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SALUDO

La junta directiva de la SEED
da la bienvenida a Madrid a todos los congresistas
de esta XXXV Jornada Nacional de
Endoscopia Digestiva y agradece el incondicional apoyo
de la industria endoscopica

para que esta edicion haya sido posible.
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PROGRAMA JORNADA: JUEVES 14 NOVIEMBRE 2013

11:00-14:00

16:00-16:30

XXII CURSO TEORICO DE CAPACITACION EN SEDACION
PROFUNDA
Salon Prado

Director: Dr. Ferran Gonzalez-Huix

11:00-11:20

Farmacologia y propiedades del Propofol
Dr. Francisco Igea Arisqueta

Hospital Rio Carrion, Palencia

11:20-11:40

Organizacion y aspectos practicos de la sedacion profunda
Dr. Ferran Gonzalez-Huix Llado

Clinica Girona, Girona

11:40-12:00

Guias de sedacion en endoscopia digestiva.
Revision bibliografica

Dr. Leopoldo Lépez Rosés

Hospital Lucus Agusti, Lugo

12:00-12:20. Pausa café

12:20-12:40

Experiencia de sedacién profunda con Propofol en un Hospital General
Dr. Juan Anténio Casellas Valdé

Hospital General de Alicante, Alicante

12:40-13:00

Indicaciones de la sedacion y criterios de calidad en endoscopia
Dr. Felipe Martinez Alcala

Centro Andaluz de Gastroenterologia Integral

13:00-13:20

Casos clinicos practicos

Dra. Cristina Gémez Oliva

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

13:20-13:40

Bombas de Infusion y monitorizacion durante la sedacién
Sra. Nuria Bosch Codola

Hospital Doctor Josep Trueta, Girona

ENTREGA DOCUMENTACION




PROGRAMA JORNADA: JUEVES 14 NOVIEMBRE 2013

16:30-18:00

16:30-18:00

18:00-18:30

CURSO RESIDENTES (1° parte)
Salon Prado

Directores:  Dr. Fernando Alberca de las Parras
Dr. Guillermo Cacho Acosta

Mucosectomia esofagica

Residente: Dr. Daniel Alcalde Rodriguez
Supervisor: Dr. Fernando Garcia Duran
Hospital Universitario de Fuenlabrada (Madrid)

Eséfago de Barrett: clasificacion, método de toma de biopsias, seguimiento
Residente: Dr. Emilio Martinez Garabitos

Supervisor: Dr. Ramiro Carrefio Macian

Hospital de Logrorio

Hemorragia digestiva por lesion de Dieulafoy yeyunal

Residente: Dra. Karima Villena Moreno

Supervisor: Dr. Pedro Rivera Vaquerizo

Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete

Pliegues gastricos engrosados: biopsias, ecoendoscopia, seguimiento
Residente: Dr. Carlos Andrés Vargas Gonzalez

Supervisor: Dr. Alejandro Repiso Ortega

Hospital Virgen de la Salud de Toledo

HDA por varices esofigicas: uso de bandas o esclerosis en el sangrado
agudo, tratamiento combinado endoscopia-farmacologia,...

Residente: Dra. Rocio Olivares Duran

Supervisor: Dr. Rafael del Rey Sanz

Hospital Universitario La Paz (Madrid)

Ulceras sangrantes: eleccion de técnica hemostatica urgente, 1 6 2
técnicas, tratamiento combinado, Forrest,...

Residente: Dra. Rocio Silvana Castillo

Supervisor: Dr. Anténio Pérez-Millan

Hospital Rio Carrion Palencia

CASOS ENDOSCOPICOS I
Auditorio

Moderador: Javier Fernandez Seara y Dra. M?* Gloria Fernandez Esparrach

Pausa café
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PROGRAMA JORNADA: JUEVES 14 NOVIEMBRE 2013

18:30-20:00 CURSO RESIDENTES (2* parte)
Salon Prado

Complicaciones en cirugia bariatrica
Residente: Dr. Alejandro Ortega Carbonell
Supervisor: Dr. José Luis Castro Urda
Hospital Severo Ochoa Leganés (Madrid)

Coledocoscopia directa: una nueva forma de tratar la coledocolitiasis
complicada

Residente: Dra. Ana Gonzélez Blanco

Supervisor: Dr. Sarbelio Rodriguez Muiioz

Hospital Doce de Octubre (Madrid)

Hemorragia digestiva media de origen tumoral
Residente: Dra. Maria Isabel Lopez Espin
Supervisor: Dr. Pilar Esteban Delgado

Hospital Morales Meseguer. Murcia

Mucosectomia rectal asistida con banda elastica como tratamiento del
carcinoide rectal

Residente: Dra. Pierina Monasterios Maestra

Supervisor: Dr. Javier Pérez Bedmar

Hospital Universitario de Getafe (Madrid)

HDB postpolipectomia (polipo pediculado): esclerosis, clips, endoloop.,...
Residente: Dra. Teresa de Jestis Martinez Pérez

Supervisor: Dr. Jesus Garcia Cano

Hospital Virgen de La Luz Cuenca

Estadificacion del cancer de recto
Residente: Dr. César Ibarra
Supervisor: Dr. Angel Barturen Garcia
Hospital de Cruces. Vizcaya

18:30-20:30 CASOS ENDOSCOPICOS 11
Auditorio

Moderadores: Dra. Montserrat Figa Francesch y Dra. Akiko Ono
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PROGRAMA JORNADA: VIERNES 15 NOVIEMBRE 2013

08:30-10:00

10:00-10:30

10:30-11:00

11:00-11:05

11:05-11:15

11:15-12:15

12:15-13:35

VIDEOFORUM 1
Auditorio

Moderadores: José Carlos Subtil Ifiigo y Josep Llach Vila

SELECCION DE POSTERS

Auditorio
Pausa café

INAUGURACION OFICIAL

Auditorio

LECTURA ESPECIAL: 40 Aniversario de la primera esfinterotomia
endoscopica

Dr. J.R. Armengol Mir6

CASEN FLEET SYMPOSIUM

Auditorio
Moderadores: Dra. M? Teresa Herraiz y Dr. Ferran Gonzalez-Huix

Protocolo de seguimiento tras polipectomia

Dr. Rodrigo Jover

Presentacion de la encuesta de sedacion de la AEG/SEPD/SEED
Dr. Pedro Alonso

Presentacion del Libro Actualizaciones en Endoscopia Digestiva 2
Beca Casen Fleet

MESA COMUNICACIONES 1
Auditorio

Moderadores: Dra. Cecilia Gonzalez Asanza y Dr. Alberto Herreros de Tejada
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PROGRAMA JORNADA: VIERNES 15 NOVIEMBRE 2013

13:35-13:45 MINICONFERENCIA1
Auditorio
Es razonable realizar cribado poblacional de cancer colorrectal?

Dr. Alberto Herreros de Tejada
13:45-15:15 Almuerzo

15:15-16:45 VIDEOFORUM II
Auditorio
Moderadores: Dr. Rafael Campo Fernandez de los Rios y

Dr. Enrique Pérez Cuadrado

16:45-17:30  ESPACIO FUNDACION SEED

Auditorio
Moderador: Dr. Josep M. Bordas

Actividad de la FSEED
Presentacion del Libro Actualizaciones en Endoscopia Digestiva 2
Patrocinio de Investigacion

Beca Casen-Fleet
17:30-18:00 Pausa café

18:00-19:20 MESA COMUNICACIONES II
Auditorio

Moderadores: Dra. Lidia Argiiello Viadez y Manuel Pérez Miranda

19:20-19:30 MINICONFERENCIA II

Auditorio

CPRE: ;De donde vienes y hacia donde vas?

Dr. Manuel Pérez Miranda

19:30 ASAMBLEA GENERAL SEED

Auditorio
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PROGRAMA JORNADA: SABADO 16 NOVIEMBRE 2013

08:30-09:50

09:50-10:00

10:00-10:15

10:15-11:15

11:15-11:45

MESA DE COMUNICACIONES III
Auditorio

Moderadores: Dra. Angels Ginés Gibert y Dr. Joaquin de la Pefia Garcia

MINICONFERENCIA III

Auditorio

. Cuadl es la mejor manera de biopsiar un tumor subepitelial?

Angels Ginés Gibert

ENTREGA DE DISTINCIONES

Auditorio

OLYMPUS WORKSHOP. DIAGNOSTICO OPTICO EN EL COLON.
(ESTAMOS PREPARADOS PARA CAMBIAR NUESTRA PRACTICA
CLINICA?

Auditorio

Moderador: Dr. Andrés Sanchez Yagiie

Hospital Costa del Sol, Marbella

Optimizacion de imagen de colon para biopsia optica
Dr. Jaume Boix

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona

Cémo aprender a realizar diagnéstico éptico en el colon
Dr. Javier Sola-Vera

Hospital de Elche

Estrategia DISCARD: ;podemos prescindir del analisis histopatologico?
Dr. Praveen Rajasekhar

South Tyneside District Hospital, United Kingdom

Pausa café
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PROGRAMA JORNADA: SABADO 16 NOVIEMBRE 2013

11:45-14:00

Avalado por:

14:00-14:15

CURSO POSTGRADO ASGE-ESGE-SEED

Auditorio

Codirectores: Dr. John Vargo, Paul Fockens y Dr. Enrique Vazquez Sequeiros
Moderadores: Dr. Pedro Narra Figueiredo y Dr. Enrique Vazquez Sequeiros

Per-Oral Endoscopic Myotomy for achalasia: can we forget about
balloons and Heller’s?

Dr. Paul Fockens

Procedural Sedation in 2013: Is Propofol Our Panacea?
Dr. John Vargo
Técnicas de polipectomia basica y avanzada.

Dr. Sarbelio Rodriguez

Colonic and Enteral Stenting: Has Surgery Met its Match?
Dr. John Vargo

Manejo de los nuevos anticoagulantes en endoscopia.

Dr. Francisco Igea

Pancreatic fluid collections, when to treat and how.

Dr. Paul Fockens

ENTREGA PREMIOS JORNADA
CLAUSURA

15
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CASOS ENDOSCOPICOS | (JUEVES 14 NOVIEMBRE 16:30 - 18:00)

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

CE-01

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DE LEISHMANIASIS VISCERAL EN PACIENTE
CON COLITIS ULCEROSA.

Serrano Ladron De Guevara, S.; Garcia Tercero, 1.; Bernal Mafias, C.M.; Jimeno Almazan, A.;
Carrion Garcia, F.; Martinez Oton, J.A.; Sevilla Caceres, L.; Alcaraz Benzal, M.E.; Romero
Cara, P.; Maté Ambélez, A.; Moran Sanchez, S.

HGU Santa Lucia, Cartagena.

CE-02

COLITIS IZQUIERDA NECROTICA POR ENEMA DE AGUA CALIENTE.

Bebia Conesa, P.; Lopez Espin, M.1.; Pérez-Cuadrado Robles, E.; Jiménez Ballester, M.A.;
Esteban Delgado, P.; Rodrigo Agudo, J.L.; Chacon Martinez, S.; Pérez-Cuadrado Martinez, E.
Hospital Morales Meseguer, Seccion De Aparato Digestivo.

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
CE-03

LINFANGIECTASIA INTESTINAL PRIMARIA DIAGNOSTICADA MEDIANTE
ENTEROSCOPIA EN PACIENTE DE 2 ANOS.

Ruiz Hernandez, C.J.; Sanchez Hernandez, D.P.; Ortiz Piedrahita, C.; Suarez, T.; Llerena, E.;
Castejon, E.; Meavilla, S.; Varea, V.; Mata, A.; Vila, V.

Hospital Maternoinfantil Sant Joan de Deu, Esplugues. Barcelona.

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

CE-04

NEUMONIA COMO COMPLICACION INUSUAL DE MIGRACION DE PROTESIS
BILIAR PLASTICA.

Borobio Aguilar, E. ; Vila Costas, J.J. @®; Monton Condén, S.©; Irisarri Garde, R. (¥,
Armedariz Lezaun, R. ¥; Cires Bezanilla, M. ®; Cecilio Irazola, A."; Gonzalez Rodriguez,
C.I.™; Poveda Lasheras, 1.V; Ariceta Iraola, J. ; Arin Palacios, B. .

() Hospital Garcia Orcoyen, Estella; ® Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

CPRE, PROTESIS, NOTES.

CE-05

COLOCACION DE PROTESIS BIODEGRADABLE EN PACIENTE CON
ESTENOSIS ESOFAGICA POST-RADIOTERAPIA POR DOBLE ViA DE ACCESO.
Pérez Cuadrado Robles, E.; Bebia Conesa, P.; Lopez Espin, M.I.; Esteban Delgado, P.;
Rodrigo Agudo, J.L.; Chacon Martinez, S.; Lopez Higueras, A.; Pérez-Cuadrado Martinez, E.
Hospital Morales Meseguer, Murcia.
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CASOS ENDOSCOPICOS | (JUEVES 14 NOVIEMBRE 16:30 - 18:00)

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
CE-06

ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALON SIMULTANEA CON CAPSULA
ENDOSCOPICA GUIADA EN TIEMPO REAL.

Pérez-Cuadrado, E.; Bebia Conesa, P.; Lopez Espin, M.L.; Esteban Delgado, P.; Chacon
Martinez, S.; Rodrigo Agudo, J.L.; Hallal, H.; Lopez Higueras, A.; Shanabo, J.; Pérez-
Cuadrado Martinez, E.

Hospital Morales Meseguer, Murcia

CPRE, PROTESIS, NOTES.

CE-07

EXTRACCION DE P.M.A.E. ESOFAGICA PARCIALMENTE CUBIERTA. ;UN
NUEVO PAPEL PARA UN VIEJO DESCONOCIDO?

De La Morena Madrigal, E.J.

Hospital La Zarzuela, Madrid.

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

CE-08

NEUMATOSIS INTESTINALEN PACIENTE CON TRASTORNO DE LACONDUCTA
ALIMENTARIA Y CUADRO PREVIO DE GASTROENTERITIS AGUDA.

Leon Brito, H.; Albéniz Arbizu, E.; Fraile Gonzalez, M.; Eguaras Ros, J.; Pueyo Royo, A.;
Burusco Paternain, M.J.; Huarte Muniesa, M.P.; Aznarez Barrio, M.R.; Iglesias Picazo, R.;
Rubio Iturria, S.; Guerra Lacunza, A.

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

ECOENDOSCOPIA.

CE-09

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE PANCREAS: ENTIDAD RARA.

Diaz Roca, A.B.; Calderén Garcia, A.J.; Ibarrola Altuna, R.; Pefia Ormaechea, G.; Blanco
Sampascual, S.; Menéndez Blazquez, F.; Bravo Rodriguez, M.T.; Bautista Henriquez, M.A.;
Merino Zubizarreta, A.; Basterra Olabarrieta, S.; Orive Cura, V.M.

Hospital De Basurto, Bilbao.

CE-10

TUBERCULOSIS DUODENO-PANCREATICA SIMULANDO NEOPLASIA
PRIMARIA DE PANCREAS: RETO DIAGNOSTICO EN EL PACIENTE
INMUNOSUPRIMIDO.

Suarez Ferrer, C.; Herreros De Tejada, A.; Gonzalez Haba, M.; Calleja Panero, J.L.; Cuervas-
Mons, V.; Abreu Garcia, L.

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda, Madrid.
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CASOS ENDOSCOPICOS | (JUEVES 14 NOVIEMBRE 16:30 - 18:00)

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
CE-11

GRANULOMA PIOGENICO: UNA CAUSA EXCEPCIONAL DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA.

Antén Rodenas, G. V; Egea Valenzuela, J. ; Martinez Pascual, C. ®; Mufioz Tornero, M. (¥,
Navarro Noguera, E. ; Estrella Diez, E. V; Perefiiguez Lopez, A. ¥; Sanchez Velasco, E. ;
Martinez Bonil, M.C. @; Carballo Alvarez, L.F. .

M Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia; ® Hospital
Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier, Murcia.

CE-12

UTILIDAD DE LA CAPSULA JUNTO CON LA ENTEROSCOPIA EN EL
DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DEL INTESTINO DELGADO.

Diaz Roca, A.B. ; Duran Rigueira, M. @; Heras Martin, J.I. ; Martinez Garbaye, S. ",
Barrenetxea Asua, J. ¥; Diez Del Val, I. W; Calderén Garcia, A.J.(V; Blanco Sampascual, S.;
Bravo Rodriguez, M.T."; Merino Zubizarreta, A."; Orive Cura, V.M. @,

() Hospital de Basurto, Bilbao; ®Hospital de Galdakao, Galdakao.

21



CASOS ENDOSCOPICOS Il (JUEVES 14 DE NOVIEMBRE 18:30 - 20:30)

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
CE-13

METASTASIS DE CARCINOMA RENAL DIAGNOSTICADO POR CAPSULA
ENDOSCOPICA Y ENTEROSCOPIA.

Jamanca Poma, Y.M.; Prieto Bermejo, A.B.; Pifiero Pérez, M.C.; Mora Soler, A.M.; Umaiia
Mejia, J.; Acosta Materan, R.; Revilla Morato, C.; Pérez Corte, D.; Sanchez Garrido, A.;
Rodriguez Pérez, A.

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

CPRE, PROTESIS, NOTES.
CE-14

TRATAMIENTO PALIATIVO DE FiSTULA ESPONTANEA TUMORAL
GASTROCOLONICA MEDIANTE PROTESIS METALICAS.

Pérez Roldan, F.; Gonzalez Carro, P.; Villafaiez Garcia, M.C.; Tebar Romero, E.; Villanueva
Hernandez, R.; Bernardos Martin, E.; Sdnchez-Manjavacas Muioz, N.; Legaz Huidobro,
M.L.; Aoufi Rabih, S.; Ruiz Carrillo, F.

Hospital General Mancha Centro, Alcazar de San Juan

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

CE-15

TUMORACION SUBMUCOSA INFRECUENTE COMO HALLAZGO CASUAL EN
PACIENTE CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DEL MISMO.

Serrano Ladron De Guevara, S.; Garcia Tercero, I.; Bernal Mafias, C.M.; Carrion Garcia, F.;
Torregrosa Lloret, M.; Martinez Oton, J.A.; Alcaraz Benzal, M.E.; Romero Cara, P.; Martinez
Garcia, P.; Martin Ibafiez, J.J.; Moran Sanchez, S.

HGU Santa Lucia, Cartagena.

CE-16

NEUMOPERITONEO SECUNDARIO A COLON EN ARANAZO DE GATO:
(REALMENTE ES UNA PATOLOGIA TAN INOCENTE COMO PENSAMOS?

Diaz-Sanchez, A.; Riesco Lopez, J.M.; Rivero Ferndndez, M.; Chiva Robles, T.; Serrano
Sanchez, L.; Parejo Carbonell, S.; Moya Valverde, E.; Manzano Fernandez, R.; Gonzélez
Alonso, M.R.; Forero, A.; Campos Cantero, R.

Hospital Universitario del Sureste, Arganda del Rey.
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CASOS ENDOSCOPICOS Il (JUEVES 14 DE NOVIEMBRE 18:30 - 20:30)

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.
CE-17
PROCTITIS ACTINICA: ABLACION ENDOSCOPICA POR RADIOFRECUENCIA.

Castellot Martin, A.; Marrero Monroy, J.M.; Betancor Herndndez, L.; Cruz Bonilla, A.;
Peiiate Bolafios, M.; Jiménez Mutiloa, E.; Monescillo Francia, A.; Molano Criollo, F.; Sierra
Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

ECOENDOSCOPIA.
CE-18

QUISTE LINFOEPITELIAL (QLE): NO TODOS LOS TUMORES QUISTICOS DE
PANCREAS SON LO QUE PARECEN.

Riesco Lopez, J.M.; Moya Valverde, E.; Marginean, F.; Saiz Pardo, M.; Gonzélez Alonso,
R.; Diaz Sanchez, A.; Manzano Fernandez, R.; Rivero Fernandez, M.; Serrano Sanchez, L.;
Campos Cantero, R.

Hospital del Sureste, Arganda del Rey, Madrid.

CE-19
QUISTE PANCREATICO DE ETIOLOGIA INUSUAL.

Zugasti Gotchalk, C.M. ®; Pardo Balteiro, A. ; Carbajo, E.M. @; Cafiete Pizarro, F. ",
Ballesté Peris, B.(V; Abadia De Barbara Marin, C.V; Montoliu Llopis, S."; Menacho Viladot,
M. ®; Papo Berger, M. O; Quer Boniquet, J.C.®.

(D Hospital Universitario Juan XXIII, Tarragona; ® Hospital del Vendrell, Tarragona.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA' Y HEMORRAGIA.
CE-20
SINDROME DE BOUVERET. ; ES REALMENTE UNA ENTIDAD INFRECUENTE ?

Ruiz Santiago, C.; Rodriguez Olmo, R.; Brunely Morales, M.; Calle Gémez, A.; Viejo
Almanzor, A.; Soria De La Cruz, M.J.

Hospital Puerta del Mar, Cadiz.
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CASOS ENDOSCOPICOS Il (JUEVES 14 DE NOVIEMBRE 18:30 - 20:30)

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.
CE-21

TENIASIS SAGINATA COMO CAUSA DE EPIGASTRALGIA, SINDROME
CONSTITUCIONAL Y DIARREICO CRONICO DIAGNOSTICADA A TRAVES DE
GASTROSCOPIA.

Canaval Zuleta, H.J.; Trelles Guzman, M.; Fernandez Hernandez, S.; Chacchi Cahuin, R.;
Amado, N.; Rull Murillo, N.; Dolz Abadia, C.

Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca.

CE-22

IMPACTACION DE CUERPO EXTRANO EN PACIENTE CON SiINDROME DE
PRADER-WILLI: UN RETO PARA EL ENDOSCOPISTA.

Pacas Almendarez, C.; Burgos Garcia, A.; Montiel Portillo, E.; Gonzalo Bada, N.; Londofio
Ossa, L.; Herreras Gutiérrez, J.L.; Ortega Orejon, R.; De Maria Pallares, P.; Froilan Torres,
C.; Suéarez Parga, J.M.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

CPRE, PROTESIS, NOTES.
CE-23
COMPLICACION INFRECUENTE DE LA CPRE: HEMATOMA SUBCAPSULAR.

Diaz Roca, A.B.; Bravo Rodriguez, M.T.; Calderon Garcia, A.J.; Pefia Baranda, B.; Blanco
Sampascual, S.; Cabezudo Gil, P.; Baranda Martin, A.; Arreba Gonzalez, P.; Ortiz De Zarate
Sagastagoiti, J.; Ruiz Eguiluz, P.; Orive Cura, V.M.

Hospital De Basurto, Bilbao.

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

CE-24

RECTORRAGIAY DOLORABDOMINALANIVEL DE HIPOCONDRIO DERECHO
EN MUJER JOVEN.

Serrano Ladron De Guevara, S.; Bernal Mafias, C.M.; Carrion Garcia, F.; Martinez Oton, J.A.;
Martin Castillo, A.; Rincon Fuentes, J.P.; Martinez Garcia, P.; Vicente Lopez, J.; Leva Jumilla,
E.; Bafios Madrid, R.; Moran Sanchez, S.

HGU Santa Lucia, Cartagena.
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CASOS ENDOSCOPICOS Il (JUEVES 14 DE NOVIEMBRE 18:30 - 20:30)

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.
CE-25
COLON RING: UN NUEVO “CUERPO EXTRANO”.

Loépez Segura, R.P.; Lago Macia, A.; Essouri, N.; Cardona Castella, C.; Villar Fernandez, M.;
Sierra Moros, E.M.; Giné Gala, J.J.

Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tortosa, Tarragona.

CE-26

RESOLUCION DE DEHISCENCIA QUIRURGICA DE GRAN TAMANO MEDIANTE
AGENTE HEMOSTATICO.

Burgos Garcia, A.; Froilan Torres, C.; Tortajada Laureiro, L.; Alvarez Gallego, M.; Guadalajara
Labajo, H.; Garcia Olmo, D.; Barbado Cano, A.; Mora Sanz, P.; Pascual Turrién, J.; Suarez
Parga, J. M.

Hospital Universitario a Paz, Madrid.

ECOENDOSCOPIA.
CE-27

PNEUMOPERITONEO MASIVO DURANTE DRENAJE TRANSMURAL GUIADO
POR USE DE LESION PANCREATICA RESUELTO CON PARACENTESIS AEREA
Y PROTESIS ENTERAL.

Consiglieri Alvarado, C.; Gornals Soler, J.B.; Huertas Nadal, C.; Loras Alastruey, C.;
Madrazo, Z.; Maisterra, S.; Carballal, S.; Pons Vilardell, C.; Ruiz Osuna, S.; Busquets, J.

Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, Barcelona.

CE-28

LESION QUIiSTICA RETRORRECTAL EN UNA PACIENTE GESTANTE:
DIAGNOSTICO ECOENDOSCOPICO.

Iruzubieta Coz, P.™; Teran Lantardn, A.; Diaz Pérez, A.@; Castro Senosiain, B."; Fernandez
Gil, PL.; Hernandez Amunarriz, D."; De La Pefia Garcia, J. .

(H. U. Marqués de Valdecilla, Santander; ® Hospital de Laredo, Laredo.
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VIDEOFORUM | (VIERNES 15 DE NOVIEMBRE 8:30 - 10:00)

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

V-01

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA DE NEOPLASIA NEUROENDOCRINA
RECTAL

Herreros De Tejada, A.; Calleja, J.L.; Fernandez-Rial, J.C.; Matallanos, P.; Salas, 1.; Blazquez,
E.; Fernandez-Puga, N.; Muiliz, E.; Abreu, L.

Hospital Universitario Puerta de Hierro, IDIPHIM, Majadahonda.

CPRE, PROTESIS, NOTES.

V-02

WIRSUNG-GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA: RESULTADO CLINICO Y
MANEJO A LARGO PLAZO.

Vila, J.J.; Bolado, F.; Urman, J.; Casi, M.A.; Prieto, C.; Ruiz-Clavijo, D.; Gonzalez De La
Higuera, B.; Rubio, E.; Garaigorta De Dios, M.; Jiménez Pérez, F.J.

Unidad de Via Biliar y Pancreas. Unidad de Endoscopia. Complejo Hospitalario de Navarra,
Pamplona.

ECOENDOSCOPIA.

V-03

NECROSECTOMIA PANCREATICA ENDOSCOPICA: UNA TECNICA
EMERGENTE

Junquera Florez, F.; Miquel, M.; Martinez-Bauer, E.; Brullet, E.; Melcarne, L.; Profitos, J.;
Fernandez-Atutxa, A.; Gallach, M.; Campo, R.

Corporacion Sanitaria y Universitaria Parc Tauli, Sabadell.

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.
V-04
CIERRE DE DOBLE FISTULA RECTOVESICAL CON CLIP OVESCO Y TISSUCOL

Riesco Lopez, J.M. W; Gonzalez Alonso, R. V; Rizo Pascual, J.M. @; Diaz Sanchez, A. ",
Forero Torres, A.(; Moya Valverde, E.V; Manzano Fernandez, R."; Rivero Fernandez, M.V,
Chiva Robles, T.V; Campos Cantero, R. 1.

(M Hospital del Sureste, Arganda del Rey, Madrid; ® Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de
los Reyes, Madrid.

29



VIDEOFORUM | (VIERNES 15 DE NOVIEMBRE 8:30 - 10:00)

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

V-05

DISECCION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA DE UN CANCER GASTRICO
“ENCADENADO”.

Sanchez Yagiie, A.; Gonzalez Canoniga, A.; Lopez Muiloz, C.; Sanchez Cantos, A.M.
Hospital Costa del Sol, Marbella.

CPRE, PROTESIS, NOTES.

V-06

FISTULA COLEDOCO-DUODENAL ESPONTANEA TRAS COLOCACION DE
STENT BILIAR BIODEGRADABLE.

Zacarias, L.; Boix Valverde, J.; Moreno De Vega Lomo, V.; Marin Fernandez, 1.; Caballero,
N.; Doménech, E.; Mafiosa, M.; Lorenzo-Zuifiiga Garcia, V.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

V-07

TRATAMIENTO DE LAS ECTASIAS VASCULARES ANTRALES CON
RADIOFRECUENCIA (RFA) HALOY90 EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.
Torres Gonzalez, C.

Hospital General de Valencia, Valencia.

ECOENDOSCOPIA.
V-08
ECOENDOSCOPIA TERAPEUTICA: VEJIGA URINARIA PORCINA COMO

MODELO PARA EL DRENAJE TRANSMURAL DE COLECCION LiQUIDA IN
| 2140

Teran Lantaron, A.®; Castro Senosiain, B. ©; De Las Heras Castafio, G. ; Fernandez
Gil, P.L. W; Moraleja Yudego, I. V; Mieses Pun, M.A. ¥; Truzubieta Coz, P. V; Hernandez
Amundrriz, D.V; Manuel-Palazuelos, J.C.®; De La Pefia Garcia, J. .

(MH. U. Marqués de Valdecilla, Santander; ® Hospital Virtual Valdecilla, Santander.
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VIDEOFORUM | (VIERNES 15 DE NOVIEMBRE 8:30 - 10:00)

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.
V-09
CROMOENDOSCOPIA COMBINADA CON ACIDO ACETICO E INDIGO CARMIN

EN NEOPLASIAS GASTRICAS SOMETIDAS A DISECCION SUBMUCOSA
ENDOSCOPICA.

Herreros De Tejada, A.V; Sanchez, R. ¥; Gonzalez, C.; Uraoka, T.®; Calleja, J.L. ®;
Matallanos, P.(V; Blazquez, E.V; Muiiz, E.®; Abreu, L. ™.

() Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Majadahonda; ® Cancer Center Keio
University, Tokio.

CPRE, PROTESIS, NOTES.
V-10

PANCREATITIS AGUDA DE REPETICION: UNA CAUSA EXTREMADAMENTE
INFRECUENTE.

Alburquerque Miranda, M.A. ®; De Ribot Quintana, R.M. @; Figa Francesch, M. ®; De Ribot
Mundet, E. ®; Gonzalez-Huix Llado, F. ®.

(M Hospital de Palamés - Clinica Girona, Girona; @ Clinica Girona, Girona; ® Hospital
Universitario Dr. JosepTrueta - Clinica Girona , Girona.

V-11
RETIRADA DE PROTESIS BILIAR METALICA MEDIANTE COLANGIOSCOPIA
PERORALDIRECTA EN BILLROTH II.

Vargas Garcia, A.; Pefias Herrero, 1.; De La Serna Higuera, C.; Gil Simén, P.; Santos
Santamarta, F.; Sanchez-Ocafia H, R.; Diez Redondo, P.; Nuiiez Rodriguez, H.; Loza Vargas,
A.; Amo Alonso, R.; Pérez-Miranda, M.

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.
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VIDEOFORUM II (VIERNES 15 DE NOVIEMBRE 15:15 — 16:45)

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.

V-12

UTILIDAD DE LA ENDOPROTESIS ESOFAGICA (STENT DANIS) EN LA HDA
POR VARICES ESOFAGICAS: EXPERIENCIA DE UN CENTRO SIN TIPS.

Gonzélez Carro, P.S.; Pérez Roldéan, F.; Villanueva Hernandez, R.; Legaz Huidobro, M.L.;
Aoufi Rabih, S.; Roncero Garcia-Escribano, O.; Tébar Romero, E.M.; Romero Rodriguez, E.;
Bernardos Martin, M.E.; Sanchez-Manjavacas Mufioz, N.; Ruiz Carrillo, F.

Hospital General La Mancha Centro, Alcazar de San Juan.

CPRE, PROTESIS, NOTES.

V-13

SISTEMA DE SUTURA ENDOSCOPICA REALMENTE EFECTIVO Y CON
MULTIPLES APLICACIONES.

Gonzélez-Panizo Tamargo, F.; Rojas Sanchez, A.; Miranda Garcia, P.; Vazquez Sequeiros, E.;
Zapatero Zamora, L.; Juzgado Lucas, D.

Hospital Universitario Quiron, Madrid.

ECOENDOSCOPIA.
V-14

TERAPEUTICA DE ESTENOSIS DIGESTIVAS ALTAS COMPLETAS MEDIANTE
ECOENDOSCOPIA INTERVENCIONISTA.

Gornals Soler, J.B. ¥; Loras Alastruey, C. ®; Castellvi Suana, J.M. "; Consiglieri Alvarado,
C.™; Pons Vilardell, C.®; Ariza, X.®; Mata Bilbao, A.®; Espinos Pérez, J.C. .

(M Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, Barcelona; @ Centro Medico Teknon,
Barcelona.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA' Y HEMORRAGIA.

V-15

NEW TRANSILLUMINATION AUXILIARY TECHNIQUE FOR PERORAL
ENDOSCOPIC MYOTOMY.

Marques, M.; Baldaque-Silva, F.; Vilas-Boas, F.; Macedo, G.

Gastroenterology Depamenyt, Centro Hospitalar de Sao Joao, Porto.
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VIDEOFORUM II (VIERNES 15 DE NOVIEMBRE 15:15 — 16:45)

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.

V-16

TERAPIA INCISIONAL MEDIANTE INCISION RADIAL Y CORTE EN EL
TRATAMIENTO DE ESTENOSIS ESOFAGICAS ANASTOMOTICAS BENIGNAS

Loépez-Serrano, A.; Latorre, P.; Morales, V.J.; Solaz, B.; Hervas, J.; Garcia, C.; Paredes, J.M.;
Ortiz, I.; Trullenque, R.; Moreno-Osset, E.

Hospital Universitari Dr. Peset. Universitat de Valencia, Valencia.

CPRE, PROTESIS, NOTES.
V-17
DUODENO-YEYUNOSTOMIA USE-GUIADA CON PROTESIS METALICA

FORMADORA DE ANASTOMOSIS COMO RUTA FACILITADORA DEL ACCESO
ENDOSCOPICO PARA DRENAJE BILIAR.

Sanchez-Ocafia Hernandez, R.; Aleman Pérez, N.; Santos Santamarta, F.; Vallecillo Sande,
M.A.; De La Serna Higueras, C.; Pérez-Miranda Castillo, M.

Hospital Rio Hortega, Valladolid.

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

V-18

EFICACIA Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO CON HEMOSPRAY® EN LA
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA.

Melcarne, L. "; Brullet B., E. ; Profitos F., J. ©; Martinez B., E. ; Junquera F., F. ®; Horta
S., D.®; Holster, L. @; Kuipers, E.J. ®; Tjwa, E.T.®; Campo, R.®.

(M Unidad de Endoscopia, Corporacion S.U. Parc Tauli, Sabadell; ® Erasmus MC University
Medical Centre, Rotterdam.

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
V-19
MANEJO ENDOSCOPICO DE CUERPOS EXTRANOS EN INTESTINO DELGADO

Pérez-Cuadrado Martinez, E. V; Gomez Espin, R. @; Lopez Espin, M. V; Bebia Conesa, P. ",
Pérez-Cuadrado Robles, E. ™,

(M Hospital Morales Meseguer, Murcia; ® Hospital Reina Sofia, Murcia.
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VIDEOFORUM II (VIERNES 15 DE NOVIEMBRE 15:15 — 16:45)

CPRE, PROTESIS, NOTES.

V-20

ABORDAJE Y MANEJO ENDOSCOPICO DE HEPATOLITIASIS Y ABSCESO
HEPATICO.

Vargas Garcia, A.(V; De La Serna Higuera, C. V; Pefas Herrero, I. ; Gil Simén, P.V; Aleman
Pérez, N.@; Busto, V. V; Santos Santamarta, F. (V; Sanchez-Ocafia H, R.V; Garcia Pajares, F.
M; Loza Vargas, A."; Pérez-Miranda, M. .

() Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid; ® Hospital Universitario Insular De Gran
Canaria, Gran Canaria.

V-21

ANASTOMOSIS BILIAR MAGNETICA EN TRANSECCION DUCTAL COMPLETA.
Aleman Pérez, N.

Hospital Rio Hortega, Valladolid

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.
V-22
DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA (DSE) DE LESION RESIDUAL

RECTAL DE MORFOLOGIA LST-G MIXTA CON FIBROSIS SUBMUCOSA
INTENSA SECUNDARIA A DOS POLIPECTOMIAS PREVIAS.

Marin-Gabriel, J.C."; Diaz-Tasende, J. ; Martos-Vizcaino, E. ®; Dominguez-Rodriguez, A.
®; Merello-Godino, J."; Canto-Romero, J.A. ®.

() Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ® Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; ©
Histocitomed, Madrid.
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MESA COMUNICACIONES I (VIERNES 12:15 - 12:35)

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

CO-01

FENOTIPOS ENDOSCOPICOS EN LA ESOFAGITIS EOSINOFiLICA, UN
REFLEJO DE LA HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD.

Rodriguez Sanchez, J. V; Lopez Viedma, B. ®; De La Santa Belda, E. ®; Olmedo Camacho,
J.®; Reales Figueroa, P. 0.

() Hospital Gutiérrez Ortega, Valdepeifias; ® Hospital General Universitario de Ciudad Real,
Ciudad Real.

ECOENDOSCOPIA.

CO-02

LESIONES TIROIDEAS INCIDENTALES EN PACIENTES SOMETIDOS A
ECOENDOSCOPIA. RESULTADOS PRELIMINARES.

Gines, A.; Gutiérrez, C.; Albrecht-Bonomo, J.; Fernandez-Esparrach, G.; Sendino, O.;
Cordova, H.; Rodriguez-D jesus, A.; Uchima, H.; Gonzalez, B.; Llach, J.

Unidad de Endoscopia, ICMDiM, Hospital Clinic, IDIBAPS, CIBERehd, Barcelona.

CO-03

TRATAMIENTO ENDOSC,(')PICO DE RESCATE (TER) EN COLEC('IIONES
ORGANIZADAS PANCREATICAS Y RECTALES NO DRENABLES POR TECNICA
HABITUAL GUIADA POR ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA (USE):
EXPERIENCIA PRELIMINAR.

Vazquez Sequeiros, E. V; Gonzéalez Martin, J.A. V; Gonzalez-Panizo, F. ®; Foruny, J.R. ¥,
Defarges, V. ; Boixeda, D."; Juzgado, D. ®; Albillos, A.®.

M Servicio de Gastroenterologia. Hospital Ramén y Cajal, Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital Quiron Madrid; @ Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Quirén Madrid, Madrid.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

CO-04

DISECCION ~ ENDOSCOPICA ~ SUBMUCOSA  CON  TECNICA DE
HIDRODISECCION: RESULTADOS Y CURVA DE APRENDIZAJE EN EL
MODELO ANIMAL.

Martinez Ares, D. ®; Esteban, J. M. @; Nogales, O. ®; De La Pefia, J. @; Rodriguez, S.©,
Calderon, A.®; Orive Calzada, A.?; Lopez Roses, L. ®; Sanchez Hernandez, E. ©; Vila, J. 19,
Fernandez Esparrach, G. V.

M CHU Vigo, Vigo; @ Hospital Clinico, Madrid; ¢ Hospita Gregorio Marafion, Madrid; ©®
H. Virtual Valdecilla, Santander; © Hospital 12 de Octubre, Madrid; © Hospital de Basurto,
Bilbao; @ H. Galdakao-Usansolo, Vizcaya; ® CHU Lugo, Lugo; © CHU Ourense, Ourense;
(9H, Navarra, Pamplona; !V Hospital Clinic, Barcelona.
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MESA COMUNICACIONES I (VIERNES 12:15 - 12:35)

CO-05

EFFICACY AND SAFETY OF ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION IN AN
EUROPEAN CENTER.

Baldaque-Silva, F. @; Marques, M. ; Vilas Boas, F. ¥; Duarte, E. @; Lopes, J. ®; Carneiro,
F.®; Macedo, G.®.

M Sevigo de Gastrenterogia, Centro Hospitalar S Joao; @ Servi¢o de Anetesiologia, Centro
Hospitalar S Joao; @ Servigo de Anatomia Patologica, Centro Hospitalar S Joao.

CPRE, PROTESIS, NOTES.
CO-06

EFICACIA DE UN ALGORITMO TERAPEUTICO COMBINADO CON CPRE
Y ECOENDOSCOPIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS TRANSECCIONES
DUCTALES COMPLETAS DE LA ViA BILIAR: RESULTADOS A MEDIO PLAZO.

Aleman Pérez, N.; Penas Herrero, 1.; Ruiz-Zorrilla, R.; Gil Simén, P.; Sanchez Ocaiia, R.;
Almohalla, C.; Garcia Pajares, F.; De La Serna, C.; Sanchez Antolin, G.; Pérez-Miranda, M.

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.
CO-08

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES DE LA CQLONOSCOPIA EN UN
PROGRAMA DE CRIBADO POBI:ACIONAL DE CANCER COLORRECTAL:
ESTUDIO PROSPECTIVO MULTICENTRICO.

Sanabria Velazquez, E.V; Seoane, A. @; Aratjo, 1. V; Garcia, A. @; Marquez, L.®; Pozo, A.;
Serradesanferm, A. ; Lopez-Ceron, M. ¥; Andreu, M. @; Pellisé, M. V.

(M Hospital Clinic, Barcelona; @ Hospital del Mar, Barcelona.
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MESA COMUNICACIONES II (VIERNES 18:00 - 19:20)

ECOENDOSCOPIA.
CO-09

IMPACTO DE LA ECOENDOSCOPIA (USE) Y DE LA PUNCION ASPIRATIVA
GUIADA POR USE (USE-PAAF) EN EL MANEJO DE LAS LESIONES QUISTICAS
DEL PANCREAS: RESULTADOS PRELIMINARES.

Rodriguez-D’jesus, A.("; Fernandez-Esparrach, G."; Boadas, J. @; Busquets, J. ®; Fernandez-
Cruz, L.@; Ferrer, J.®; Vaquero, E.®; Molero, X. ©; Navarro, S.®; Sanchez, S.?; Ginés, A. V.

(M'Unidad de Endoscopia. Hospital Clinic. Barcelona, Barcelona; @ Sv de Gastroenterologia.
Hospital de Terrassa, Terrassa; @ Sv. de Cirugia. Hospital de Bellvitge, Hospitalet de
Llobregat; @ Sv de Cirugia. Hospital Clinic. Barcelona, Barcelona; © Sv. Gastroenterologia.
Hospital Clinic, Barcelona; © Sv. Gastroenterologia. Hospital Vall d’Hebron, Barcelona; 7 Sv
de Cirugia. Hospital Clinic, Barcelona.

CPRE, PROTESIS, NOTES.
CO-10

FISTULA BILIAR COMPLEJA POST HEPATECTOMIA: ;ES EFECTIVO EL
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO?

Alburquerque Miranda, M. ; Figa Francesc, M. @; Figueras Felip, J. ®; Lopez Ben, S. ¥,
Pérez Contreras, M. @; Gonzalez-Huix Llado, F.©.

() Hospital de Palamos - Clinica Girona, Girona; ® Hospital Universitario Dr. Josep Trueta -
Clinica Girona, Girona; ® Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona; ® Clinica Santa
Creu, Girona; ® Clinica Girona, Girona.

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
CO-11

COMPLICACIONES GRAVES DE LA §EDACI()N CON PROFOFOL SEGUN EL
TIPO DE PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO.

Gonzalez-Huix Llado, F. ¥; Figa Francesc, M. @; Alburquerque Miranda, M. @; Pérez
Contreras, M. @,

M Clinica Girona, Girona; ® Clinica Girona - Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona;
© Clinica Girona - Hospital de Palamos, Girona; “ Clinica Santa Creu, Girona.

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.
CO-12

CLASIFICACION NICE PARA LA PREDICCION DE CARCINOMA INVASIVO EN
LESIONES COLORRECTALES: ;CROMOENDOSCOPIAACCESIBLE Y EFICAZ?

Rodriguez Sanchez, J.; Martinez Torres, M.T.; Luque Nuiiez, T.; Luna Hita, F.; Salas Cabaiias,
M.; Reales Figueroa, P.

Hospital Gutiérrez Ortega, Valdepeiias.
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MESA COMUNICACIONES II (VIERNES 18:00 - 19:20)

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.
CO-13

ESTUDIO MULTICENTRICO, LONGITUDINAL Y PROSPECTIVO PARA
EVALUAR LAS COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA POLIPECTOMIA
GASTRICA Y DUODENAL. DATOS PRELIMINARES.

Coérdova, H.™; Loras, C.®; Nicolas, D.®; Gornals, J. @; Argiiello, L. ®; Leal, C.©; Santolaria,
S.?; Pons, C.®; Garcia, O.; Fernandez-Esparrach, G. .

(™ Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona; ® Hospital Universitari Muatua de Terrassa,
Terrassa; ®Hospital Universitario de Canarias, Tenerife; Hospital Universitario de Bellvitge,
Hospitalet de Llobregat; © Hospital La Fe, Valencia; © Hospital de Vic, Vic; @ Hospital San
Jorge, Huesca; ® Hospital de Viladecans, Viladecans; ©® Hospital Moisés Broggi, Sant Joan
Despi.

CPRE, PROTESIS, NOTES.
CO-14

LAS PROTESIS METALICAS CUBIERTAS TRANSMURALES SON
LA ESTRATEGIA DOMINANTE PARA EL DRENAJE BILIAR EN LA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSONOGRAFICA (CPES).

Peiias, I.; Alcaide, N.; Aleman, N.; Sanchez-Ocaia, R.; Vargas, A.; Santos Santamarta, F.;
Nuiez, H.; Gil-Simén, P.; De La Serna, C.; Pérez-Miranda, M.

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
CO-15

SEDACION CON PROPOFOL EN ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA.
NUESTRA EXPERIENCIA.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Martos - Ruiz, V.; Lopez De Hierro, M.; De Teresa
Galvan, J.; Redondo Cerezo, E.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

ECOENDOSCOPIA.

CO-16

RESULTADOS YAPRENDIZAJE ENUN CURSO PRACTICO DE ECOENDOSCOPIA
TERAPEUTICA EN MODELO ANIMAL PORCINO.

Teran Lantardn, A. ®; Castro Senosiain, B."; Iruzubieta Coz, P.(); De Las Heras Castafio, G.
(; Manuel-Palazuelos, J.C.@; Gornals Soler, J.B.®; Vila Costa, J.J. @; Pérez-Miranda, M. ®;
De La Pena Garcia, J. .

(MH. U. Marqués de Valdecilla, Santander; @ Hospital Virtual Valdecilla, Santander; ® H. U.
Bellvitge, Barcelona; ® Complejo Hopitalario de Navarra, Pamplona; © H. U. Rio Hortega,
Valladolid.
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MESA COMUNICACIONES Iil (SABADO 8:30 - 9:50)

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

CO-17

CARACTERIZACION CLiNICO-PATOLOGICA DEL SINDROME DE POLIPOSIS
SERRADA.

Carballal Ramil, S.®; Lopez-Cerén, M. ; Moreira, L. ¥; Leoz, M.L. ©; Ocafa, T. ®;
Cuatrecasas, M. @; Rodriguez-Alcalde, D.®); Castells, A.V; Pellisé, M. V; Balaguer, F. .

M Servicio de Gastroenterologia, Hospital Clinic de Barcelona, Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Enfermedades Hepaticas y Digestivas (CIBERehd), Institut
d’Investigacions Biomediques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Universitat de Barcelona,
Barcelona; @ Servicio de Anatomia Patologica, Hospital Clinic de Barcelona, Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Hepaticas y Digestivas (CIBERehd),
Institut d’Investigacions Biomediques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Universitat de

Barcelona, Barcelona; @ Seccion de Aparato Digestivo, Hospital Universitario de Mostoles,
Madrid.

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.
CO-19

FACTORES PREDICTORES DE HEMORRAGIA DIFERIDA TRAS RESECCION
MUCOSA ENDOSCOPICA DE 341 LESIONES COLONICAS DE GRAN TAMANO.
ESTUDIO MULTICENTRICO NACIONAL.

Albéniz Arbizu, E. V; Albéniz Arbizu, E. ); Fraile Gonzalez, M. ; Guarner, C. ®; Huelin,
P. @; Pin Vieito, N. ®; Alonso Aguirre, P. ®); Martinez-Alcald, F. @; Rodriguez, J. ®; Lopez
Rosés, L.©; De La Peiia, J. 7.

M Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; @ Hospital de la Santa Creu y San Pau,
Barcelona; © Hospital Juan Canalejo, La Corufia ; ¥ Centro Andaluz de Gastroenterologia
Integral, Sevilla; ® Hospital Gutiérrez Ortega de Valdepefias, Ciudad Real; © Hospital Xeral,
Lugo; Hospital de Valdecilla, Santander.

CPRE, PROTESIS, NOTES.

CO0-20

STENT PLASTICO VERSUS ME,TALICO EN EL PREOPERATORIO DE
PACIENTES CON OBSTRUCCION BILIAR MALIGNA POR TUMOR
PERIAMPULAR RESECABLE: ESTUDIO PROSPECTIVO ALEATORIZADO.
Gonzalez-Huix Llado, F. ¥; Figa Francesch, M. ¥; Alburquérque Miranda, M. "; Lopez Ben,
S.@; Albiol Quer, M.T.@; Figueras Felip, J. .

M Clinica Girona, Girona; ® Hospital Doctor JosepTrueta, Girona.
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MESA COMUNICACIONES Iil (SABADO 8:30 - 9:50)

CO-21

ESTUDIO PROSPECTIVO DE CALIDAD Y COMPLICACIONES EN
ENDOSCOPIA “AVANZADA”, COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPICA (CPRE) Y ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA (USE).
Marra-Lopez, C.; Enciso, C.; Salvador, M.; Sanchez, C.; Valero, C.; Arias, C.; Lopez-Barbarin,
J. M.; Marcaide, M.; Spicakova, K.; Urtasun, L.; Garcia-Campos, F.

Hospital Universitario Araba, Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
CO-22

DOSIFICACION DEL PROPOFOL EN INFUSION CONTINUA: VALIDACION DE
UNA FORMULA DE USO UTIL PARA TODOS LOS PACIENTES.

Igea, F. ; Maestro, S.®; Germade, A. ©; Ibafiez, M. @; Castillo, R.S. ¥; Geneux, K.D.J. ¥;
Ordieres, C.V; Saracibar, E. V; Santamaria, A. V; Madrigal, R.E.V; Barcenilla, J. .

(M Hospital Rio Carrion, Palencia; ® Hospital Comarcal, Medina de Campo.

ECOENDOSCOPIA.
CO-23
JELTIPO DE AGUJA IMPORTA?

Merino Rodriguez, B.; Gonzéles Asanza, C.; Pérez Carazo, L.; Ibaiiez, L.; De Gracia, C.P,;
Ahumada, A.; Carbonell, C.; Caballero, A.; Rodriguez, E.; Nogales Rincén, O.; Menchén
Fernandez Pacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid.

CO-24

BIOPSIA,INCISIONAL ASISTIDA POR ECOENDOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO DE LESIONES SUBEPITELIALES GASTROINTESTINALES:
RESULTADOS DE UNA COHORTE PROSPECTIVA.

De La Serna-Higuera, C.; Pefias, 1.; Nufez, H.; Gil-Simén, P.; Diez-Redondo, P.; Vargas, A.;
Pérez-Miranda, M.

Hospital”’Rio Hortega”, Valladolid.

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
CO-07

IMPACTO DEL USO DE SEDACION EN LA CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA.
Baudet, J.S.™; Sanchez Del Rio, A.®.

() Hospital San Juan de Dios Tenerife, S/C de Tenerife; ® Hospital Quirén Tenerife, S/C de
Tenerife.
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.
P-001

IMPORTANCIA DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y PREVALENCIA DE
H.PYLORI EN PACIENTES OBESOS ANTES DE LA CIRUGIA BARIATRICA.

Marquez Pérez, L.; Rocio, M.A.; Carot Bastard, L.; Garcia Rodriguez, A.; Delgado-Aros, S.;
Ibafiez, I.; Seoane, A.; Bory, F.
Parc de Salut Mar, Barcelona.

P-002

CIERRE ENDOSCOPICO DE PERFORACIONES DURANTE DSE: EFICACIA Y
SEGURIDAD EN MODELO PORCINO VIVO.

Herreros De Tejada Echanojauregui, A.; Cueto Moore, C.; Calleja Panero, J.L.; Garrido
Botella, A.; Santos, M.; Pons, F.; Matallanos, P.; Blazquez, E.; Tendillo, F.; Abreu Garcia, L.

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.

P-003

LECCIONES PRACTICAS EN EL MANEJO DE LA PERFORACION GASTRICA Y
COLONICA ASOCIADA A DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA.

Herreros De Tejada Echanojauregui, A.; Cueto Moore, C.; Matallanos, P.; Blazquez, E.;
Fernandez-Diaz, J.C.; Gonzalez-Haba, M.; Sanchez-Movilla, A.; Rojo, V.; Calleja Panero,
J.L.; Abreu Garcia, L.

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.

P-004

DILATACION ENDOSCOPICA DE ESTENOSIS ESOFAGICAS BENIGNAS:
EXPERIENCIA EN 1472 PROCEDIMIENTOS.

Figueroa, M.; Cardenas, A.; Bordas, J. M.; Gines, A.; Fernandez-Esparrach, G.; Pellise, M.;
Gonzalez, B.; Lopez-Ceron, M.; Rodriguez D Miguel, C.; Llach, J.; Sendino, O.

Hospital Clinico, Barcelona.

P-005

TRATAMIENTO CON LIGADURA SIN RESECCION DEL ESOFAGO DE
BARRETT CORTO SIN DISPLASIA DE ALTO GRADO: RESULTADOS
PRELIMINARES.

Rodriguez-D’jesus, A. V; Gordillo, J.@; Uchima, H.®; Cérdova, H. ®; Araujo, 1. @; Gines, A.
@; Gonzélez, B. @; Loez-Ceron, M. @; Saperas, E.; Llach, J. ®; Fernandez-Esparrach, G. ®.
(M Hospital General de Catalunya, San Cugat del Valles; @ Hospital Clinic de Barcelona,
Barcelona.
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P-006
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL DIVERTICULO DE ZENKER.

Parejo Carbonell, S.; Foruny Olcina, J.R.; Defarges Pons, V.; Gonzalez Martin, J A Vazquez
Sequeiros, E.; Mesonero Gismero, F.; Senosiain Lalastra, C.; Martinez Gonzélez, J.; Boixeda
De Miquel, D.; Albillos Martinez, A.

Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

P-007

DISPLASIA SOBRE ESOFAGO DE BARRETT. EVOLUCION EN NUESTRO
MEDIO.

Fernandez Gil, P.L.; Hernandez Amunarriz, D.; Iruzubieta Coz, P.; Garcia Garcia, M.J.;
Llerena Santiago, S.; De La Pefa Garcia, J.; Teran Lantardn, A.; Fernandez Fernandez, F.;
Crespo Garcia, J.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

P-008
EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA EN LA
NEOPLASIA ESOFAGICA SUPERFICIAL.

Belda Cuesta, A.; Esteban Lopez-Jamar, J. M.; Pérez De La Serna Bueno, J.; Ortega Medina,
L.; Ruiz De Leoén San Juan, A.; Sanchez Pernaute, A.; Rey Diaz-Rubio, E.

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

P-009
CORRELACION CLINICO-ENDOSCOPICA DE LA HETEROTOPIA GASTRICA
EN ESOFAGO.

Gotuzzo Altez, L.R.; Huertas Velasco, M.A.; Martin Arranz, E.; Jaquotot Herranz, M.; Barba
Martin, R.; Payeras Llodra, G.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mdstoles.

P-010

VALIDACION DEL UN MODELO DE FORMACION EXPERIMENTAL EN
ENDOSCOPIA TERAPEUTICA BASICA.

Fernandez Bermejo, M. (; Mateos Rodriguez, J. M. ¥; Fernandez Diez, S.@; Santander
Vaquero, C.®; Morcillo Martin, E. ®; Sanchez-Margallo, F.M. @; Soria Galvez, F.®.

(™ Hospital San Pedro de Alcantara, Caceres;  Hospital Clinico San Carlos, Madrid; ©
Hospital Universitario La Princesa, Madrid; ¥ Centro Cirugia Minima Invasion Jests Uson,
Caceres.

46



POSTERS

P-011

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN NEOPLASIAS GASTRICAS AL
INICIO DE LA CURVA DE APRENDIZAJE: FACTORES RELACIONADOS CON
LA DURACION DEL PROCEDIMIENTO Y LAS COMPLICACIONES.
Marin-Gabriel, J.C. V; Diaz-Tasende, J. V; Hernan-Ocaiia, P. (V; Gonzalez-Blanco, A. @,
Rodriguez-Mufioz, S.®; Del Pozo-Garcia, A.J. @; Alonso-Riafio, M. @; Colina-Ruizdelgado,
F. ®; Pérez-Carreras, M. @; Dominguez-Rodriguez, A.®); Castellano-Tortajada, G.®.

(M Hospital 12 de Octubre y Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ® Hospital 12 de Octubre,
Madrid; ® Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid.

P-012

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN NEOPLASIAS GASTRICAS
PRECOCES: EVOLUCION Y COMPLICACIONES A CORTO PLAZO DE LA FASE
INICIAL DE LA CURVA DE APRENDIZAJE.

Marin-Gabriel, J.C. V; Diaz-Tasende, J. V; Hernan-Ocafia, P. V; Gonzalez-Blanco, A. @;
Rodriguez-Muiioz, S.®; Del Pozo-Garcia, A.J. @; Alonso-Riafio, M. @; Colina-Ruizdelgado,
F. ®; Pérez-Carreras, M. @; Dominguez-Rodriguez, A.®); Castellano-Tortajada, G. ®.

(W Hospital 12 de Octubre y Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ® Hospital 12 de Octubre,
Madrid; ® Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid.

P-013
MUCOSECTOMIA CON BANDAS: ;UN TRATAMIENTO APROPIADO PARA
LESIONES PRENEOPLASICAS O NEOPLASICAS PRECOCES?

Espinel Diez, J.V; Pinedo Ramos, E. @; Rocio Cuenllas, B. V; Vaquero Ayala, L. ™.
M. Aparato Digestivo, Hospital de Leon; ® S. Radiagnostico, Hospital de Leon.

P-014
DISECCION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA EN UN HOSPITAL ESPANOL. ;HAY
LUGAR PARA LA ESPERANZA?

De La Pena Garcia, J.; Teran Lantaron, A.; Fernandez Gil, P.; Iruzubieta Coz, P.; Hernandez
Amunarriz, D.; Garcia Garcia, M.J.; Cabezas Delgado, J.

H M de Vadecilla, Santander.

P-015
POLIPECTOMIA DE POLIPOS GASTRICOS. ESTUDIO RETROSPECTIVO DE
UNA SERIE DE 20 ANOS.

Marin Pedrosa, S.; Garcia Caparrds, C.; Hervas Molina, A.; Carmen, G.C.; Gonzalez Galilea,
A.; Gonzalez Alayon, C.; Naranjo Rodriguez, A.; Garcia Sanchez, V.; Pleguezuelo Navarro,
M.; Casais Juanena, L.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.
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P-016

LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN EL TRATAMIENTO MEDIANTE PERFUSION
CON DUODOPA EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON AVANZADA.

Yépez Carpio, A.F.; Pons Beltran, V.; Ponce Romero, M.; Bustamante Balen, M.; Argiiello
Viudez, L.; Poppele Molina, G.; Braithwaite Flores, A.M.N.

Hospital la Fe, Valencia.

P-017

EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO SOBRE LA INGESTA ACCIDENTAL DE
PILA DE BOTON EN EDAD PEDIATRICA.

Muiioz Tornero, M.; Alberca De Las Parras, F.; Navalon Rubio, M.; Gil Ortega, D.; Garcia
Lax, A.; Martinez Castaflo, I.; Egea Valenzuela, J.; Rocio Higueras, F.J.; Anton Rodenas, G.;
Carballo Rocio, L.F.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

P-018

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL DIVERTICULO DE ZENKER (DZ): UN
METODO AMBULATORIO EFICAZ Y SEGURO.

Diez Redondo, P.; Nufiez Rodriguez, H.; Pefias Herrero, 1.; Vargas Garcia, A.; De La Serna
Higuera, C.; Gil Simon, P.; Pérez-Miranda, M.
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
P-019

NUEVA PREPARACION EN CAPSULOENDOSCOPIA DE COLON.
GutiérrezGonzalez,C.(V; GutiérrezDomingo, I.?; Moreno Garcia,I.®; GutiérrezDomingo,A. .

M Instituto De Patologia Digestiva, Sevilla; @ Hospital Infanta Luisa, Sevilla; © Hospital
Virgen Macarena, Sevilla.

P-020

AMPULECTOMIA ENDOSCOPICA: EFICACIA Y SEGURIDAD EN EL
TRATAMIENTO DE NEOPLASIA AMPULAR PRECOZ.

Herreros De Tejada Echanojauregui, A.; Hernandez, M.; Calleja Panero, J.L.; Fernandez-Rial,
J.C.; Colas, A.; Jiménez, M.; Muiliz, E.; Abreu Garcia, L.
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.
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P-021

COMPLICACIONES DIFERIDAS DE LA SEDACION CON PROPOFOL EN EL
SERVICIO DE ENDOSCOPIAS. HOSPITAL RiO CARRION DE PALENCIA ENERO
A MARZO 2012.

Castillo, R.; De Jesus Geneux, K.; Germade, A.; Moreira, B.; Igea, F.; Barcenilla, J.;
Santamaria, A.; Madrigal, R.E.; Saracibar, E.; Pérez, A.

Hospital Rio Carrion, Palencia.

P-022

METODO POSE COMO TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA OBESIDAD.
NUESTRA EXPERIENCIA.

Daza Garcia, R.M.; Bravo Castillo, F.M.; Moreno Bard, F.; Esteller Ortiz, J.L.
Hospital Vithas Virgen del Mar, Almeria.

P-023

IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE SEDACION PROFUNDA POR
ENDOSCOPISTAS E INFLUENCIA DE LA CURVA DE APRENDIZAJE EN LAS
COMPLICACIONES OBSERVADAS.

Alberca De Las Parras, F.
H.C.U.Virgen De La Arrixaca, Murcia.

P-024

USO DE PROPOFOL MEDIANTE PERFUSION CONTINUA EN CPRE
CONTROLADO POR ENDOSCOPISTA.

Acosta Materan, R.V.; Pifiero Pérez, C.; Mora Soler, A.; Jamanca Poma, Y.; Umafia Mejia, J.;
Revilla Morato, C.; Pérez Corte, D.; Marcos Prieto, H.; Rocio Delgado, A.; Rodriguez Pérez,
A.

Hospital Clinico Salamanca, Salamanca.

P-025

(POR QUE DEBEMOS SEGUIR UTILIZANDO LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN
LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL?

Bacchiddu, S.®; Peldez, A. @; Marquez, L. V; Caiias, A. V; Dedeu, J. M. ®; Salcedo, B. ?;
Llach, J. @; Panés, J. @; Andreu, M. ; Gonzalez Suarez, B. (V.

M Servicio de Digestivo. Hospital del Mar, Barcelona; @ Unidad de Endoscopia Digestiva.
Servicio de Gastroenterologia. ICMDM. Hospital Clinic, Barcelona.
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P-026

AUMENTO DE CALPROTECTINA Y COLONOSCOPIA NORMAL: ;CAPSULA
ENDOSCOPICA?

Castellot Martin, A.; Sanchez Vilar, C.; Lorente Arencibia, M.; Cruz Bonilla, A.; Monescillo
Francia, A.; Betancor Hernandez, L.; Jiménez Mutiloa, E.; Pefiate Bolafios, M.; Marrero
Monroy, J. M.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

P-027

UTILIDAD DE LA ENTEROSCOPIA DE BALON SIMPLE PARA EL ESTUDIO DE
LA PATOLOGIA DEL INTESTINO DELGADO.

Rocio-Cuenllas, B.; Espinel, J.; Vaquero, L.M.; Pinedo, E.; Diez, R.
Complejo Asistencial de Leon, Ledn.

P-028
EVOLUCION DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN NUESTRO MEDIO.

Castellot Martin, A.; Sanchez Vilar, C.; Lorente Arencibia, M.; Cruz Bonilla, A.; Monescillo
Francia, A.; Betancor Hernandez, L.; Jiménez Mutiloa, E.; Gonzalez Almeida, A.; Marrero
Monroy, J. M.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

P-029

EFICACIA DIAGNOSTICA DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN LA PROVINCIA
DE LAS PALMAS: ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 434 CAPSULAS.

Castellot Martin, A.; Sanchez Vilar, C.; Lorente Arencibia, M.; Cruz Bonilla, A.; Betancor
Hernandez, L.; Monescillo Francia, A.; Jiménez Mutiloa, E.; Marrero Monroy, J. M.; Malo
De Molina Zamora, V.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

P-030

COMPARACION DE DOS SISTEMAS DE CAPSULA ENDOSCOPICA: PILLCAM
Y MIROCAM.

Castellot Martin, A.; Sanchez Vilar, C.; Lorente Arencibia, M.; Monescillo Francia, A.;
Betancor Hernandez, L.; Cruz Bonilla, A.; Jiménez Mutiloa, E.; Marrero Monroy, J. M.; Sosa
De La Nuez, V.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.
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COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.
P-031

(PUEDE EL TRATAMIENTO TOPICO ADYUVANTE ACORTAR LA DURACION
DE LA FULGURACION CON ARGON PLASMA EN LA RECTITIS RADICA?

Merino Rodriguez, B.; Gonzéalez Asanza, C.; Garcia Lledo, J.; Pérez Carazo, L.; De Gracia,
C.P; Padilla, C.; Ahumada, A.; Pérez Rial, G.; Caballero, A.; Nogales Rincon, O.; Menchén
Fernandez Pacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

P-032

FACTORES PREDICTORES DE DISPLASIA DE ALTO GRADO (DAG) Y
ADENOCARCINOMA (AC) EN LESIONES COLORRECTALES DE GRAN
TAMANO.

Rodriguez Sanchez, J.; Luque Nuiiez, T.; Martinez Torres, M.T.; Luna Hita, F.; Salas Cabaiias,
M.; Reales Figueroa, P.

Hospital Gutiérrez Ortega, Valdepeiias.

P-033

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA: EFICACIAY SEGURIDAD DURANTE
FASE INICIAL.

Herreros De Tejada Echanojauregui, A.; Cueto Moore, C.; Calleja Panero, J.L.; Matallanos,
P.; Blazquez, E.; Fernandez-Rial, J.C.; Sanchez-Movilla, A.; Rojo, V.; Abreu Garcia, L.
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.

P-034

EL USO DE PROBIOTICOS MEJORA LA CALIDAD DE LA PREPARACION
COLONICA PARA COLONOSCOPIA.

Sanchez-Muifioz, D.; Ortiz-Moyano, C.; Gomez-Rodriguez, B.
Hospital Quirén Sagrado Corazén, Sevilla.

P-035

GRADO DE LIMPIEZA COLONICA MEDIDO MEDIANTE LA ESCALA DE
BOSTON EN LA PRACTICA CLINICA HABITUAL.

Diez Rodriguez, R. ; Khaliulina, T. V; Rascarachi, G. "; Miguel Pefia, A. ); Karpman
Niuremberg, G. ¥; Barrientos Castafieda, A. @; Rocio Cuenllas, B. @; Vivas Alegre, S. @,
Espinel Diez, J. @.

(M Hospital el Bierzo, Ponferrada; ® Complejo Asistencial Universitario de Leon, Ledn.
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P-036

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN NEOPLASIAS COLORRECTALES
REALIZADAS POR EXPERTOS JAPONESES FUERA DE SU MEDIO.

Ordieres Diaz, C.V; Parra-Blanco, A. ?; Uraoka, T.®; Saito, Y. ®; Matsuda, T. ¥; Nakajima,
T.®; Zaballa, P.V; Palacio, M.A. V; Fernandez, R."; Herrero, J. ©; Rodrigo, L. ™.

™ Hospital Universitario Central de Asturias , Oviedo; ? Pontificia Universidad Catdlica de
Chile, Santiago de Chile; @ Centro del Cancer, Escuela de Medicina de la Universidad de
Keio, Tokio; ® Centro Nacional del Cancer, Tokio.

P-037

RENDIMIENTO DE LA COLONOSCOPIA CORTA URGENTE EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN NUESTRA
EXPERIENCIA.

Spicakova, K.; Ramirez De La Piscina Urraca, P.; Estrada Oncis, S.; Duca Duca, I.; Calderén
Ramirez, R.; Urtasun Arlegui, L.; Ganchegui Aguirre, 1.; Salvador Pérez, M.; Marra-Lopez,
C.; Garcia Campos, F.

HUA- Hospital de Txagorritxu, Vitoria.

P-038

CANCER DE COLON PERDIDO AL DIAGNOSTICO. ;HEMOS APRENDIDO
ALGO?

Igea, F.; Barcenilla, J.; Geneaux, K.J.; Castillo, R.

Hospital Rio Carrion, Palencia.

P-039

RESULTADOS DEL PROGRAMA DE CRIBADO DE CCR DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA. COMPARATIVA TSOH BIOQUIMICO FRENTE A TSOH
INMULOGICO.

Ponce Romero, M. V; Gisbert, C. @; Moles Marco, J.R.®; Hinojosa Del Val, J. @; Peris Trias,
A.O; Siles Moreno, M.S. ©; De Vera, F. ?; Braithwaite Flores, A."; Pons Beltran, V. .

(M Hospital La Fe, Valencia; ® Hospital de Denia, Alicante; ® Hospital de Sagunto, Valencia;
@ Hospital de Manises, Valencia; © Hospital Provincial, Castellon; © Hospital La Ribera,
Valencia; ¥ Hospital Torrevieja, Alicante.

P-040

RESECCION ENDOSCOPICA Y QUIRURGICA DE POLIPOS GRANDES.
Iruzubieta, P.; Hernandez, D.; Teran, A.; Cabezas, J.; Arias, M.T.; Castro, B.; Rivero, M.;
Martin Ramos, L.; Menéndez, S.; Crespo, J.; De La Peiia, J.

H.U.M. Valdecilla, Santander.
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P-041

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA COLORRECTAL AL INICIO DE LA
CURVA DE APRENDIZAJE: FACTORES IMPLICADOS EN LA DURACION DEL
PROCEDIMIENTO Y LA APARICION DE COMPLICACIONES.

Marin-Gabriel, J.C. V; Diaz-Tasende, J. V; Hernan-Ocaiia, P. (V; Gonzalez-Blanco, A. @,
Rodriguez-Mufioz, S.®; Del Pozo-Garcia, A.J. @; Alonso-Riafio, M. @; Colina-Ruizdelgado,
F. ®; Pérez-Carreras, M. @; Dominguez-Rodriguez, A.®); Castellano-Tortajada, G.®.

(MW Hospital 12 de Octubre y Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ®Hospital 12 de Octubre,
Madrid; ® Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid.

P-042

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA DE LESIONES COLORRECTALES:
EVOLUCION Y COMPLICACIONES A CORTO PLAZO EN LA FASE INICIAL DE
LA CURVA DE APRENDIZAJE.

Marin-Gabriel, J.C. V; Diaz-Tasende, J. V; Hernan-Ocafia, P. V; Gonzalez-Blanco, A. @;
Rodriguez-Muiioz, S.®; Del Pozo-Garcia, A.J. @; Alonso-Riafio, M. @; Colina-Ruizdelgado,
F. ®; Pérez-Carreras, M. @; Dominguez-Rodriguez, A.®); Castellano-Tortajada, G. ®.

(W Hospital 12 de Octubre y Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ® Hospital 12 de Octubre,
Madrid; ® Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid.

P-043

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN NUESTRO MEDIO.
(DIFIEREN LOS RESULTADOS EN NEOPLASIAS GASTRICAS Y EN EL AREA
COLORRECTAL?

Marin-Gabriel, J.C. ; Diaz-Tasende, J. V; Hernan-Ocaiia, P. (V; Gonzélez-Blanco, A. @
Rodriguez-Mufioz, S.®; Del Pozo-Garcia, A.J. @; Alonso-Riafio, M. @; Colina-Ruizdelgado,
F. @; Pérez-Carreras, M. ®; Dominguez-Rodriguez, A.®; Castellano-Tortajada, G. ®.

(M Hospital 12 de Octubre y Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ® Hospital 12 de Octubre,
Madrid; ® Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid.

P-044

DIAGNOSTICO RAPIDO DE CANCER COLORECTAL: JJUSTIFICA LA
SOBRECARGA DE LAS SALAS DE ENDOSCOPIA?

Alburquerque Miranda, M. ; Fernandez Rocio, A. ®; Sanchez Pérez, 1. @; Smarrelli, A. @,
Ledezma Frontado, C.®; Vidal Plana, L. ®; Gonzalez-Huix Llado, F.®.

(M Hospital de Palamos - Clinica Girona, Girona; @ Hospital de Palamds , Girona; @ Clinica
Girona, Girona.
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P-045

RESULTADOS DEL ESTUDIO PILOTO DEL CRIBADO DE CANCER
COLORRECTAL EN EL AREA SUR DE GRAN CANARIA.

Castellot Martin, A.; Marrero Monroy, J. M.; Lorente Arencibia, M.; Lopez Lopez, L.;
Sanchez Vilar, C.; Gonzalez Almeida, A.; Cruz Bonilla, A.; Malo De Molina Zamora, V.;
Barata Gomez, T.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil , Las Palmas de Gran Canaria.

P-046

RESULTADOS DE LA RESECCION ENDOSCOPICA DE POLIPOS PLANOS
GRANDES DEL COLON (>2 cm).

De La Pena Garcia, J.; Iruzubieta Coz, P.; Hernindez Amunarriz, D.; Teran Lantaron, A.;
Fernandez Gil, P.; Castro Senosain, B.; Cabezas Delgado, J.; Arias Loste, M.; Menéndez
Secades, S.

H U Marqués de Valdecilla, Santander.

P-047
ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION USING IT-KNIFE NANO.

Baldaque-Silva, F. @; Marques, M. ; Vilas Boas, F. ©; Duarte, E. @; Lopes, J. ®; Carneiro,
F.®; Macedo, G. .

M Servico de Gastrenterologia, Centro Hospitalar Sao Joao; @ Servigo de Anestesiologia,
Centro Hospitalar Sao Joao; ® Servigo de Anatomia Patologica, Centro Hospitalar Sao Joao.

P-048

RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA DE LESIONES COLONICAS DE GRAN
TAMANO O COMPLEJAS. EVALUACION PROSPECTIVA DE LOS PRIMEROS
100 CASOS.

Huelin Rocio, P.; Guarner Argente, C.; Gonzalez Blanco, A.; Concepcion Martin, M.; Alvarado
Tapias, E.; Blasi Puig, M.; Gomez Oliva, C.; Sainz Saez De La Torre, S.; Guarner Aguilar, C.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

P-049

EL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Y EL SEXO NO INFLUYEN EN LA
CALIDAD DE LA PREPARACION DE UNA COLONOSCOPIA REALIZADA CON
DOS DOSIS SEPARADAS DE DOS LAXANTES DE CONTACTO (PICOSULTATO Y
BISACODILO).

Rodriguez Muiioz, S.; Rocio Malé, T.; Sanchez Cazalilla, M.

Clinca Ruber, Madrid.
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P-050

FACTORES RELACIONADOS CON LA COLONOSCOPIA INCOMPLETA: PAPEL
DE LA COLONOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC) COMO
PRUEBA COMPLEMENTARIA A LA COLONOSCOPIA CONVENCIONAL.

Morales Alvarado, V.J.; Latorre Afio, P.; Solaz Garrido, B.; Lopez Serrano, A.; Martinez
Pérez, M.J.; Ortiz Polo, 1.; Paredes Arquiola, J. M.; Vidal Iniesta, G.; Ferrando Marrades, 1.;
Antoén Conejero, M.D.; Moreno-Osset, E.

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

P-051

RESECCION ENDOSCOPICAMUCOSAY CIRUGIA ENDOSCOPICA TRANSANAL
EN POLIPOS RECTALES GRANDES.

Rocio Gonzalez, M.A.; Hernandez, L.; Bessa Carreres, X.; Pascual Damieta, M.; Seoane
Urgorri, A.; Carot Bastard, L.; Garcia Rodriguez, A.; Marquez Pérez, L.; Andreu Garcia, M.;
Barranco Priego, L.; Bory Ros, F.

Hospital del Mar, Parc de Salut Mar. Barcelona.

P-052

CANCER COLORRECTAL “OLVIDADO”: EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL.

Cuifio Roldan, J.L.; Gonzalez Martin, J.A.; Aicart Ramos, M.; Tavio Hernandez, E.; Téllez
Villajos, L.; Foruny Olcina, J.R.; Pefias Garcia, B.; Vazquez Sequeiros, E.; Boixeda Miquel,
D.; Albillos Martinez, A.

H.U. Ramoén y Cajal, Madrid.

P-053

SEGUIMIENTO DE POLIPOS DE COLON DE TAMANO SUPERIOR A 10 MM:
ANALISIS RETROSPECTIVO DE UNA SERIE LOCAL.

Gonzélez-Artacho, C.; Alegria-Motte, C.; Redondo-Cerezo, E.; Martinez-Cara, J.G.; Lopez
De Hierro, M.; De Teresa Galvan, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

P-054

VALORACION ENDOSCOPICA DE LESIONES ANALES EN PACIENTES
COINFECTADOS VIH + VPH EN VARONES HSH.

Alegria-Motte, C.; Lopez De Hierro Ruiz, M.; Gonzalez-Artacho, C.; Gil Anguita, C.; Hidalgo
Tenorio, C.; De Teresa Galvan, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.
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P-055

RESECCION ENDOSCOPICA DE LESIONES COLORRECTALES DE GRAN
TAMANO. EXPERIENCIA DE UN UNICO CENTRO.

Martinez-Ares, D.; Martin Granizo, 1.; Cid Gémez, L.; Hermo Brion, J.A.; Martinez Turnes,
A.; Martinez Cadilla, J.; De Castro Parga, L.; Estévez Boullosa, P.; Rodriguez Prada, J.I.

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo.

P-056

(ES FACTIBLE SUBIR EL UMBRAL DE POSITIVIDAD DEL TEST DE SANGRE
OCULTA EN HECES INMUNOLOGICO (SOHi) DE 100 A 150 MCG HB/MG?

Castellot Martin, A.; Marrero Monroy, J. M.; Lorente Arencibia, M.; Sanchez Vilar, C.;
Betancor Hernandez, L.; Cruz Bonilla, A.; Gonzalez Almeida, A.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

P-057

COMPARACION DE LIMPIEZA DE COLON CON DISTINTAS PAUTAS Y
PREPARADOS. RELACION CON LOS HALLAZGOS ENDOSCOPICOS.

Mata Roman, L.; Ibafiez Garcia, M.; Canton Rocio, B.; Santamaria Martinez, A.; San José
Briz, A.; Alonso Gonzalez, 1.; Esteban Aceves, V.; Maestro Antolin, S.; Villalon Rico, C.

Hospital Comarcal Medina del Campo, Valladolid.

CPRE, PROTESIS, NOTES.
P-058

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE COLEDOCOLITIASIS. INFLUENCIA DE
COLECISTITIS ASOCIADA. EXPERIENCIA DE UN CENTRO DE SEGUNDO
NIVEL SIN COLANGIORRESONANCIA NI ECOENDOSCOPIA.

Huergo Fernandez, A.; Fernandez Cadenas, F.; Amor Martin, P.; Rocio Posadilla, M.; Milla
Crespo, A.L; Sanchez Fernandez, R.; Pozo Fidalgo, F.

Hospital Rocio-Buylla, Mieres del Camino.

P-059

RESULTADO DE UN SEGUNDO INTENTO DE CPRE EN PACIENTES CON
PREVIA CANULACION FALLIDA Y PRECORTE DE LA PAPILA.

Aldana Grisales, A.; Leal, C.; Royg, D.; Fernandez-Simon, A.; Sendino, O.; Bordas, J. M.;
Llach, J.; Cardenas, A.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.
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P-060

ANALISISDELPAPELDELASANOMALIASDEFUSIONDUCTALPANCREATICA
COMO FACTOR DE RIESGO DE DESARROLLO DE PANCREATITIS POST-
CPRE.

Vila, J.J.; Prieto, C.; Gébmez, M.; Garaigorta De Dios, M.; Rubio, E.; Basterra, M.; Bolado, F;
Urman, J.; Fernadez Urién, I.; Jiménez, F.J.

Unidad de Endoscopia A., Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

P-061

PAPILA PERIDIVERTICULAR: SIGNIFICADO CLINICO EN LA CANULACION
POR COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA.

Alburquerque Miranda, M. ; Figa Francesc, M. @; Pérez Contreras, M. ®; Vidal Plana, L.®;
Gonzalez-Huix Llado, F.®.

(™ Hospital de Palamds - Clinica Girona, Girona; @ Hospital Universitario Dr. Josep
Trueta - Clinica Girona, Girona; ® Clinica Santa Creu, Girona; ® Hospital de Palamds,
Girona; © Clinica Girona, Girona.

P-062

ESFINTEROPLASTIA COMO COMPLEMENTO A LA ESFINTEROTOMIA
ENDOSCOPICA EN LA EXTRACCION DE LITIASIS DE GRAN TAMANO EN LA
ANCIANIDAD.

Merino Rodriguez, B.; Gonzalez Asanza, C.; Nogales Rincon, O.; Carbonell, C.; Caballero,
A.; Hernandez, E.; Pérez Rial, G.; Ibafiez, L.; Klimova, K.; Diaz Fontenla, F.; Menchén
Fernandez Pacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

P-063

TIEMPO OPTIMO DE PERMANENCIA DE LAS PROTESIS BILIARES PLASTICAS
EN CASOS DE EXTRACCION INCOMPLETA DE COLEDOCOLITIASIS.

Cacho Acosta, G.; Fernandez Font, J. M.; Agudo Fernandez, S.; Fernandez Gil, M.; Blasco
Algora, S.; Ferndndez Rodriguez, C.M.

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Madrid.

P-064

COMPLICACIONES POSTERIORES A LA COLANGIO-PANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA.

Leal, C.; Sendino, O.; Fernandez-Simén, A.; Bordas, J. M.; Fernandez-Esparrach, G.; Pellise,
M.; Lépez-Ceron, M.; Rodriguez D Miguel, C.; Ginés, A.; Llach, J.; Cardenas, A.
Hospital Clinic, Barcelona.
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P-065

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS
BILIAR CON COLANGIO-PANCREATOGRAFiA RETROGRADA ENDOSCOPICA
EN PACIENTES TRASPLANTADOS HEPATICOS.

Royg, D.; Fernandez-Simon, A.; Sendino, O.; Bordas, J. M.; Fernandez-Esparrach, G.; Pellise,
M.; Lépez-Ceron, M.; Rodriguez D Miguel, C.; Ginés, A.; Llach, J.; Cardenas, A.

Hospital Clinic, Barcelona.

P-066
PROBLEMAS CLINICOS TRAS LA COLECISTECTOMIA. PAPEL DE LA CPRE.

Martinez Menéndez, M.A.; Alexandre Hurle, E.; Canteli Mafiana, 1.; Monte Carrefio, C.;
Barbon Remis, E.; Sanchez Sanchez, M.R.

Fundacion Hospital De Jove, Gijon.

P-067
PREVENCION DE LA PANCREATITIS AGUDA POST-CPRE.

Millan Lorenzo, M.; Ferrero Leon, P.; Calle Sanz, R.; Ampuero Herrojo, J.; Llorca Fernandez,
R.; Martinez-Alcala Garcia, A.; Garrido Serrano, A.; Romero Gémez, M.

Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

P-068

MODELO DE FORMACION EXPERIMENTAL PARA EL APRENDIZAJE DE LA
DISPOSICION DE PROTESIS METALICAS EN GASTROENTEROLOGIA.

Fernandez Bermejo, M. (V; Mateos Rodriguez, J. M. ¥; Morcillo Martin, E. @; Sanchez-
Margallo, F.M. @; Soria Galvez, F.@.

M Hospital San Pedro de Alcantara, Caceres; @ Centro de Cirugia Minima Invasion Jests
Uson, Caceres.

P-069

AMPULECTOMIiA ENDOSCOPICA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
TUMORES AMPULARES.

Espinel Diez, J. ¥; Pinedo Ramos, E.®; Vaquero Ayala, L. "; Rocio Cuenllas, B. .
(M. Aparato Digestivo, Hospital de Ledn; @ S. Radiodiagnostico, Hospital de Leon.
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P-070

FACTORES PREDICTORES DE FRACASO TERAPEUTICOY COMPLICACIONES
EN PACIENTES SOMETIDOS A PAPILOPLASTIA POR COLEDOCOLITIASIS DE
GRAN TAMANO.

Tavio Hernandez, E.; Vazquez Sequeiros, E.; Gonzalez Martin, J .A.; Arribas Anta, J.; Zaera
De La Fuente, C.; Foruny Olcina, J.R.; Benita Leon, V.; Téllez Villajos, L.; Cufio Roldén, J.L.;
Boixeda De Miquel, D.; Albillos Martinez, A.

Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid.

P-071

HALLAZGOS PATOLOGICOS EN MODELO ANIMAL PORCINO DE
OBSTRUCCION BILIAR MEDIANTE CLIP OTSC®.

Teran Lantaron, A.®; Castro Senosiain, B. ; Fernandez Gil, P.L. ®; Truzubieta Coz, P.";
Hernandez Amunarriz, D. V; Gonzalez Cueli, J.C. @; Manuel-Palazuelos, J.C. ®; De La Pefia
Garcia, J. 0.

(WH. U. Marqués de Valdecilla, Santander; ® Hospital Virtual Valdecilla, Santander.

P-072

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ACLARAMIENTO COMPLETO DE
COLEDOCOLITIASIS EN LA 1° SESION DE CPRE SOBRE PAPILA NAIVE.

Del Pozo Garcia, A.; Martos-Vizcaino, E.; Delgado-Rocio, P.; Dutari-Valdés, J.; Sanchez-
Gomez, F.; Marin-Gabriel, J.; Rodriguez-Muiloz, S.; Castellano-Tortajada, G.

Hospital 12 de Octubre, Madrid.

P-073

EFICACIAY RENTABILIDAD DE LATECNICA DE MANOS LIBRES SINANCLAJE
PARA LA COLANGIOSCOPIA DIRECTA CON ENDOSCOPIOS ULTRAFINOS.

Rodriguez Muiloz, S.; Sanchez Gémez, F.; Del Pozo Garcia, A.; Marin Gabriel, J.C.; Pérez
Carreras, M.; Castellano Tortajada, G.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

P-074

BACTERIEMIA POST-CPRE: ANALISIS RETROSPECTIVO DEL PERFIL
MICROBIOLOGICO Y ETIOLOGICO EN NUESTRO CENTRO.

Fernandez Herrera, S.

Hospital Son Llatzer, Palma Mallorca.
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P-075

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO PALIATIVO DE LA OBSTRUCCION TUMORAL
DEL VACIAMIENTO GASTRICO MEDIANTE PROTESIS METALICAS
AUTOEXPANDIBLES.

Ruiz-Clavijo Garcia, D.; Ciarruiz Munuce, A.; Fraile Gonzéalez, M.; Le6n Brito, H.; Areste
Anduaga, 1.; Albéniz Arbizu, E.; Oquifiena Legaz, S.; Pueyo Royo, A.; Eguaras Ros, J.; Prieto
Martinez, C.; Jiménez Lopez, C.

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

P-076

CARACTERISTICAS Y PERFIL MICROBIOLOGICO DE LA BACTERIEMIA DE
ORIGEN BILIAR EN NUESTRO CENTRO.

Fernandez Herrera, S.; De Dios Garcia, B.; Dolz Abadia, C.; Rull Murillo, N.; Garau Colom, C.
Hospital Son Llatzer, Palma Mallorca.

P-077

PALIACION DE LA OBSTRUCCION GASTRICA SECUNDARIA A CANCER DE
ESTOMAGO (CE) IRRESECABLE MEDIANTE INSERCION ENDOSCOPICA DE
PROTESIS ENTERALES: EVOLUCION Y COMPLICACIONES.

Diez Redondo, P.; Pefias Herrero, I.; Aleman, N.; Vargas Garcia, A.; Gil Simén, P.; De La
Serna Higuera, C.; Nufiez Rodriguez, H.; Sanchez-Ocaia, R.; Santos Santamarta, F.; Pérez-
Miranda, M.

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

P-078

LAS PROTESIS METALICAS CUBIERTAS (PMC) BILIARES EN POSICION
TRANSHILIAR AUMENTAN EL ALCANCE TERAPEUTICO DE LA CPRE EN
PATOLOGIA BILIAR BENIGNA.

Gil-Simén, P.; Aleman, N.; Pefias, I.; Sanchez-Ocaia, R.; Vargas, A.; Nufiez, H.; Diez-
Redondo, P.; Barrio, J.; De La Serna, C.; Pérez-Miranda, M.

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

P-079

SECCION MEDIANTE DIATERMIA DE PROTESIS BILIARES PLASTICAS: UNA
SENCILLA MANIOBRA QUE FACILITA LA CPRE EN CASOS SELECCIONADOS.

Vargas, A.; Pefias, 1.; Aleman, N.; Diez-Redondo, P.; Nufiez, H.; Gil-Simén, P.; De La Serna,
C.; Pérez-Miranda, M.

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.
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ECOENDOSCOPIA.
P-080

UTILIDAD DE LA ECOENDOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS
AUTOINMUNE EN NUESTRO MEDIO.

Consiglieri Alvarado, C."; Gornals Soler, J. V; Loras Alastruey, C. @; Pons Vilardell, C. ",
Catala Costa, I. V; Sanjuan Garriga, X. ®; Baixeras Gonzalez, N. V; Busquets Barenys, J. ",
Peléaez Serra, N.V; Llatjos Sanuy, R."); Varas Lorenzo, M. ®.

™ Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona; @ Centro Médico Delfos, Barcelona; ©
Centro Médico Teknon, Barcelona.

P-081

ABLACION DE LESIONES QUISTICAS PANCREATICAS GUIADA POR
ECOENDOSCOPIA (EE): RESULTADOS PRELIMINARES.

Gonzalez Asanza, C.; Merino Rodriguez, B.; Nogales Rincon, O.; Hernando, A.; Hernandez,
L.; Garcia Lledo, J.; Menchén Fernandez Pacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

P-082

ABLACION DE QUISTES PANCREATICOS MUCINOSOS (QPM) MEDIANTE
INYECCION DE ETANOL Y PACLITAXEL GUIADA POR ECOENDOSCOPIA:
RESULTADOS PRELIMINARES.

de la Serna Higuera, C. ©; Peiias, 1. ¥; Diez-Redondo, P. V; Mata, L. @; Nuifiez, H. V; Ruiz-
Zorrilla, R.V; Pérez-Miranda, M. .

(W Hospital “Rio Hortega”, Valladolid; ®Hospital De Medina Del Campo, Medina Del Campo-
Valladolid.

P-083
(ES UTIL LA ECO-PAAF EN LAS LESIONES QUISTICAS PANCREATICAS?

Merino Rodriguez, B.; Gonzalez Asanza, C.; Klimova, K.; Diaz Fontenla, F.; Lopez Ibanez,
M.; Padilla, C.; Pérez Rial, G.; Pérez Carazo, L.; Pérez Valderas, D.; Nogales Rincon, 0.
Menchén Fernandezpacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid.

P-084

CORRELACION DE HALLAZGOS DE LESIONES QUISTICAS PANCREATICAS
MEDIANTE MICROSCOPIA CONFOCAL Y DEMAS PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS (RESULTADOS PARCIALES).

Abu-Suboh, M.; Colan Hernéndez, J.; Dot, J.; Armengol Bertroli, J.; Masachs, M.; Benages,
A.; Castillo, M.D.; Salord, J.C.; Tallada, N.; Armengol Mird, J.R.

Hospital Vall d"Hebron, Barcelona.
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P-085

(ES RENTABLE LA USE-PAAF EN TUMORES SUBMUCOSOS? ;DE QUE
DEPENDE?

Pons Vilardell, C.; Gornals Soler, J.; Madrigal, L.; Consiglieri Alvarado, C.; Llatjos Sanuy, R.;
Baixeras Gonzalez, N.; Catala Costa, 1.

Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, Barcelona.

P-086

USE-PAAF COMBINADO CON CITOMETRIA DE FLUJO EN EL DIAGNOSTICO
DE PACIENTES CON SOSPECHA DE LINFOMA.

Consiglieri Alvarado, C.; Gornals Soler, J.; Pons Vilardell, C.; Climent Esteller, F.; Baixeras
Gonzélez, N.; Llatjos Sanuy, R.; De La Banda Ledrado, E.; Catala Costa, 1.

Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, Barcelona.

P-087

CURVA DE APRENDIZAJE DE LA TERAPEUTICA DE VIA
BILIAR Y PANCREATICA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA
(COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSONOGRAFICA).

Vazquez Sequeiros, E. V; Gonzéalez Martin, J.A. V; Foruny, J.R. ; Gonzalez-Panizo, F. @,
Boixeda, D.; Juzgado Lucas, D.?; Albillos, A.®.

MServicio Gastrorenterologia Hospital Ramon y Cajal. Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital Quirén Madrid; ®Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Quiron Madrid.

P-088

PAPEL DE LA ECOENDOSCOPIA EN LA PANCREATITIS CRONICA. NUESTRA
EXPERIENCIA.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Redondo Cerezo, E.; Lopez De Hierro, M.; De
Teresa Galvan, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

P-089

PAPEL DE LA ECOENDOSCOPIA PARA DRENAJE DE PSEUDOQUISTES
PANCREATICOS MEDIANTE INCERSION DE STENTS A LARGO PLAZO.

Redondo-Cerezo, E.; Martinez-Cara, J.G.; Alegria-Motte, C.; Martos Ruiz, V.; Gonzalez-
Artacho, C.; De La Torre Rubio, P.; Lépez De Hierro, M.; De Teresa Galvan, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.
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P-090

ESTUDIO DE ADENOPATIAS DE ORIGEN INCIERTO. PAPEL DE LA
ECOENDOSCOPIA CON PAAF Y SU COMPARACION CON EL PET-TAC.

Redondo-Cerezo, E.; Gonzalez-Artacho, C.; Martinez Cara, J.G.; Alegria-Motte, C.; Esquivias
Lépez-Cuervo, J.; Martos Ruiz, V.; De La Torre Rubio, P.; De Teresa Galvan, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

P-091
ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS ULTRASONOGRAFIAS ENDOANALES EN

TRES DIMENSIONES (3D) REALIZADAS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO “12
DE OCTUBRE” DE MADRID.

Algara San Nicolas, M.; Pérez Carreras, M.; Diaz Tasende, J.; Delgado, P.; Peldez, P.; Pascual,
J.; Martinez Montiel, P.; Casis, B.; Rodriguez, S.; Castellano, G.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

P-092

PAPEL DE LA ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA EN LA ESTADIFICACION
DEL CANCER GASTRICO. NUESTRA EXPERIENCIA.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Martoz - Ruiz, V.; Lopez De Hierro, M.; De
Teresa Galvan, J.; Redondo Cerezo, E.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.
P-094

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA (D.S.E) DE TUMORACION
SUBEPITELIAL ANTRAL, CON CITOLOGIA SUGESTIVA DE
ADENOCARCINOMA, EN PACIENTE DE ALTO RIESGO QUIRURGICO.
Marin-Gabriel, J.C.; Martos-Vizcaino, E.; Diaz-Tasende, J.; Alonso-Riafio, M.; Hernan-
Ocafia, P.; Gonzélez-Blanco, A.; Del Pozo-Garcia, A.J.; Rodriguez-Muiioz, S.; Colina-
Ruizdelgado, F.; Castellano-Tortajada, G.

Hospital 12 de Octubre, Madrid.

P-095

MUCOSECTOMIA DE ADENOCARCINOMA INTRAMUCOSO SOBRE ESOFAGO
DE BARRETT, INCIDENTALMENTE CONTROLADO POR LAPAROSCOPIA.

Guarner Argente, C.; Concepcion, M.M.; Huelin, P.; Gémez, C.; Sainz, S.; Guarner Aguilar, C.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.
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P-096

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA: PRIMEROS CASOS, DIFICULTADES
Y DESAFIOS.

Nogales Rincén, 0.; Merino Rodriguez, B.; Garcia Lledd, J.; De Gracia, C.; Padilla, C.;
Gonzélez Asanza, C.; Cos Arregui, E.; Menchén Fernandez-Pacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid.

P-097

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE ESOFAGO DE BARRETT CON
DISPLASIA DE BAJO GRADO.

Castellot Martin, A.; Marrero Monroy, J.M.; Cruz Bonilla, A.; Betancor Hernandez, L.; Pefiate
Bolafios, M.; Jiménez Mutiloa, E.; Sosa De La Nuez, V.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

P-098

GASTROPATIA ACTINICA EN CANCER DE PANCREAS: INUSUAL CAUSA DE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.

Magaz Martinez, M.; Herreros De Tejada, A.; Suarez Ferrer, C.; Garrido, A.; Muiiiz, E.
Abreu, L.
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.

P-099
POLIPO GASTRICO “SECUESTRADO”. TRUCOS ENDOSCOPICOS PARA SU
EXTIRPACION.

Riesco Lopez, J.M. ; Rivero Fernandez, M. ; Rizo Pascual, J.M. @; Garcia Martos, M. (¥,
Diaz Sanchez, A."; Manzano Fernandez, R."; Gonzalez Alonso, R."; Moya Valverde, E. ",
Parejo Carbonell, S.; Campos Cantero, R.®.

(M Hospital del Sureste, Arganda del Rey, Madrid; @ Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de
los Reyes, Madrid.

P-100

CIRCULAR ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION OF DYSPLASTIC
BARRETT ESOPHAGUS.

Baldaque Silva, F.
Gastroenterology Department, Centro Hospitalar, Porto.
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P-101

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A GRAN VARIZ DUODENAL NO
ASOCIADA A HEPATOPATIA CRONICA.

Serrano Ladron De Guevara, S.; Candel Erenas, J.M.; Carrion Garcia, F.; Garcia Tercero, 1.;
Martinez Oton, J.A.; Sevilla Caceres, L.; Torregrosa Lloret, M.; Montoro Martinez, P.; Martin
Ibafiez, J.J.; Moran Sanchez, S.

HGU Santa Lucia, Cartagena.

P-102

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA FISTULA GASTROCUTANEA TRAS
SLEEVE GASTRICO.

Alcivar Vasquez, J.M.; Sobrino Gutiérrez, S.; Alcalde Vargas, A.; Rincon Gatica, A.; Bozada
Garcia, J.M.

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

P-103

HIPERTENSION PORTAL IZQUIERDA CON SANGRADO POR VARICES
GASTRICAS COMO FORMA DE PRESENTACION DE NEOPLASIA
PANCREATICA. PRESENTACION DE DOS CASOS.

Barbera Martinez, T.; Martin Jiménez, J.A.; Pedraza Sanz, R.; Almela Notari, P.; Colom
Costa, J.A.

Hospital General de Castellon, Castellon.

P-104

POLIPO FIBROIDE INFLAMATORIO GIGANTE DE ESTOMAGO TRATADO
MEDIANTE ENDOSCOPIA.

Sebastian Domingo, J.J.; Navarro Dourdil, M.; Charro Calvillo, M.; Palacin Gonzélez, M.C.;
Pefia Gonzalez, E.; Cabrera Chaves, T.; Cena Lazaro, G.

Hospital General Royo Villanova, Zaragoza.

P-105

ADENOCARCINOMA GASTRICO QUE SE PRESENTA COMO UNA LESION
APARENTEMENTE INOFENSIVA.

Martinez Pascual, C. V; Antén Rodenas, G. @; Martinez Bonil, M.C. ¥; Castillo Espinosa,
JIM. ®; Medranda Gomez, M.A. ¥; Martinez Caselles, A. ®; Mufioz Tornero, M. @; Lopez
Garcia, J.LF. ®; Olmos Brieba, E. @,

() Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier, Murcia; ® Hospital Clinico
Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia; ® Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.
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P-106

ESOFAGITIS POR CITOMEGALOVIRUS: CAUSA INFRECUENTE DE DISFAGIA
EN UN PACIENTE NO VIH.

Ostiz Llanos, M.; Amorena Muro, E.; Campillo Arregui, A.; Kutz Leoz, M.; Laiglesia
Izquierdo, M.

Hospital Reina Sofia, Tudela.

P-107

(SE ASOCIA LA ESOFAGITIS EOSINOFILICA AL ADENOCARCINOMA DE
ESOFAGO?

Serrano Ladréon De Guevara, S.; Bernal Maiias, C.M.; Carrion Garcia, F.; Martinez Oton, J. A ;
Sevilla Caceres, L.; Moran Sanchez, S.

HGU Santa Lucia, Cartagena.

P-108

PENETRACION ESOFAGICA POR DECUBITO DE CUERPO EXTRANO TRATADO
CON PROTESIS METALICA Y BIODEGRADABLE.

Pérez Roldan, F.; Gonzalez Carro, P.; Villafanez Garcia, M.C.; Villanueva Hernandez, R.;
Tebar Romero, E.; Navarro Lopez, C.; Sanchez-Manjavacas Mufioz, N.; Legaz Huidobro,
M.L.; Aoufi Rabih, S.; Ruiz Carrillo, F.

Hospital General Mancha-Centro, Alcézar de San Juan.

P-109
TUMOR DELESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST) EN LA PAPILA DE VATER.

Castillo Lopez, G.; Pérez-Bedmar Delgado, J.; Savescu, T.; Opio Maestro, V.; Monasterios
Maestra, P.; Phares Orejana, L.; Martin Hita, A.M.

Hospital Universitario de Getafe, Getafe.

P-110
PRIMOINFECCION POR VARICELA CON AFECTACION GASTRICA EN
PACIENTE CON LEUCEMIA LINFATICA CRONICA.

Sastre Lozano, V.M.; Martinez Garcia, M.P.; Serrano Ladron De Guevara, S.; Sanchez
Sanchez, C.; Moran Sanchez, S.; Torregrosa Lloret, M.; Sevilla Céceres, L.; Martinez Oton,
J.A.; Carrion Garcia, F.; Garcia Tercero, 1.

C.H.U. Santa Lucia-Santa Maria del Rosell, Cartagena.
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P-111

CARCINOMA ESCAMOCOLUMNAR SOBRE PAPILOMA ESCAMOSO
ESOFAGICO. PRESENTACION DE UN CASO.

Barbera Martinez, T.; Alemany Pérez, G.; Martin Jiménez, J.A.; Almela Notari, P.; Colom
Costa, J.A.

Hospital General de Castellon, Castellon.

P-112

ACALASIA ASOCIADA AL SINDROME PARANEOPLASICO ANTI-HU COMO
FORMA DE PRESENTACION INICIAL DE UN CARCINOMA MICROCITICO DE
PULMON.

Barbera Martinez, T.; Arnau Barrés, J.; Almela Notari, P.; Vilar Fabra, C.; Martin Jiménez,
J.A.; Colom Costa, J.A.

Hospital General de Castellon, Castellon.

P-113

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA COMO PRESENTACION DE METASTASIS
DIGESTIVAS DE MELANOMA CUTANEO.

Ruiz Santiago, C.; Jiménez Gallo, D.; Rodriguez Olmo, R.; Brunely Morales, M.; Calle
Gonzélez, A.; Viejo Almanzor, A.; Soria De La Cruz, M.J.

Hospital Puerta del Mar, Cadiz.

P-114

YEYUNOSTOMiA ENDOSCOPICA EN EDAD PEDIATRICA MEDIANTE SISTEMA
DE TRIANGULACION (PEXIA).

Alberca De Las Parras, F.(V; Navalon Rubio, M. @; Rocio Higueras, F.J.(V; Egea Valenzuela, J.
M; Sanchez Velasco, E.V; Gil Ortega, D.®; Ono Ono, A.V; Perefiiguez Lopez, A. V; Alajarin
Cervera, M. ®; Serrano Jiménez, A."; Carballo Alvarez, L.F.®.

M Unidad Gestion Clinica Digestivo, H.C.U. Virgen de la Arrixaca; @ Gastroenterologia
Pediatrica, H.C.U. Virgen De La Arrixaca.

P-115

FiSTULAATRIOESOFAGICA: UNA ENTIDAD INFRECUENTE DIAGNOSTICADA
MEDIANTE ENDOSCOPIA.

Cerpa Arencibia, A.; Ruiz Fernandez, G.; Burgos Garcia, A.; Poza Corddn, J.; Figueroa, J.A.;
Merino, J.L.; De Maria Pallarés, P.; Olivares Duran, R.; Tavecchia, M.; Suarez Parga, J.M.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.
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P-116
CAUSA POCO FRECUENTE DE EPIGASTRALGIA COMO SINTOMA GUIA.

Alegria-Motte, C.; De La Torre Rubio, P.; Ariza-Fernandez, J.; Redondo-Cerezo, E.; De
Teresa Galvan, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

P-117
HEMATOMA ESOFAGICO ASOCIADO A ANTIAGREGACION.

Maraver Zamora, M.; Bejarano Garcia, A.; Maraver Garcia, A.; Nufiez Sousa, C.; Talavera
Fabuel, A.; Ramos Lora, M.

Complejo Hospitalario de Huelva, Huelva.

P-118

FISTULA AORTO-ENTERICA PRIMARIA, COMO CAUSA DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA.

Alcalde Rodriguez, D.; De Lucas Gallego, M.; Bonillo Cambrodén, D.; Herndndez Tejero,
M.; Valer Lopez-Fando, M.P.; Miliani Molina, C.; De La Poza Gémez, G.; Piqueras Alcol,
M.B.; Garcia Duran, F.; Garcia Alonso, F.J.; Bermejo San José, F.

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

P-119
LINFOMA FOLICULAR PRIMARIO.

Alcalde Rodriguez, D.; De Lucas Gallego, M.; Bonillo Cambrodoén, D.; Hernandez Tejero,
M.; De La Poza Gémez, G.; Piqueras Alcol, M.B.; Valer Lopez Fando, M.P.; Carneros Martin,
J.A.; Garcia Alonso, F.J.; Garcia Duran, F.; Bermejo San José, F.

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

P-120
HEMANGIOMA CAVERNOSO ESOFAGICO.

Espinet Coll, E.; Nebreda Durén, J.; Barranco Priego, L.; Gémez Valero, J.A.; Vila Lolo, C.;
Ormart Farina, N.; Juan-Creix Comamala, A.

Gastrodex. Hospital Universitario Quiron-Dexeus, Barcelona.

P-121

ADENOMA DE GLANDULAS PILORICAS, ;UNA NEOPLASIA INFRADIAGNOS-
TICADA?

De Lucas Gallego, M.; Alcalde Rodriguez, D.; Bonillo Cambrodén, D.; Hernandez Tejero,
M.; De La Poza Goémez, G.; Carneros Martin, J.A.; Valer Lopez Fando, M.P.; Tomas Moros,
M.E.; Guerra Marina, 1.; Garcia Duran, F.; Bermejo San José, F.

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.
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P-122

ASOCIACION SINCRONICA DE ADENOCARCINOMA CECAL Y LINFOMA
DIFUSO DE CELULAS GRANDES TIPO B GASTRICO

Martinez Bonil, M.C. ¥; Martinez Pascual, C."; Castillo Espinosa, J.M. V; Carbonell Ruiz,
D.J.@; Olmos Brieba, E. V; Medranda Gomez, M.A.; Lopez Garcia, J.F. (V; Paricio Nuifiez,
P.O,

() Hospital Universitario los Arcos del Mar Menor, Murcia; ® Hospital Universitario Virgen
De La Arrixaca, Murcia.

P-123

MEMBRANA ANTRAL COMO CAUSA DE OBSTRUCCION AL TRACTO DE
SALIDA GASTRICO EN PEDIATRIA.

Sanchez Hernandez, D.P.; Ruiz Herndndez, C.; Pina I Jover, M.; Tacya, S.; Ortiz, C.; Llerena,
E.; Martin De Carpi, J.; Pinillo, S.; Varea, V.; Vila, V.

Hospital Maternoinfantil Sant joan de Deu, Esplugues, Barcelona.

P-124

GASTRITIS POR CITOMEGALOVIRUS EN UN PACIENTE CON ARTRITIS
REUMATOIDE.

Bonillo Cambrodoén, D.; Alcalde Rodriguez, D.; De Lucas Gallego, M.; Hernandez Tejero,
M.; De La Poza Gomez, G.; Garcia Alonso, F.J.; Carneros Martin, J.A.; San Martin Lopez,
J.V.; Lopez Carreira, M.; Garcia Duran, F.; Bermejo San José, F.

Hospital Universitaro de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

P-125

TUMOR NEUROECTODERMICO PRIMITIVO ESOFAGICO CON METASTASIS
A GLANDULA PINEAL.

Blas Jhon, L.; Porres Cubero, J.C.; Martin Relloso, M.J.; Sanchez Fayos, P.; Ranchal Pedrosa,
T.; Fortes Alen, J.R.; Casado Echarren, V.; Muiiiz De Igneson, J.; Beltran Landers, N.

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

P-126
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR CUERPO EXTRANO INUSUAL.

Cardona Castella, C.; Lago Macia, A.; Gine Gala, J.J.; Sierra Moros, E.; Villar Fernandez, M.;
Essouri, N.; Lopez Segura, R.P.

Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tortosa.
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P-127

ESOFAGITIS SECUNDARIA A CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTE
INMUNOCOMPETENTE.

Martinez Bonil, M.C. ¥; Martinez Pascual, C."; Castillo Espinosa, J.M. V; Carbonell Ruiz,
D.J.®; Anton Rodenas, G. @; Medranda Gomez, M.A. V; Lopez Garcia, J.F. @,

(M Hospital Universitario los Arcos del Mar Menor, Murcia; ® Hospital Universitario Virgen
De La Arrixaca, Murcia.

P-128

METASTASIS ESOFAGICAS COMO PRESENTACION INICIAL DE UN
ADENOCARCINOMA DE PANCREAS.

De La Torre Rubio, P.; Rodriguez - Sicilia, M.J.; Alegria Motte, C.; Lépez De Hierro, M.; De
Teresa Galvan, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

P-129

ESOFAGITIS DISECANTE SUPERFICIAL: UNA ENTIDAD BENIGNA E
INFRECUENTE.

Alcaide Suarez, N.; Velayos, B.; Berroa De La Rosa, E.; Redondo Gonzalez, G.; Fernandez
Salazar, L.; Macho Conesa, A.; Gomez De La Cuesta, S.; Ruiz Rebollo, L.; Del Olmo, L.;
Aller, R.; Gonzalez Hernandez, J.M.

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

P-130
CAUSA INFRECUENTE DE ANEMIA FERROPENICA.

Diaz Roca, A.B.; Calderon Garcia, A.J.; Menéndez Blazquez, F.; Blanco Sampascual, S.;
Arreba Gonzalez, P.; Bravo Rodriguez, M.T.; Cabezudo Gil, P.; Merino Zubizarreta, A.;
Bautista Henriquez, M.A.; Baranda Martin, A.; Orive Cura, V.M.

Hospital de Basurto, Bilbao.

P-131

IMAGEN ENDOSCOPICA POCO FRECUENTE DE GIST GASTRICO.

Amorena Muro, E.; Kutz Leoz, M.; Ostiz Llanos, M.; Campillo Arregui, A.; Aisa Rivera, G.
Hospital Reina Sofia, Tudela.
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P-132

TUBERCULOSIS GASTRICA Y POLISEROSA EN PACIENTE INMUNOCOMPE-
TENTE: CASO CLINICO.

Carot Bastard, L.; Marquez Mosquera, L.; Rocio Urturi, C.; Barranco Priego, L.; Sanchez, F;
Seoane Urgorri, A.; Bessa Caserras, X.; Andreu Garcia, M.; Bory Ros, F.

Parc de Salut Mar, Barcelona.

P-133

NECROSIS ESOFAGICA AGUDA, UNA ENTIDAD INFRECUENTE Y MORTAL.
Fernandez Calder6n, M.

Hospital Alto Deba, Mondragon (Guiptzcoa).

P-134

UTILIDAD DE LAS SONDAS DE BALON BILIARES EN LA EXTRACCION DE
CUERPOS EXTRANOS.

Enciso Coloma, C.; Calderon, M.R.; Spikakova, K.; Duca, I.; Salvador, M.; Marra-Lépez, C.;
Ramirez De La Piscina, P.; Urtastn, L.; Campos, A.; Ganchegui, I.; Marcaide, A.

Hospital Universitario Alava. Sede Txagorritu, Osakidetza.

P-135

BOQUERON EN VINAGRE, TRADICIONAL CAUSANTE DE ANISAKIASIS
GASTRICA EN ESPANA.,

Magaz Martinez, M.; Herreros De Tejada, A.; Garcia Casas, M.; Miiiz, E.; Abreu, L.
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.

P-136

HEMATEMESIS POR VARIZ GASTRICA SUBCARDIAL QUE PRESENTA
RESANGRADO TRAS COLOCACION DE TIPS, POR FISTULIZACION DE
CIANOCRILATO A CAVIDAD GASTRICA.

Zozaya Larequi, F.; Alzina, A.; Betés, M.; Subtil, J.C.; Ifarrairaegui, M.; D"avola, D.; Alonso,
M.; Gonzaélez, S.; Bilbao, I.; Muifioz-Navas, M.

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

P-137

UTILIDAD DEL CLIP OVESCO EN EL CIERRE DE PERFORACIONES Y
FiSTULAS EN EL TRACTO DIGESTIVO.

Profitos, J.; Melcarne, L.; Fernandez-Atutxa, A.; Martinez-Bauer, E.; Junquera, F.; Brullet, E.;
Campo, R.; Horta, D.

Hospital de Sabadell, Sabadell.
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P-138
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR ULCERA GASTRICA POR ANISAKIS.

Gonzalez Partida, 1.; Suarez Ferrer, C.J.; Hernandez Conde, M.; Oliva Del Rio, B.; Calleja
Panero, J.L.; Abreu Garcia, L.

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

P-139

LIQUEN PLANO ESOFAGICO: DESCRIPCION DE DOS CASOS CON DIFERENTE
RESPUESTA AL TRATAMIENTO.

Fraile Gonzalez, M. V; Albéniz Arbizu, E. ®; Leén Brito, H. V; Ruiz-Clavijo Garcia, D. ®;
Ciaurriz Munuce, A. @; Eguaras Ros, J. ; Pueyo Royo, A.D; Aresté Anduaga, 1. V; Casi
Villaroya, M.A. ; Oreja Arrayago, M. ¥; Guerra Lacunza, A. ",

(M Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; ¥ Red asistencial Juaneda, Islas Baleares.

P-140

ANALISIS DE DOS CASOS DE MELANOMA METASTASICO EN TRACTO
GASTROINTESTINAL SUPERIOR.

Higuera Fernandez, M.I.; Torres Valencia, D.; Ganoza Paredes, M.; Golmayo Flethes, C.;
De Manuel Moreno, J.; Sanz Moreno, C.; Barbero Villar, A.; Villafruela Cives, M.; Espinosa
Taranilla, L.; Poves Martinez, E.

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala De Henares.

P-141
ESOFAGITIS HERPETICA EN VARON JOVEN INMUNOCOMPETENTE.

Castellot Martin, A.; Betancor Hernandez, L.; Jiménez Mutiloa, E.; Malo De Molina Zamora,
V.; Saiz Udaeta, P.; Cruz Bonilla, A.; Hernandez Exposito, N.; Marrero Monroy, J.M.; Sierra
Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

P-142

GIST DE 13 CM EN PACIENTE DE 19 ANOS ;PRIMERA MANIFESTACION DE LA
TRIADA DE CARNEY?

Herranz Bachiller, M.T.; Blanco Esteban, J.M.; Gracia, A.; Gonzalo Molina, M.A.; Diaz
Gutiérrez, F.; Carmona Saez, J.A.; Roales Gomez, V.; Hernandez Hernandez, J.M.

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila.
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P-143
UNA CAUSA INFRECUENTE DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.

Fernandez Martos, R.; Burgos Garcia, A.; Erdozain, J.C.; Cerpa Arencibia, A.; Moreno Lopez,
M.; Mora Sanz, P.; Suarez De Parga, J.M.

Hospital Universitario la Paz, Madrid.

P-144

HEMOSTASIA DE SANGRADO POST-POLIPECTOMIA GASTRICA CON
HEMOSPRAY. PRESENTACION DE UN CASO.

Barbera Martinez, T.; Martin Jiménez, J.A.; Moreno Sanchez, 1.; Ors Gil, F.; Girona Sanz, A.;
Colom Costa, J.A.

Hospital General de Castellon, Castellon.

P-145
ULCERA EN MUCOSA CONTRALATERAL POR DECUBITO DE TUBO DE PEG.

Garcia Paredes, R.; Gajownik, U.; Gallego Pérez, B.; Marin Bernabé, C.; Garcia Belmonte,
D.; Egea Simon, E.; Nicolas De Prado, I.; Rodriguez Gil, F.J.; Garcia Albert, A.; Martinez
Crespo, J.J.

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

P-146
PANCREAS ECTOPICO, HALLAZGO INCIDENTAL.

Torregrosa Lloret, M.; Montoro Martinez, P.; Sevilla Caceres, L.; Candel Erenas, J.; Garcia
Tercero, 1.; Maté Ambélez, A.; Serrano Ladron De Guevara, S.; Sastre Lozano, V.; Moran
Sanchez, S.

Hospital Santa Lucia, Cartagena, Murcia.

P-147
COLOCACION DE PROTESIS EN ESTENOSIS DE CIRUGIA BARIATRICA.

Sevilla Caceres, L.; Torregrosa Lloret, M.; Serrano Ladrén De Guevara, S.; Sastre Lozano, V.;
Vicente Lopez, J.J.; Garcia Tercero, I.; Maté Ambélez, A.; Bafios Madrid, R.1.; Candel Erenas,
J.M.; Romero Cara, P.; Moran Sanchez, S.

Hospital Santa Lucia, Cartagena.
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P-148

RE-AJUSTE ENDOSCOPICO DE ANASTOMOSIS EN BY-PASS GASTRICO TRAS
REGANANCIA PONDERAL

Esteban Lopez-Jamar, .M. V; Galvao, M. @; Sanchez Pernaute, A.; Delgado Guillena, P.;
Rubio Herrera, M.A. (V; Martin Antona, E. (V; Martin Garcia-Almenta, E. ¥; Torres Garcia, A.
®; Rey Diaz-Rubio, E. V.

(M Hospital Clinico San Carlos, Madrid; ® Gastro Obeso Center, Sao Paulo, Brasil.

P-149

TRATAMIENTO MEDICO EXITOSO EN BEZOAR ESOFAGICO.
De La Torre Rubio, P.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

P-150

CIRCULAR ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION OF DYSPLASTIC
BARRETT ESOPHAGUS.

Baldaque Silva, F.V; Marques, M. ; Vilas Boas, F.(V; Lopes, J. @; Carneiro, F.®; Macedo, G. V.

) Gastroenterology Department, Centro Hospitalar Sao Joao, Porto; @ Patholoy Department,
Centro Hospitalar Sao Joao, Porto; @ IPATMUP; UP, Porto.

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
P-151

FITOBEZOAR YEYUNAL DIAGNOSTICADO MEDIANTE ENTEROSCOPIA
DE DOBLE BALON EN PACIENTE CON CUADROS SUBOCLUSIVOS DE
REPETICION EN LOS QUE LAS PRUEBAS RADIOLOGICASY LALAPAROTOMIA
EXPLORADORA NO FUERON CONCLUYENTES.

Alcivar Vasquez, J.M.; Gutiérrez Domingo, I.; Leén Montafiez, R.; Rincon Gatica, A.; Bozada
Garcia, J.M.

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

P-152

ANEMIA FERROPENICA RETARDADA.

Vaquero, L.M.; Alvarez-Cuenllas, B.; Dominguez, A.; Espinel, J.
Complejo Asistencial de Leon, Ledn.
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P-153

CARCINOMA PRIMARIO DE CELULAS EN ANILLO DE SELLO DE ILEON
TERMINAL.

Diaz- Sanchez, A.; Riesco Lopez, J.M.; Moya Valverde, E.; Gonzalez Alonso, M.R.; Rivero
Fernandez, M.; Manzano Fernandez, R.; Nevarez, F.; Diaz Muifioz De La Espada, V.,
Margineam, F.; Campos Cantero, R.

Hospital Universitario del Sureste, Arganda del Rey.

P-154

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA, NUEVA VIA DE ADMINISTRACION DEL
TRATAMIENTO DEL PARKINSON AVANZADO.

Carrion Garcia, F. ; Bafios Madrid, R. ®; Soria Torrecillas, J.J. ; Serrano Ladron De
Guevara, S.; Sevilla Caceres, L. ; Torregrosa Lloret, M. ®; Martinez Oton, J.A. ¥; Moran
Sanchez, S. O,

M Complejo Hospitalario de Cartagena, Cartagena; @ Complejo Universitario de Cartagena,
Cartagena.

P-155
POLIPO DUODENAL DE DIFICIL MANEJO.

Jaramillo Ruiz, V.; Gdmez Rodriguez, B.; Caunedo Alvarez, A.; Pellicer Bautista, F.; Herrerias
Gutiérrez, J.M.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

P-156

EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO TRAQUEAL POR ENDOSCOPISTA
DIGESTIVO.

Duarte-Chang, C.; Pellicer Bautista, F.; Romero Castro, R.; Rodriguez-Tellez, M.; Carrillo-
Ramos, M.J.; Caceres Galan, J.L.; Jiménez Merchan, R.; Caunedo Alvarez, A.; Herrerias
Gutiérrez, J.M.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

P-157

TELANGIECTASIAS GASTROINTESTINALES EN PACIENTE CON SINDROME
DE RENDU WEBER OSLER.

Moreno Lopez, M.; Burgos Garcia, A.; Cerpa Arencibia, A.; Fernandez Martos, R.; Pacas
Almendarez, C.; Montiel, E.; Gonzalo, N.; Martin- Arranz, E.; Froilan Torres, C.; Suarez
Parga, J.; Pascual Turrion, J.

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Universitario La Paz, Madrid.
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P-158

RETENCION DE CAPSULA ENDOSCOPICA EN LOCALIZACION POCO
HABITUAL, “HOLE IN ONE”.

Martin Ibafiez, J.J.; Ladron De Guevara, S.; Garcia Tercero, I.A.; Romero Cara, P.; Candel
Erenas, J.M.; Montoro Martinez, P.; Sevilla Caceres, L.; Maté Ambélez, A.; Alcazar Benzal,
E.; Moran Sanchez, S.; Vicente Lopez, J.

Hospital Santa Lucia, Cartagena.

P-159

HEMATURIA SECUNDARIA A TEJIDO ILEAL EN NEOVEJIGA: ;PUEDEN SER
UTILES LAS TECNICAS ENDOSCOPICAS DIGESTIVAS EN UROLOGIA?

Burgos Garcia, A.; Poza Cordén, J.; Froilan Torres, C.; Soler Lépez, C.; Hidalgo Togores, L.;
Olivares Duran, R.; Tavecchia, M.; De Maria Pallarés, P.; Suarez Parga, J.M.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

P-160

ANEMIA FERROPENICA CRONICA DE 4 ANOS DE EVOLUCION POR
GRANULOMA PIOGENICO ULCERADO ILEAL.

Rios Vives, M.A.; Alvarado Tapias, E.A.; Blasi Puig, M.G.; Garcia Cuerva, M.S.; Poca Sans,
M.; Farre Viladrich, A.; Guarner Argente, C.; Guarner Aguilar, C.; Gonzalez, D.; Gonez
Oliva, C.; Concepcion, M.M.

Hospital de La Santa Creu I Sant Pau, Barcelona.

P-161

TUMOR GIST EN YEYUNO DIAGNOSTICADO POR CAPSULA ENDOSCOPICAY
ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALON.

Escalante Martin, M.; Ogueta Fernandez, M.A.; Romero Izquierdo, S.; Gorrofio Zamalloa,
I.; Molina Alvarez, C.; Alvarez Rubio, M.; Martin Asenjo, L.; Martin Arriero, S.; Irazabal
Remuiian, N.; Erafia Ledesma, L.F.

HUA Araba Sede Santiago, Hospital U Araba.

P-162

CAPSULA ENDOSCOPICA EN SINDROMES POLIPOSICOS HEREDITARIOS:
SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS.

Garcia Lledo, J.; Nogales Rincon, O.; Merino Rodriguez, B.; Gonzalez Asanza, C.; Menchén
Fernandez-Pacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid.
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COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.
P-163

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ULCERACION RECTAL ;ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL, NEOPLASIA RECTAL O ULCERA RECTAL
SOLITARIA?

Serrano Ladrén De Guevara, S.; Garcia Tercero, 1.; Bernal Manas, C.M.; Carrién Garcia,
F.; Torregrosa Lloret, M.; Rincén Fuentes, J.P.; Alcaraz Benzal, M.E.; Martinez Garcia, P.;
Montoro Martinez, P.; Banos Madrid, R.; Moran Sanchez, S.

HGU Santa Lucia, Cartagena.

P-164
TUMOR DE ABRIKOSSOFF DE PRESENTACION ATiPICA.

Braithwaite Flores, A.; Ponce Romero, M.; Bustamante Balen, M.; Ramos Soler, D.; Argiiello
Viudez, L.; Pons Beltran, V.

Hospital La Fe, Valencia.

P-165

DOBLE CARCINOIDE ILEAL DIAGNOSTICADO DE FORMA INCIDENTAL
DURANTE UNA COLONOSCOPIA.

Sebastian Domingo, J.J.; Charro Calvillo, M.; Navarro Dourdil, M.; Palacin Gonzalez, M.C.;
Penia Gonzalez, E.; Cabrera Chaves, T.; Cena Lazaro, G.

Hospital General Royo Villanova, Zaragoza.

P-166
ESTENOSIS COLONICA: ;CUANDO PENSAR EN LOS AINE?

Gonzalo Bada, N.; Poza Cordon, J.; Martin Alonso, M.A.; Tortajada Laureiro, L.; Montiel
Portillo, E.; Pacas Almendarez, C.; Mora Sanz, P.; Suarez Parga, J.M.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

P-167

COLITIS SEGMENTARIA POR TUBERCULOSIS INTESTINAL.

Baiges Aznar, A.; Lopez-Ceron, M.; Ubré, M.; Gonzalez-Suérez, B.; Sendino, O.; Cardenas, A.;
Fernandez-Esparrach, G.; Llach, J.; Pellis¢, M.

Hospital Clinic , Barcelona.
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P-168

IMPORTANCIA CLINICA DE LA LIMPIEZA COLONICA EN EL DIAGNOSTICO
DE UN LINFOMA FOLICULAR.

De Manuel Moreno, J.; Costero Pastor, B.; Castafios Mollor, R.; Ganoza, M.; Higuera, M.L,;
Poves Martinez, E.

H. Principe de Asturias, Alcala De Henares.

P-169
MELANOMA RECTAL PRIMARIO: A PROPOSITO DE UN CASO.

Bacchiddu, S.; Carot, L. ; Méarquez, L.; Garcia-Rodriguez, A."; Marquez, L.(; Alvarez-
Urturi, C. ¥; Bargallg, D. @; Barranco, L. V; Alvarez Gonzalez, M.A."; Bessa, X. .

(M Parc de Salut Mar, Barcelona; @ Clinica FIACT Diagonal, Barcelona.

P-170

PROCTITIS LUETICA: A PROPOSITO DE UN CASO CON PRESENTACION
ENDOSCOPICA ATIiPICA.

Garcia-Rodriguez, A.; Villar-Garcia, J.; Alvarez-Urturi, C.; llzarbe, L.; Marquez, L.; Carot,
L.; Bacchiddu, S.; Rocio, M.A.; Dedeu, J.M.; Barranco, L.; Seoane, A.

Hospital del Mar, Barcelona.

P-171

MELANOMA METASTASICO EN PACIENTE CON EIIC.

Olivencia Palomar, P.; Verdejo, C.; De La Santa, E.; Lorente, R.; Pefia, M.; Adan, M.; Lopez
Viedma, B.; Olmedo Camacho, J.

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

P-172
ADENOCARCINOMA DE COLON DE PRESENTACION ENDOSCOPICA ATIPICA.

Alegria-Motte, C.; De La Torre-Rubio, P.; Martinez-Cara, J.; Loépez De Hierro Ruiz, M.;
Redondo-Cerezo, E.; De Teresa Galvan, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

P-173

COMPLICACIONES INESPERADAS TRAS POLIPECTOMIA EN COLON
SIGMOIDE.

Alegria-Motte, C.; Redondo-Cerezo, E.; De La Torre-Rubio, P.; Martinez-Cara, J.; Martos-
Ruiz, V.; Lopez De Hierro Ruiz, M.; De Teresa Galvan, J.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.
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P-174
GANGLIONEUROMA DE COLON.

De Gracia Fernandez, C.P.; Ibafiez Samaniego, L.; Diaz Fontenla, F.; Rodriguez Hernandez,
E.; Avila Alegria, J.C.; Senent Sanchez, C.

HGU Gregorio Maraiion, Madrid.

P-175

RESOLUCION SATISFACTORIA MEDIANTE ENDOCLIPS DE PERFORACION
IATROGENICA POST-POLIPECTOMIA.

Muiioz Tornero, M.; Alberca De Las Parras, F.; Egea Valenzuela, J.; Alvarez Higueras, F.J.;
Antén Rodenas, G.; Navarro Noguera, E.; Estrella Diez, E.; Sanchez Velasco, E.; Perefliguez
Loépez, A.; Martinez Pascual, C.; Carballo Alvarez, L.F.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

P-176
LIBERACION ENDOSCOPICA DE CATETER URETERAL.

Beltran Castafio, R.; Hergueta Delgado, P.; Pellicer Bautista, F.J.; Caunedo Alvarez, A.;
Herrerias Gutiérrez, J.M.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

P-177
ULCERA CECAL SECUNDARIA A TUBERCULOSIS INTESTINAL

Vargas Garcia, A.; Pefias Herrero, 1.; Barrio Andrés, J.; Gonzélez Marquez, P.; Pineda Alonso,
M.; Diez Redondo, P.; Nufiez Rodriguez, H.; Fernandez Orcajo, P.; Santos Santamarta, F.;
Pérez-Miranda, M.; Sanchez-Ocafa Hernandez, R.

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

P-178

EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO COLONICO TRAS DILATACION EN UN
PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN ESTENOSANTE.

De Manuel Moreno, J.
H.U.Principe de Aturias, Alcala De Henares.

P-179
RECTORRAGIA SECUNDARIA A HETEROTOPIA GASTRICA RECTAL.

Sancho Del Val, L.; Martinez Izquierdo, M.A.; Castafio Milla, C.; Gotuzzo Alter, L.R.;
Jaquotot Herranz, M.; Huertas Velasco, M.A.; Olmos Jerez, J.A.; Payeras Llodra, G.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles.
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P-180

MELANOMA ANORECTAL

Zugasti Gotchalk, C.M.; Ballesté Peris, B.; Cafiete Pizarro, F.; Abadia De Barbara Marin, C.;
Menacho Viladot, M.; Selfa Muiloz, A.; Pardo Balteiro, A.; Montoliu Llopis, S.; Papo Berger,
M.; Quer Boniquet, J.C.

Hospital Universitario Juan XXIII, Tarragona.

P-181

TUBERCULOSIS INTESTINAL EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE.

Ramos Rodriguez, J.; Zugasti Gotchalk, C.; Ballesté Peris, B.; Cafiete Pizarro, F.; Menacho
Viladot, M.; Selfa Mufioz, A.; Abadia De Barbara Marin, C.; Montoliu Llopis, S.; Papo
Berger, M.; Quer Boniquet, J.C.

Hospital Universitario Juan XXIII, Tarragona.

P-182
MELANOMA RECTAL: UNA DE LAS NEOPLASIAS INTESTINALES MENOS
FRECUENTES.

Lopez Segura, R.P.; Villar Fernandez, M.; Sierra Moros, E.M.; Lago Macia, A.; Cardona
Castella, C.; Essouri, N.; Giné Gala, J.J.

Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tortosa, Tarragona.

P-183
ENFERMEDAD DE BEHCET CON AFECTACION COLONICA.

Pallarés Manrique, H.; Hidalgo Jiménez, A.; Umbria, S.; Nuiiez Sousa, C.; Casado Monge,
P.G.; Ramos Lora, M.

Complejo Hospitalario Huelva, Huelva.

P-184
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL ANAL: LESION PRECURSORA DEL
CARCINOMA ESCAMOSO ANAL.

Diaz Roca, A.B.; Blanco Sampascual, S.; Calderon Garcia, A.J.; Menéndez Blazquez, F.;
Bravo Rodriguez, M.T.; Arreba Gonzalez, P.; Martinez Garbaye, S.; Bautista Henriquez,
M.A.; Merino Zubizarreta, A.; Buendia Carcedo, L.; Orive Cura, V.M.

Hospital de Basurto, Bilbao.

P-185

HALLAZGOENDOSCOPICOENPACIENTE CONCANCERDEMAMAESTADIOIV.
Amorena Muro, E.; Kutz Leoz, M.; Campillo Arregui, A.; Ostiz Llanos, M.

Hospital Reina Sofia, Tudela.
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P-186
SARCOMA DE KAPOSI GASTROINTESTINAL. CAUSA DE DIARREA EN EL
PACIENTE INMUNODEPRIMIDO.

Luzén Solanas, L.; Férnandez Bonilla, E.M.; Mir Subias, A.; Ollero Domenche, L.; Lazaro
Rios, M.; Frago Larramona, S.; Aspuru Rubio, K.; Aured De La Serna, 1.; Ruiz Belmonte,
L.M.; Camo Monterde, P.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

P-187
FiSTULA GASTROCOLICA SECUNDARIA A ADENOCARCINOMA DE COLON
TRANSVERSO.

De La Iglesia Garcia, D.; Souto Rodriguez, R.; Iglesias Canle, J.; Vallejo Senra, N.; Dominguez
Muiioz, J.E.

Hospital Clinico Universitario, Santiago de Compostela.

P-188

EXTRACCION ENDOSCOPICA DE UN CUERPO EXTRANO QUE PERFORA EL
SIGMA.

Carrascosa Gil, J. ¥; Goii Esarte, S. V; Gémez Alonso, M. V; Kutz Leoz, M. ®; Almendral
Lopez, M.L. 0.

() Hospital de Zumarraga, Zumarraga; ® Hospital Reina Sofia de Tudela, Tudela.

P-189

COLITIS QUIMICA POR ACIDO PERACETICO TRAS COLONOSCOPIA.
DESCRIPCION DE UN CASO.

Enciso Coloma, C.; Spikakova, K.; Duca, L.; Salvador, M.; Marra-Lopez, C.; Ramirez De La
Piscina, P.; Urtasun, L.; Campos, A.; Atarés, B.; Gomez, C.; Ganchegui, 1.
Hospital Universitario Alava. Sede Txagorritxu, Osakidetza.

P-190

POLIPO INFLAMATORIO MIOGLANDULAR COMO CAUSA INFRECUENTE DE
POLIPOS INFLAMATORIOS EN COLON: A PROPOSITO DE UN CASO.

San Juan Acosta, M.; Vera Mendoza, M.; Orellana Maldonado, C.; Pons Renedo, F.; Garcia
Garcia, J.F.; Calleja Panero, J.L.; Abreu, L.

Clinica MD Anderson Madrid, Madrid.
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P-191

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA SECUNDARIA A VARICOSIS COLONICA
IDIOPATICA.

Ollero Domenche, L.; Fernandez Bonilla, E.; Luzén Solanas, L.; Mir Subias, A.; Frago
Larramona, S.; Gallego Montaifiés, S.; Aspuru Rubio, K.; Lazaro Rios, M.; Bajador Andreu,
E.; Jimeno Ayllon, C.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

P-192

TUMOR CARCINOIDE LOCALIZADO EN EL RECTO; REVISION DE LA
LITERATURA DE ESTE TUMOR INFRECUENTE DE COLON A PROPOSITO DE
UN CASO.

Huertas Velasco, M.A.; Gotuzzo Altez, L.R.; Castafio Milla, C.; Jaquotot, M.; Sancho Del Val,
L.; Olmos, J.A.; Payeras Llodra, G.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles.

P-193
LINFANGIECTASIA INTESTINAL: UN HALLAZGO ENDOSCOPICO.

Arias Rivera, M.L.; Ortega Carbonell, A.; Alonso Prada, A.; Castillo Herrera, L.A.; Quintanilla
Léazaro, E.; Castro Urda, J.L.

Hospital Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

P-194

PRESENTACION SINCRONICA DE UN LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS T:
A PROPOSITO DE UN CASO.

Montiel Portillo, E.; Poza Cordon, J.; Pascual Turrién, J.M.; Gonzalo Bada, N.; Pacas
Almendarez, C.; Froilan Torres, C.; Suarez De Parga, J.; Mora Sanz, P.; Palacios Lézaro, E.

Hospital La Paz, Madrid.

P-195
(HASTA DONDE PODEMOS LLEGAR CON UNA ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA?

Pallarés Manrique, H.; Nufiez Sousa, C.; Casado Monge, P.G.; Vazquez Moron, J.M.; Ramos
Lora, M.

Complejo Hospitalario Huelva, Huelva.

82



POSTERS

P-196

LESION DE DIEULAFOY EN COLON ASCENDENTE, UNA CAUSA INFRECUENTE
DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA.

Martinez Bonil, M.C. ¥; Martinez Pascual, C. ®; Castillo Espinosa, J.M. @); Carbonell
Ruiz, D.J. @; Anton Rodenas, G. @; Olmos Brieba, E. ); Medranda Gémez, M.A. ; Lopez
Garcia, J.F. @,

(M Hospital Universitario Los Arcos Del Mar Menor, Murcia; ® Hospital Universitario Virgen
De La Arrixaca, Murcia.

P-197
IMAGENES ENDOSCOPICAS EN PACIENTE CON LINFOMA DE LAS CELULAS
DEL MANTO (LCM) DE COLON. A PROPOSITO DE UN CASO.

Higuera Fernandez, M.1.; Torres Valencia, D.; Ganoza Paredes, M.; Garcia Centeno, P.; Santos
Rodriguez, A.; Castellanos Lopez, A.; Costero Pastor, A.B.; Borrego Rodriguez, G.; Beceiro
Pedreno, I.; Poves Martinez, E.

H.Principe de Asturias, Alcala de Henares.

P-198

VARICES COLONICAS EN UN PACIENTE DIAGNOSTICADO DE COLITIS
ULCEROSA. PRESENTACION DE UN CASO.

Jiménez Garcia, V.A.; Duarte Chang, C.; Hergueta Delgado, P.; Pellicer Bautista, F.; Herrerias
Gutiérrez, J.M.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

P-199

HEMQRRAGIA DIGESTIVA BAJA COMO COMPLICACION DE LIPOMA
COLONICO GIGANTE.

Alzina Pérez, A.; De La Riva, S.; Sanchez Justicia, C.; Ortega, P.; Zozaya Larequi, F,;
Alonso, M.; Gonzalez, S.; Rodriguez Lago, I.; Betés, M.; Mufloz Navas, M.

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

P-200

RECTORRAGIA COMO SINTOMA DE DEBUT DE UNA AGENESIA DE VENA
CAVA INTRAHEPATICA.

Herranz Bachiller, M.T.; Diaz Gutiérrez, F.; Gonzalo Molina, M.A.; Gracia Madrid, A.;
Roales Gomez, V.; Blanco Esteban, J.M.; Hernandez Hernandez, J.M.

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila.
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P-201

LINFOMA DIFUSO DE CELULAS GRANDES B; DIAGNOSTICO POR BIOPSIAS
INTESTINALES.

Alzina Pérez, A.; De La Riva, S.; Zozaya Larequi, F.; Alonso, M.; Gonzalez, S.; Rodriguez
Lago, I.; Mufioz Navas, M.

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

P-202
TUMOR VELLOSO RECTAL DE GRAN EXTENSION.

Sevilla Céceres, L.; Torregrosa Lloret, M.; Serrano Ladron De Guevara, S.; Sastre Lozano, V.;
Vicente Lopez, J.J.; Maté Ambélez, A.; Baiios Madrid, R.I.; Romero Cara, P.; Moran Sanchez, S.

Hospital Santa Lucia, Cartagena.

CPRE, PROTESIS, NOTES.
P-203

HEMORRAGIA RECURRENTE  POS-ESFINTEROTOMIA EN  PAPILA
INTRADIVERTICULAR.

De La Morena Madrigal, E.J.
Hospital La Zarzuela, Madrid.

P-204
MELANOMA METASTASICO DE LA AMPOLLA DE VATER.

Braithwaite Flores, A.; Ponce Romero, M.; Bustamante Balen, M.; Ramos Soler, D.; Argiiello
Viudez, L.; Pons Beltran, V.

Hospital La Fe, Valencia.

P-205

REDUCCION GASTRICA ENDOSCOPICA TIPO P.O.S.E. ;ES POSIBLE SU
RECONVERSION QUIRURGICA LAPAROSCOPICA?

Espinet Coll, E.; Nebreda Duran, J.; Gomez Valero, J.A.; Pujol Gebelli, J.; Garcia Ruiz De
Gordejuela, A.; VilaLolo, C.; Fernandez Huélamo, A.; Diaz Galan, P.; Juan-Creix Comamala, A.

UTEO. Gastrodex. Hospital Universitario Quirén-Dexeus, Barcelona.
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P-206

TRATAMIENTO MINIMAMENTE INVASIVO DE LAS COMPLICACIONES DE
LA DERIVACION DUODENO-YEYUNAL ENDOSCOPICA PARA PACIENTES
OBESOS Y DIABETICOS.

Espinet Coll, E.®; Pujol Gebelli, J. @; Garcia Ruiz De Gordejuela, A.@; Nebreda Duran, J. ;
Gomez Valero, J.A. ; Juan-Creix Comamala, A. (.

@ UTEO. Gastrodex. Hospital Universitario Quirén-Dexeus, Barcelona; @ Hospital
Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet. Barcelona.

P-207

ESFINTEROTOMIA DE PAPILA MENOR ASISTIDA MEDIANTE MANIOBRA DE
“RENDEZ-VOUS.”

Duarte-Chang, C.; Belda-Cuesta, A.; Pellicer-Bautista, F.; Romero-Castro, R.; Romero-
Vazquez, F.J.; Caunedo-Alvarez, A.; Herrerias-Gutiérrez, J.M.

Aparato Digestivo, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

P-208

BEZOAR BILIAR: RESULTADO DE UN SiNDROME DEL ESTERCOLERO
DE LARGA EVOLUCION Y TRATAMIENTO MEDIANTE COLANGIOSCOPIA
DIRECTA CON ENDOSCOPIO ULTRAFINO (CDEU).

Gonzalez Blanco, A.; Rodriguez Muiloz, S.; Ortiz Duran, M.; Del Pozo Garcia, A.; Marin
Gabriel, J.C.; Sanchez Gémez, F.; Pérez Carreras, M.; Castellano Tortajada, G.

Hospital 12 Octubre, Madrid.

P-209

DRENAJE DE COLECCION PERIPANCREATICA MEDIANTE
QUISTOGASTROSTOMIA GUIADA POR ECOENDOSOPIA Y RECUPERACION
DE PROTESIS MIGRADA.

Ortega Carbonell, A.; Alonso Prada, A.; Arias Rivera, M.L.; Castillo, L.A.; Castro Urda, J.L.;
Gea Rodriguez, F.; Castro Carbajo, M.P.; Quintanilla Lazaro, E.M.; Rabago Torre, L.R.

Hospital Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

P-210

FiSTULA ESOFAGOPLEURAL COMO COMPLICACION DE CIRUGIA
DE HERNIA DE HIATO PARAESOFAGICA: MANEJO QUIRURGICO Y
ENDOSCOPICO.

Ledn Brito, H.; Albéniz Arbizu, E.; Fraile Gonzéalez, M.; Ruiz-Clavijo Garcia, D.; Pueyo
Royo, A.; Eguaras Ros, J.; Aresté Anduaga, 1.; Zuiiiga Ripa, A.; Oquifiena Legaz, S.; Vicuiia
Arregui, M.; Guerra Lacunza, A.

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.
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P-211
DRENAJE DE QUISTE HIDATIDICO COMUNICADO A ViA BILIAR POR CPRE.

Ganoza Paredes, M.G.; Garcia Centeno, P.; Higuera Fernandez, M.1.; Santos Rodriguez, A.;
De Frutos Rosa, D.; Castellano Lopez, A.; Costero Pastor, A.B.; Castaiios Mollor Pefialva, R.;
Moral Cebrian, I.; Poves Martinez, E.

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala De Henares.

P-212

COLESTASIS INTRAHEPATICA BENIGNA RECURRENTE: DRENA ESE HUMOR
BILIOSO.

De Maria Pallarés, P.; Burgos Garcia, A.; Rey Sanz, R.; Olivares Duran, R.; Tavecchia, M.;
Poza Cordon, J.; Mora Sanz, P.; Suarez Parga, J.M.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

P-213

HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO TRAS CPRE.

Suarez Ferrer, C.; Oliva Del Rio, B.; Vera Mendoza, M.1.; Cueto Moore, C.; Abreu Garcia, L.
Hospital Universitario Puerta De Hierro , Majadahonda Madrid.

P-214

ICTERICIA OBSTRUCTIVA SECUNDARIA A METASTASIS INTRALUMINAL DE
COLEDOCO POR CANCER DE MAMA: UN HALLAZGO INUSUAL.

Tavecchia, M.; Martin Arranz, M.D.; De Maria Pallares, P.; Olivares Duran, R.; Pacas
Almendarez, C.; Montiel Portillo, E.; Gonzalo Bada, N.; Del Rey Sanz, R.; Mora Sanz, P.;
Sudrez Parga, J.M.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

ECOENDOSCOPIA.
P-215
ENDOMETRIOSIS DE SIGMA SIMULANDO UN GIST.

Pons Vilardell, C."; Gornals Soler, J.B. @; Mafier Lopez, M. ¥; Varas Lorenzo, M. ¥; Bargallo
Carulla, D.®; Chahri Vizcaro, N.(V; Maisterra Santos, S.(V; Salord Vila, S.(V; Abad Belando, R. (.

(W Hospital CIMA Sanitas, Barcelona; @ Clinica Delfos, Barcelona.
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P-216

PANCREATITIS RECURRENTE SECUNDARIA A QUISTE DE DUPLICACION
DUODENAL DIAGNOSTICADO POR ECOENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA.

De Manuel Moreno, J.; Del Pozo Prieto, D.; Gonzalez De Canales, P.; Torres, D.; Santos, A.;
Poves Martinez, E.

H.U. Principe De Asturias, Alcala De Henares.

P-217

ANGIOMA HEPATICO COMO FORMA DE PRESENTACION DE LESION
SUBEPITELIAL GASTRICA.

Pérez Carazo, L.; Merino Rodriguez, B.; Gonzalez Asanza, C.; Nogales Rincon, O.; Menchén
Fernandez-Pacheco, P.

HGU Gregorio Marafion, Madrid.

P-218

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA COLESTASIS DEL CIRROTICO:
UTILIDAD DE LA ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA (USE).

Gonzalez Blanco, A.; Gomez Dominguez, E.; Pérez Carreras, M.; Diaz Tasende, J.; Martin
Algibez, A.M.; Lopez Martinez, C.; Manzano Alonso, M.L.; Ortiz Duran, M.; Rodriguez
Muiioz, S.; Castellano Tortajada, G.

Hospital 12 De Octubre, Madrid.

P-219

CARCINOMATOSIS PERITONEAL DE ORIGEN INCIERTO EN PACIENTE CON
LESION SOLIDOQUISTICA PANCREATICA.

Alegria-Motte, C.; Martinez-Cara, J.; De La Torre Rubio, P.; De Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

P-220

FORMA SEGMENTARIA DE PANCREATITIS DEL SURCO Y DISTROFIA
QUISTICA DE LA PARED DUODENAL EN PACINETE CON PANCREATITIS
CRONICA.

Alegria-Motte, C.; Martinez-Cara, J.; De La Torre Rubio, P.; De Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

87



POSTERS

P-221

DISTROFIA QUIiSTICA DE LA PARED DUODENAL. UNA COMPLICACION
INFRECUENTE DE LA PANCREATITIS CRONICA.

De La Torre Rubio, P.; Rodriguez - Sicilia, M.J.; Alegria Motte, C.; Martinez Cara, J.G.; De
Teresa Galvan, J.; Redondo Cerezo, E.

Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada.

P-222
TUMOR NEUROENDOCRINO PANCREATICO NO FUNCIONANTE.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Alegria Motte, C.; De Teresa Galvan, J.; Redondo
Cerezo, E.

Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada.

P-223

PAPEL DE LA ULTRASONOGRAFiA ENDOSCOPICA EN EL DIAGNOSTICO DE
LINFOMAS B PANCREATICOS.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Alegria Motte, C.; De Teresa Galvan, J.; Redondo
Cerezo, E.

Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada.

P-224

PAPEL DE LA ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA EN EL DIAGNOSTICO DE
LESIONES MALIGNAS DEL MEDIASTINO.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Alegria Motte, C.; De Teresa Galvan, J.; Redondo
Cerezo, E.

Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada.

P-225

DIAGNOSTICO ENDOSONOGRAFICO DE LINFOMA BURKITT EN PACIENTE
INMUNODEPRIMIDO Y CRITICO.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Alegria Motte, C.; De Teresa Galvan, J.; Redondo
Cerezo, E.

Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada.
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P-226

LESIONES PANCREATICAS EN ECOENDOSCOPIA DE PACIENTE CON
SINDROME DE VON HIPPLE LINDAU.

Hernédndez Amunarriz, D.; Castro Senosiain, B.; Teran, A.; Iruzubieta Coz, P.; Fernandez Gil,
P.; De La Pena, J.

HUMYV, Santander.

P-227

PANCREATITIS AGUDA SECUNDARIA A REMANENTE COLEDOCAL.
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO COMBINADO.

Masachs, M. V; Abu-Suboh, M. ; Dot, J. @; Armengol Betroli, J. V; Colan Hernandez, J. ?;
Benages, A.; Castillo, M.D. ®; Salord, J.C.V; Armengol-Miro, J.R. ™.

(M Endoscopias Hopital Vall d"Hebron, Barcelona; @ Servicio Aparato Digestivo Hospital Val
d’Hebron, Barcelona.

P-228

TUMOR SUBMUCOSO QUISTICO EN CUERPO GASTRICO CON CEA ELEVADO
Y NATURALEZA BENIGNA.

Garcia Diéguez, L.; Souto Ruzo, J.; Yanez Lopez, J.; Pin Vieito, N.; Alonso Aguirre, P.;
Estevez Prieto, E.

CHUAC, A Coruiia.

P-229

DIAGNOSTICO DE UNA LESION HEPATICA MEDIANTE PAAF GUIADA POR
ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA (USE-PAAF) Y USE CON CONTRASTE
(USE-C).

Piedracoba Cadahia, C.; Gonzilez Blanco, A.; Pérez Carreras, M.; Pérez Barrios, A.; Diaz
Tasende, J.; Rodriguez Mufioz, S.; Castellano Tortajada, G.

Hospital 12 de octubre, Madrid.
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CASOS ENDOSCOPICOS I (JUEVES 16:30 - 18:00)

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

CE-01
DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DE LEISHMANIASIS VISCERAL EN PACIENTE
CON COLITIS ULCEROSA.

Serrano Ladron De Guevara, S.; Garcia Tercero, 1.; Bernal Mafias, C.M.; Jimeno Almazan, A.;
Carrion Garcia, F.; Martinez Oton, J.A.; Sevilla Caceres, L.; Alcaraz Benzal, M.E.; Romero
Cara, P.; Maté Ambélez, A.; Moran Sanchez, S.

HGU Santa Lucia, Cartagena.

INTRODUCCION: Mujer de 71 afios con antecedentes de Colitis Ulcerosa de 5 afios de
evolucion en tratamiento con azatioprina, que ingresa por mielodepresion, fiebre, astenia y
diaforesis, destacando analiticamente anemia y leucopenia. Durante el ingreso se realizan
estudios de imagen destacando leve hepatoesplenomegalia en TAC toraco-abdominal, con
ecocardiograma, serologia y puncion medular normales, iniciandose tratamiento antibiotico
sin mejoria de la sintomatologia. Para valorar la afectacion de la mucosa coldnica se solicita
colonoscopia.

ENDOSCOPIA: Sin actividad inflamatoria mucosa, aunque con numerosos pseudopolipos
que se biopsian, siendo la anatomia patoldgica informada como pseudopoélipos inflamatorios
con infiltracion de las vellosidades intestinales por microorganismos compatibles con Leish-
mania. Se inicia tratamiento con anfotericina B liposomal, quedando apirética y asintomatica

COMENTARIO: La Leishmaniasis es una enfermedad parasitaria causada por diferentes
especies del género Leishmania. La forma clinica visceral es la menos comutn, y cuando se
presenta como cuadro oportunista suele darse en pacientes con VIH , siendo mucho mas
rara en otros tipos de inmunodepresion como la artritis reumatoide o la colitis ulcerosa. La
Leishmaniasis pude identificarse en distintos drganos, siendo la afectacion del tubo digestivo
excepcional , s6lo un 5% de las formas viscerales, presentando como localizacion mas habi-
tual esofago y estdbmago, siendo extremadamente raro su aparicion coldnica, como sucedia en
nuestro caso. Existen pocas referencias bibliograficas sobre Leishmaniasis en localizaciones
extraordinarias que se hayan diagnosticado endoscopicamente y las que existen son en pacien-
tes VIH, de ahi la rareza del caso, sin embargo ésta localizacion permite un diagnostico rapido
y certero tras realizacion de biopsia.
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CASOS ENDOSCOPICOS I (JUEVES 16:30 - 18:00)

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

CE-02

COLITIS IZQUIERDA NECROTICA POR ENEMA DE AGUA CALIENTE.

Bebia Conesa, P.; Lopez Espin, M.L.; Pérez-Cuadrado Robles, E.; Jiménez Ballester, M.A.;
Esteban Delgado, P.; Rodrigo Agudo, J.L.; Chacon Martinez, S.; Pérez-Cuadrado Martinez, E.
Hospital Morales Meseguer, Seccion De Aparato Digestivo.

INTRODUCCION: Presentamos el caso de una lesion térmica de sigma tras la aplicacion de
un enema con agua caliente, aceite y manzanilla, que produjo colitis necrética que se resolvid
inicialmente de manera conservadora, pero que posteriormente requirié tratamiento endosco-
pico para la resolucion de una estenosis residual secundaria a la lesion.

ENDOSCOPIA: Se visualiza en la union rectosigmoidea, a unos 15 cm del margen anal, un
anillo circunferencial a partir del cual destaca una mucosa de color negruzco, con aspecto
deslustrado que sugiere necrosis de la mucosa.

COMENTARIOS: La complicacion mas frecuente derivada del dafio tisular por escaldadura
es la aparicion de una estenosis cicatricial del segmento afectado, aunque se han descrito
otras complicaciones como perforacion, sangrado o sepsis. En nuestro caso, la severidad del
cuadro clinico inicial nos hizo valorar una laparotomia urgente, aunque inicialmente la actitud
conservadora fue suficiente, sin embargo, no pudo evitar la estenosis tardia. El tratamiento es-
tandar de la estenosis es la dilatacion endoscopica con baldon, aunque en nuestro caso, después
de dos dilataciones que no resolvieron de manera optima el cuadro, se optd por colocacion
de protesis biodegradable (PBD) quedando el paciente asintomatico a los 3 meses de su co-
locacion.

En nuestra experiencia, el uso de PBD tras un primer intento fallido con dilatacién con balén
puede ser una técnica eficaz y alternativa a la cirugia, si bien se necesitan estudios comparati-
vos que demuestren dicha hipotesis.
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CASOS ENDOSCOPICOS I (JUEVES 16:30 - 18:00)

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...)

CE-03
LINFANGIECTASIA INTESTINAL PRIMARIA DIAGNOSTICADA MEDIANTE
ENTEROSCOPIA EN PACIENTE DE 2 ANOS.

Ruiz Hernandez, C.J.; Sanchez Hernandez, D.P.; Ortiz Piedrahita, C.; Suarez, T.; Llerena, E.;
Castejon, E.; Meavilla, S.; Varea, V.; Mata, A.; Vila, V.
Hospital Maternoinfantil Sant Joan de Deu, Esplugues. Barcelona.

INTRODUCCION: La linfangiectasia intestinal primaria (LIP) es una linfopatia intestinal
congénita con dilatacion de los vasos linfaticos y paso de linfa a la luz intestinal. Cuando
afecta tramos distales la enteroscopia y la capsula endoscopica son utiles para el diagnostico
y valorar su extension.

CASO CLINICO: Nifio de 2 afios de edad y 13 Kg de peso con historia de diarrea cronica
y edema palpebral intermitente. Los analisis muestran datos sugerentes de enteropatia pierde
proteinas (EPP): hipoproteinemia, hipoalbuminemia, hipogammablobulinemia, linfopenia y
elevacion de alfa 1 antitripsina en heces. Gastroscopia sin hallazgos macroscopicos pero his-
tologia duodenal compatible con enfermedad celiaca (Marsh 3b). Se orienta como EPP secun-
daria a enfermedad celiaca y se inicia dieta sin gluten. Tras 8 meses de dieta sin gluten y con
normalizacién histologica duodenal (Marsh 0) persisten datos clinicos y analiticos de EPP. Se
realiza gammagrafia con albumina marcada con presencia de radiomarcador de forma difusa
en intestino delgado. Se completa estudio mediante enteroscopio evidenciandose patréon mu-
coso sugestivo de linfangiectasia en asas yeyunoileales confirmado posteriormente en histo-
lolgia. Con el diagnostico de LIP inicia tratamiento nutricional con dieta rica en proteinas y
triglicéridos de cadena media. Ante imposibilidad de administrar dieta completa via oral pre-
cisa colocacion de gastrostomia endoscopica percutanea con evolucion posterior favorable.

COMENTARIOS: La enteroscopia es una técnica cada vez mas utilizada en pediatria. No
existen guias pediatricas que indiquen a partir de qué peso es seguro realizarla. En nifios muy
pequeilos una alternativa es la enteroscopia por pulsion sin el uso de sobtretubo ni balén.
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CASOS ENDOSCOPICOS I (JUEVES 16:30 - 18:00)

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

CE-04

NEUMONIA COMO COMPLICACION INUSUAL DE MIGRACION DE PROTESIS
BILIAR PLASTICA.

Borobio Aguilar, E. ©; Vila Costas, J.J. @®; Monton Condén, S.©; Irisarri Garde, R. (¥,
Armedariz Lezéun, R. ®; Cires Bezanilla, M. ¥; Cecilio Irazola, A. V; Gonzalez Rodriguez,
C.I.™; Poveda Lasheras, 1. V; Ariceta Iraola, J. ; Arin Palacios, B. .

() Hospital Garcia Orcoyen, Estella; ® Complejo Hospitalario de Navarra , Pamplona.

INTRODUCCION: Entre las complicaciones de la colocacion de las protesis biliares plas-
ticas, se encuentran la migracion e impactacion intestinal. La cirugia es la opcion terapéutica
mas empleada.

ENDOSCOPIA: Varon de 85 afios con coledocolitiasis de repeticion. En abril de 2012 ingre-
sa por colangitis que se resuelve con CPRE. Se objetiva estenosis biliar benigna y se colocan
6 protesis biliares plasticas de 10F (4 de 9 cm y 2 de 7 cm). Tres meses después, ingresa
por nueva colangitis resuelta conservadoramente, objetivando migracion asintomatica de las
protesis biliares por el intestino delgado y colon. En la ultima Rx abdominal las protesis se
encuentran en el colon izquierdo y sigma. Dada la buena evolucion clinica, se decide actitud
expectante. En marzo de 2013 ingresa por neumonia basal izquierda y sepsis. En la Rx y TAC
se identifica una protesis biliar perforando el angulo esplénico, diafragma y pulmoén izquierdo.
Dada la situacion de sepsis, se realiza una colonoscopia que objetiva uno de los extremos de
una protesis biliar plastica anclada en un diverticulo del angulo esplénico del colon. Se ex-
trae sin dificultad mediante asa de polipectomia y se cierra el orificio fistuloso con dos clips
hemostaticos. Buena evolucion posterior estando el paciente asintomatico 5 meses después.

COMENTARIOS: La migracion de una protesis biliar plastica al colon y la formacion de una
fistula colo-pulmonar es una complicaciéon no comunicada hasta ahora. La extraccion de la
protesis y la reparacion de la fistula por via endoscdpica puede ser una posibilidad terapéutica
de éxito.
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CASOS ENDOSCOPICOS I (JUEVES 16:30 - 18:00)

CPRE, PROTESIS, NOTES

CE-05
COLOCACION DE PROTESIS BIODEGRADABLE EN PACIENTE CON
ESTENOSIS ESOFAGICA POST-RADIOTERAPIA POR DOBLE ViA DE ACCESO.

Pérez Cuadrado Robles, E.; Bebia Conesa, P.; Lopez Espin, M.I.; Esteban Delgado, P.;
Rodrigo Agudo, J.L.; Chacon Martinez, S.; Lopez Higueras, A.; Pérez-Cuadrado Martinez, E.
Hospital Morales Meseguer, Murcia.

INTRODUCCION: Las estenosis faringoesofagicas postradioterapia son refractarias y la
protesis biodegradable (PBD) es una alternativa planteable en estos casos. Sin embargo, pre-
cisa un mayor calibre de la luz para su implantacion, que se obtiene después de dilataciones
progresivas.

ENDOSCOPIA: Paciente de 60 aflos con afagia por estenosis tras radioterapia post-larin-
guectomia, traqueostomizada, en la que se coloco una PEG radioldgica. Dado que el acceso
endoscopico VO fue imposible, se pudo realizar retrogradamente por la PEG alcanzando la
zona de la estenosis faringea, pasando una guia que, capturada con otro endoscopio simulta-
neo en cavidad oral permitio la dilatacion con Savary de la estenosis con control radiologico
(para alineacion de los dos endoscopios en el mismo plano) y control endoscépico retrogrado.
Posteriormente, se colocd una protesis biliar totalmente recubierta que soluciond inicialmente
la afagia, pero que migro a la semana. Se colocd entonces tras nueva dilatacion usando dos
vias, una PBD con expansion controlada endoscopicamente por VO (introduccion por PEG)
que quedd localmente fijada con un punto de sutura en faringe, lo que ha permitido resolucion
sintomatica con seguimiento de mas de dos meses.

COMENTARIOS: En nuestro caso la introduccion por estoma PEG ha facilitado el proce-
dimiento si bien ha requerido dos torres de endoscopia simultaneas. Se ha podido colocar la
PBD y se ha prevenido su migracion con una sencilla medida local.
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CASOS ENDOSCOPICOS I (JUEVES 16:30 - 18:00)

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...)

CE-06
ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALON SIMULTANEA CON CAPSULA
ENDOSCOPICA GUIADA EN TIEMPO REAL.

Pérez-Cuadrado, E.; Bebia Conesa, P.; Lopez Espin, M.L.; Esteban Delgado, P.; Chacon
Martinez, S.; Rodrigo Agudo, J.L.; Hallal, H.; Lopez Higueras, A.; Shanabo, J.; Pérez-
Cuadrado Martinez, E.

Hospital Morales Meseguer, Murcia.

INTRODUCCION: La enteroscopia de doble balon (EDB) urgente tiene un circuito comple-
jo. La capsula Endoscopica (CE) urgente previa tiene utilidad para ver nivel del sangrado y
sentar indicacion urgente de EDB.

Paciente en que la CE urgente en tiempo real (CE-TR) fue decisiva en el manejo por EDB
realizada de forma simultanea.

ENDOSCOPIA: Mujer de 77 afios que acude con melenas con requerimiento transfusional
realizdndose gastroscopia y colonoscopia urgentes sin hallazgos, indicandose a continuacién
CE-TR con observacion directa. A los 50 minutos se detectd un primer sangrado en yeyuno
medio por lo que se le realiz6 una EDB VO urgente mientras la CE-TR seguia capturando
imagenes. A 30 cm de Treitz se identifico un diverticulo con codgulo adherido (foto) (que
inicialmente se interpretd como posible origen del sangrado) y cuatro diverticulos mas dis-
talmente. Sin embargo, la CE-TR seguia mostrando actividad hemorragica mas distal por lo
que se continud la exploracion a pesar de los hallazgos sugestivos de origen del sangrado;
detectando a 250 cm un sangrado activo sin lesion mucosa subyacente que se manejé con
éxito (Dielaufoy). Una nueva CE de control a los 5 dias fue normal.

COMENTARIOS: EI sinergismo entre la CE y la EDB es indudable, y es muy importante
indicar la CE lo mas cercana al sangrado. Ademas, su lectura en casos seleccionados en TR
para un manejo precoz puede llevarnos a una EDB urgente y en tal caso recomendamos seguir
leyendo la CE.

(Presentada parcialmente, Reunion Enteroscopia Ibérica 2013).

98



CASOS ENDOSCOPICOS I (JUEVES 16:30 - 18:00)

CPRE, PROTESIS, NOTES

CE-07
EXTRACCION DE P.M.A.E. ESOFAGICA PARCIALMENTE CUBIERTA. ;UN
NUEVO PAPEL PARA UN VIEJO DESCONOCIDO?

De La Morena Madrigal, E.J.
Hospital La Zarzuela, Madrid.

INTRODUCCION: Varén de 53 afios intervenido por adenocarcinoma cardial mediante gas-
trectomia total y esofago-yeyunostomia. Valorado en otro centro para RQT adyuvante se le
implanta una PMAE por presumible estenosis y fistula anastomotica. A los 10 dias presenta
dolor severo y afagia y se remite a nuestro centro con el diagndstico de migracion distal de
la PMAE.

ENDOSCOPIA: Muestra una PMAE parcialmente cubierta de unos 15 cm con el extremo
distal totalmente integrado en la pared esofagica y el extremo distal parcialmente integrado
en la pared yeyunal y el borde apoyado en el espolon yeyunal con oclusion parcial de la luz
protésica. Se realiza una ablacion con plasma de Argon del tejido que embebe ambos extre-
mos pero a las 24 horas se fracasa en la extraccion. Tras descartar el intento de extraccion
mediante la técnica stent-in-stent (Am J Gastroenterol 2011,106:286) se implanta un balén de
Sengstaken-Blakemore bajo control endoscopico, colocando el extremo proximal del balon
1-2 cm craneal al extremo de la protesis, e inflando el balon esofagico a 120 mmHg. A las 24
horas se retira el balén y se comprueba la liberacion completa del extremo distal de protesis y
de unos 2/3 del extremo proximal, consiguiendo su extraccion sin complicaciones.

COMENTARIO: El balon de Sengstaken-Blakemore puede constituir una alternativa mas
rapida y barata a la técnica stent-in-stent para la extraccion de PMAESs integradas en la pared
esofagica.
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COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

CE-08

NEUMATOSIS INTESTINAL EN PACIENTE CON TRASTORNO DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIAY CUADRO PREVIO DE GASTROENTERITIS
AGUDA.

Leon Brito, H.; Albéniz Arbizu, E.; Fraile Gonzalez, M.; Eguaras Ros, J.; Pueyo Royo, A.;
Burusco Paternain, M.J.; Huarte Muniesa, M.P.; Aznarez Barrio, M.R.; Iglesias Picazo, R.;
Rubio Iturria, S.; Guerra Lacunza, A.

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION: La neumatosis intestinal (NI), definida como la presencia de gas en la
pared del intestino, es una entidad rara. Generalmente asintomatica, los pacientes sintomati-
cos presentan distension o dolor abdominal y diarrea. Se ha asociado con enfermedades del
tejido conectivo y enfermedades digestivas agudas o cronicas. Idiopatica hasta en el 15% de
los casos, puede tener escasa significacion clinica o ser una manifestacion de una patologia
abdominal grave. Presentamos el caso de una mujer de 27 afos con anorexia nerviosa, estu-
diada por alternancia del ritmo intestinal y distension abdominal, con cuadro de gastroenteritis
aguda los dos dias previos al ingreso.

ENDOSCOPIA: Colonoscopia: Se introduce el endoscopio hasta el ciego, objetivandose
una melanosis coli. En todos los tramos presenta multiples nodulaciones submucosas, duras
al biopsiarlas, planteandose diagnostico diferencial con adenomas multiples, colitis quistica
profunda y poliposis linfomatosa (A). La anatomia patoldgica describe una submucosa con
abundantes células gigantes multinucleadas revistiendo cavidades sin material en su interior,
compatible con NI. Tras un tratamiento empirico con dieta elemental, sin lactulosa, sorbitol
ni xilitol, retirada de los laxantes y antibioterapia oral con metronidazol, presenta mejoria cli-
nica. Se realiza una segunda endoscopia a las dos semanas, apreciandose una resolucion casi
completa de las lesiones previamente descritas (B).

COMENTARIOS: Entre las hipotesis sobre la patogenia de la NI se incluyen la mecanica
(disrupciones mucosas), la bacteriana (aumento de la producciéon de gas) y la bioquimica
(fermentacion de carbohidratos). El tratamiento es causal, si se conoce, 0 empirico como en
el caso de nuestra paciente.
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CASOS ENDOSCOPICOS I (JUEVES 16:30 - 18:00)

ECOENDOSCOPIA

CE-09
CARCINOMA EPIDERMOIDE DE PANCREAS: ENTIDAD RARA.

Diaz Roca, A.B.; Calderdén Garcia, A.J.; Ibarrola Altuna, R.; Pefia Ormaechea, G.; Blanco
Sampascual, S.; Menéndez Blazquez, F.; Bravo Rodriguez, M.T.; Bautista Henriquez, M.A.;
Merino Zubizarreta, A.; Basterra Olabarrieta, S.; Orive Cura, V.M.

Hospital De Basurto, Bilbao.

INTRODUCCION: La mayoria de los canceres del pancreas son adenocarcinomas. En con-
diciones normales, las células escamosas se encuentran ausentes en el pancreas. En periodos
de inflamacion, se puede observar metaplasia escamosa de las células ductales columnares
pero el carcinoma de células escamosas es un tumor extraordinariamente infrecuente motivo
por el cual presentamos nuestro caso.

ENDOSCOPIA: Se trata de una mujer de 67 afios fumadora que ingresa en nuestro servicio
de ictericia obstructiva secundaria a una masa de unos 4 cm situada a nivel de cabeza de pan-
creas irresecable por infiltracion vascular. Se realiza ecoendoscopia con puncién con aguja
fina de 25G siendo la muestra compatible con carcinoma epidermoide bien diferenciado. Pos-
teriormente se realiza una CPRE observando una dilatacion de la via biliar secundaria a una
estenosis filiforme distal. Se deja colocada una protesis metalica autoexpandible no recubierta
de 6 cm de longitud con buena evolucion clinica. En la actualidad la paciente se encuentra en
tratamiento oncoldgico paliativo con ascitis carcinomatosa de reciente aparicion.

COMENTARIOS: Gracias a las pruebas diagnodsticas de las que disponemos en la actuali-
dad, especialmente la ecoendoscopia, cada vez se diagnostican con mas frecuencia neoplasias
pancredticas de distintas estirpes histologicas con comportamiento biolégico y diferente agre-
sividad. Asi, en nuestro caso, hemos diagnosticado a una paciente con un tumor de estirpe ex-
tremadamente raro aunque con un comportamiento y prondstico similares al adenocarcinoma.
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CASOS ENDOSCOPICOS I (JUEVES 16:30 - 18:00)

ECOENDOSCOPIA

CE-10

TUBERCULOSIS DUODENO-PANCREATICA SIMULANDO NEOPLASIA
PRIMARIA DE PANCREAS: RETO DIAGNOSTICO EN EL PACIENTE
INMUNOSUPRIMIDO.

Suarez Ferrer, C.; Herreros De Tejada, A.; Gonzalez Haba, M.; Calleja Panero, J.L.; Cuervas-
Mons, V.; Abreu Garcia, L.
Hospital Universitario Puerta De Hierro, Majadahonda , Madrid.

INTRODUCCION: Mujer de 74 afios con trasplante hepatico en el 2000 por cirrosis biliar
primaria en tratamiento con Tacrolimus. Presenta dolor abdominal y diarrea sin productos
patoldgicos ni fiebre durante los ultimos 4 meses, junto con datos analiticos de colestasis diso-
ciada. El TAC toraco-abdominal identifica una lesion solida 30x25mm en cabeza pancreatica
con ectasia del colédoco y engrosamiento mural concéntrico de la segunda porcion duodenal,
asi como lesiones pulmonares atipicas bilaterales.

ENDOSCOPIA: Se realiza ecoendoscopia alta que identifica una lesion hipoecogénica de
limites mal definidos en cabeza pancreatica sin datos de invasion vascular y presencia de ade-
nopatias de aspecto patologico. Hay datos ecograficos sugestivos de infiltracion de la pared
duodenal. Se realiza PAAF de la lesion,demostrandose tejido pancreatico con signos de infla-
macion aguda y cronica. Endoscopicamente se visualiza una mucosa eritematosa, indurada,
friable y ulcerada en segunda porcion duodenal. Las biopsias de pared duodenal demuestran
signos de inflamacion cronica granulomatosa necrotizante tipo tuberculoide con BAAR (tin-
cion Ziehl- Neelsen). Con el diagnostico de tuberculosis miliar duodeno-pancreatica y pulmo-
nar se comienza tratamiento con isoniazida, piracinamida, rifampicina y etambutol 6 meses,
evolucionando favorablemente.

COMENTARIOS: La TBC se ha incrementado en nuestro medio, principalmente en pa-
cientes inmunosuprimidos. La afectacion intestinal es rara (generalmente en colon), siendo
muy infrecuente a nivel duodenal. Suele presentarse en forma de ulceras ovaladas con bordes
nodulares y eritematosos, que plantean el diagnostico diferencial con entidades tipo Enferme-
dad de Crohn,enterocolitis por Yersinia o neoplasia primaria intestinal. La identificacion de
granulomas caseificantes y el cultivo de bacilos acido-alcohol resistentes fueron claves para
resolver este reto diagnostico de TBC duodeno-pancredtica.
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CASOS ENDOSCOPICOS I (JUEVES 16:30 - 18:00)

ECOENDOSCOPIA

CE-11
GRANULOMA PIOGENICO: UNA CAUSA EXCEPCIONAL DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA.

Antén Rodenas, G. V; Egea Valenzuela, J. V; Martinez Pascual, C. ®; Mufioz Tornero, M. (¥,
Navarro Noguera, E. ; Estrella Diez, E. V; Perefiiguez Lopez, A. V; Sanchez Velasco, E. ;
Martinez Bonil, M.C. @; Carballo Alvarez, L.F. .

(™ Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia; ® Hospital
Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier, Murcia.

INTRODUCCION: Varén de 47 afios, nigeriano, en nuestro pais desde hace 6 afios y sin
antecedentes de interés, salvo un rasgo talasémico. Acude a Urgencias por rectorragia con
repercusion hemodinamica y caida brusca de hematocrito, precisando transfusion de hemo-
derivados.

ENDOSCOPIA: Gastroscopia: normal.
Colonoscopia: Restos hematicos hasta ciego sin hallar punto de sangrado.

Capsula endoscopica: Restos hematicos desde ileon proximal, sin visualizar lesion respon-
sable.

Enteroscopia de doble balon via anal: A 120 cm. de valvula ileocecal, lesion polipoidea de
4 cm., ulcerada en su superficie con sangrado al roce (fig. 1). Se toman muestras y se realiza
marcaje endoscopico.

Ante la persistencia del sangrado se realiza exéresis quirargica de la lesion, encontrandose
ademas una invaginacion del tramo intestinal sobre el que asentaba, siendo ésta probablemen-
te la causa de que pasara desapercibida en la capsula endoscopica. La AP informé de sustrato
morfoldgico de granuloma piogénico. Tras la intervencion el paciente no ha presentado recu-
rrencia del sangrado.

COMENTARIOS: El granuloma piogénico o hemangioma capilar lobular, es un tumor vas-
cular benigno que aparece sobre todo en la piel de extremidades y cavidad oral. Su presenta-
cion en el tubo digestivo es excepcio-
nal, (existen solamente unos 30 casos
publicados) y cuando lo hace se ma-
nifiesta como hemorragia mayoritaria-
mente. Afecta por igual a ambos sexos
y a todas las edades. Histopatologi-
camente se trata de una proliferacion
capilar con morfologia lobular con
denso infiltrado inflamatorio adyacen-
te. Se diagnostica fundamentalmente
mediante estudios endoscopicos. Su
manejo es endoscopico o quirurgico
indistintamente, dependiendo de la ac-
cesibilidad de la lesion.

Fig. 1.
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CE-12
UTILIDAD DE LA CAPSULA JUNTO CON LA ENTEROSCOPIA EN EL
DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DEL INTESTINO DELGADO.

Diaz Roca, A.B. "; Duran Rigueira, M. @; Heras Martin, J.I. ; Martinez Garbaye, S. ",
Barrenetxea Asua, J. ¥; Diez Del Val, I. W; Calderén Garcia, A.J.("; Blanco Sampascual, S.;
Bravo Rodriguez, M.T."; Merino Zubizarreta, A."; Orive Cura, V.M. @,

(W Hospital De Basurto, Bilbao; @ Hospital De Galdakano, Galdakano.

INTRODUCCION: Los hemangiolinfangiomas son lesiones angiomatosas con mezcla de
vasos sanguineos y linfaticos de etiologia controvertida. Actualmente se piensa en un origen
disembrioplésico, de crecimiento indoloro, lento, progresivo y prondstico generalmente bue-
no. La sintomatologia es inespecifica y dependera de la localizacion y del tamafio del mismo.
El tratamiento mas efectivo es el quirargico.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de una mujer de 38 afios sin antecedentes de interés
que ingresa por astenia intensa secundaria a una anemia ferropénica severa (Hb 6,2 g/dL) sin
otra sintomatologia asociada. Se comienza el estudio endoscdpico (gastroscopia y colonosco-
pia) asi como un transito intestinal siendo los resultados normales. Se continua el estudio de
forma ambulatoria realizandose una capsula endoscopica donde se objetiva a nivel de yeyuno
medio-proximal una lesion de aspecto vascular que ocupa aproximadamente un tercio de la
circunferencia. Se realiza enteroscopia oral localizando la lesion a estudio y realizandose
marcaje de la misma con tinta china. Posteriormente la paciente es intervenida realizandose
una reseccion de la lesion con anastomosis manual termino-terminal sin complicaciones pos-
teriores. La paciente se encuentra asintomatica en la actualidad y sin anemia.

COMENTARIOS: Mostramos un claro ejemplo de éxito clinico y terapéutico debido a un
correcto algoritmo diagnostico de actuacion y a la complementariedad indiscutible de la cap-
sula con la enteroscopia para el estudio del intestino delgado.
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CE-13
METASTASIS DE CARCINOMA RENAL DIAGNOSTICADO POR CAPSULA
ENDOSCOPICA Y ENTEROSCOPIA.

Jamanca Poma, Y.M.; Prieto Bermejo, A.B.; Pifiero Pérez, M.C.; Mora Soler, A.M.; Umaia
Mejia, J.; Acosta Materan, R.; Revilla Morato, C.; Pérez Corte, D.; Sanchez Garrido, A.;
Rodriguez Pérez, A.

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

INTRODUCCION: Los tumores secundarios en el tracto gastrointestinal son inusuales;
siendo ain mas raras las metastasis por cancer renal. Su localizacion es igualmente frecuente
en yeyuno e ileon, y suelen presentarse con sangrado intestinal.

Varén de 68 afios de edad, con antecedente de nefrectomia radical derecha por carcinoma re-
nal 4 afios antes, es remitido a nuestro servicio para someterse a la capsula endoscopica como
parte del estudio de hemorragia digestiva de origen oscuro. Tenia exploraciones endoscopicas
previas (gastroscopia y colonoscopia) y TAC que no identificaban la causa.

ENDOSCOPIA: La cdpsula endoscépica del intestino delgado revel6 una lesion excavada,
con restos hematicos frescos en escasa cantidad en yeyuno proximal (video). En la enterosco-
pia por via oral y anal no se identifico la lesion.

El paciente fue tratado con suplemento férrico. Seis meses después es admitido en urgencias
por melenas y anemizacion; se realizo gastroscopia y colonoscopia que fueron normales y
en la enteroscopia se observo tlcera de aspecto maligno a nivel de yeyuno que se biopsio;
la patologia fue compatible con metastasis de tumor renal de células claras. El paciente fue
intervenido quirargicamente. En la actualidad mantiene niveles normales de hemoglobina,
no ha vuelto a exteriorizar sangrado digestivo y se encuentra con remision de la enfermedad.

COMENTARIOS: EI caso actual es de interés pues demuestra las caracteristicas clinicas y
endoscopicas de un tumor de intestino delgado inusual. Se recomienda investigar la posibili-
dad de metastasis intestinales en los casos de sangrado intestinal o anemia en pacientes con
antecedentes de un tumor maligno.
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CE-14

TRATAMIENTO PALIATIVO DE FISTULA ESPONTANEA TUMORAL
GASTROCOLONICA MEDIANTE PROTESIS METALICAS.

Pérez Roldan, F.; Gonzalez Carro, P.; Villafanez Garcia, M.C.; Tebar Romero, E.; Villanueva
Hernandez, R.; Bernardos Martin, E.; Sanchez-Manjavacas Muiioz, N.; Legaz Huidobro,
M.L.; Aoufi Rabih, S.; Ruiz Carrillo, F.

Hospital General Mancha Centro, Alcazar de San Juan.

INTRODUCCION: Mujer de 88 afios con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, anemia
ferropénica y sindrome ansioso-depresivo. Ingresa por anemia grave, vomitos, astenia y de-
bilidad generalizada.

ENDOSCOPIA: Se realiza gastroscopia (Figura 1), donde se aprecia una neoplasia en antro
fistulizada a colon ascendente. Se coloca una protesis gastroduodenal totalmente recubierta
de 20x100mm (Niti-S Piloric/Duodenal Covered stent [full covered-type]. Taewong Medical
Co. Gyeonggi-do, Korea). Posteriormente se hace la colonoscopia (Figura 2), y en angulo
hepatico se ve una lesion proliferativa franqueable; se coloca una protesis metalica totalmente
recubierta de 20x100mm (Niti-S Enteral Colonic Covered stent [full covered-type]. Taewong
Medical Co. Gyeonggi-do, Korea) cubriendo toda la lesion fijandola con clips. En la radiogra-
fia simple de abdomen (Figura 3) realizada tras las endoscopias se aprecia como las protesis
estan enfrentadas, ocluyendo la teérica zona de la fistula. En el estudio de extension realizado
mediante TAC se trataba de un T4a-T4b N2 Mx y la histologia de adenocarcinoma de colon.
Tras la colocacion de sendas protesis, la paciente pudo comer mejorando su aspecto general
siendo dada de alta.

COMENTARIOS: El tratamiento de las fistulas gastrocolicas es generalmente quirargico. Se
han descrito otras posibilidades endoscopicas para las fistulas gastrocolicas benignas, relacio-
nadas con la tlcera péptica o con gastrostomias, como el uso de fibrina o los clips tipo Oves-
co®. Describimos una opcion paliativa en una fistula gastrocdlica maligna que puede resolver
el problema, y es el uso de protesis totalmente recubiertas que permiten tapar la comunicacion
entre el antro y el colon ascendente.

Figura 1: Gastroscopia viéndose el colon y orificio fistuloso (A), el piloro y la neoplasia
antral (B) y la protesis metalica recubierta y fijada (C).
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Figura 2: Colonoscopia viéndose la neoplasia subestenosante (A) y la protesis metalica re-
cubierta y fijada (B).

Figura 3: Radiografia simple de abdomen, donde se ven las dos protesis enfrentadas y fijadas
con clips.
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CE-15

TUMORACION SUBMUCOSA INFRECUENTE COMO HALLAZGO CASUAL
EN PACIENTE CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL MISMO.

Serrano Ladron De Guevara, S.; Garcia Tercero, I.; Bernal Mafias, C.M.; Carrion Garcia, F.;
Torregrosa Lloret, M.; Martinez Oton, J.A.; Alcaraz Benzal, M.E.; Romero Cara, P.; Martinez
Garcia, P.; Martin Ibafiez, J.J.; Moran Sanchez, S.

HGU Santa Lucia, Cartagena.

INTRODUCCION: El mioblastoma de células granulosas (tumor de Abrikossoff), es una le-
sion rara, generalmente benigna. Presentamos el caso de un vardn de 32 afios en seguimiento
por sospecha de Enfermedad de Crohn de ileon terminal. En octubre de 2012, se realiza nueva
colonoscopia ante clinica de dolor abdominal y diarrea, observando tumoracion submucosa
en ciego.

ENDOSCOPIA: Proximo a apéndice, lesion sésil, amarillenta de 1 cm, dura a la toma de
biopsia que impresiona de origen submucoso de la que se obtienen biopsias (Histologia: 1a-
mina propia con acimulos de células de talla media y grande con amplios citoplasmas granu-
lares, centrados por nucleos ovalados o redondeados, sin atipias. Las células se disponen
de forma aislada o asociadas en pequefios grupos ¢ hileras que desecan los haces de tejido
conectivo. Las células expresan la proteina S-100, todo ello diagnodstico de mioblastoma de
células granulosas).

Se decide nueva colonoscopia con reseccion mediante asa de diatermia, ratificandose en la AP
de la muestra el diagnostico previo.

COMENTARIOS: El mioblastoma de células granulosas, es un tumor submucoso con ori-
gen en la célula de Schawnn y que generalmente presenta inmunohistoquimica positiva para
S-100. De localizacion habitual en piel, orofaringe, tejido subcutaneo o mama, puede aparecer
en tracto gastrointestinal sobre todo en esofago, siendo mas inusual su presentacion en colon,
como ocurrid en nuestro paciente. Endoscopicamente se presentan como lesiones solitarias,
pequeiias (nodulares o polipoideas) con mucosa normal y coloracion amarilla. Su tratamiento
suele ser la reseccion endoscopica, no habiéndose descrito recurrencia.
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CE-16
NEUMOPERITONEO SECUNDARIO A COLON EN ARANAZO DE GATO:
(REALMENTE ES UNA PATOLOGIA TAN INOCENTE COMO PENSAMOS?

Diaz-Sanchez, A.; Riesco Lopez, J.M.; Rivero Fernandez, M.; Chiva Robles, T.; Serrano
Sanchez, L.; Parejo Carbonell, S.; Moya Valverde, E.; Manzano Fernandez, R.; Gonzélez
Alonso, M.R.; Forero, A.; Campos Cantero, R.

Hospital Universitario del Sureste, Arganda del Rey.

INTRODUCCION: El “colon en arafiazo de gato” es una entidad de reciente acufiamiento
consistente en erosiones lineales o desgarros habitualmente en colon ascendente y ciego que
suelen ser superficiales sin presentar repercusion clinica. Describimos el caso de una paciente
de 62 afios con clinica de rectorragia aislada. Se realizd colonoscopia diagndstica.

ENDOSCOPIA: Se introduce hasta ciego. En introduccion y sin realizar maniobras agresi-
vas, se observan en colon derecho varias lesiones lineales paralelas con sangrado espontaneo,
en algunas areas de aspecto desgarrado compatibles con lesiones en “arafiazo de gato”, sin
observar datos de complicacion inmediatos. Resto de mucosa normal que se biopsia a distin-
tos niveles parea descartar colitis microscopica. Las biopsias fueron compatibles con colitis
inespecifica.

COMENTARIO: Tras la colonoscopia la paciente comienza con dolor abdominal. Se realiza
TAC urgente donde se observa importante cuantia de neumoperitoneo sin claros signos de
perforacion de colon y sin poder determinar la localizacion exacta. Se decide tratamiento
conservador con antibioterapia y dieta absoluta. En TAC de control a las 48 horas se identifica
neumomediastino y enfisema celular subcutaneo cervical sin clinica respiratoria acompafian-
te. La evolucion fue favorable posteriormente. Se ha postulado que el “colon en arafiazo de
gato” se produciria como consecuencia del barotrauma inducido por la insuflacién de aire
durante la colonoscopia, si bien se postulan dafios de la barrera mucosa preexistentes o con-
sumo de AINEs. Se han descrito casos de neumoperitoneo sin datos evidentes de perforacion
en el seno de una colitis colagena preexistente y escasos casos de perforacion en esta entidad.
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CE-17

PROCTITIS ACTINICA: ABLACION ENDOSCOPICA POR RADIOFRECUENCIA.
Castellot Martin, A.; Marrero Monroy, J.M.; Betancor Hernandez, L.; Cruz Bonilla, A.;
Pefiate Bolafios, M.; Jiménez Mutiloa, E.; Monescillo Francia, A.; Molano Criollo, F.; Sierra
Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCION: La proctitis actinica es una complicacion frecuente en pacientes some-
tidos a radioterapia por neoplasias malignas de la region pélvica y su principal manifestacion
es la rectorragia. En algunos casos la rectorragia es de dificil control a pesar de tratamiento
endoscopico, con un alto consumo de recursos y con gran necesidad transfusional.

ENDOSCOPIA: Paciente varén de 76 afios, con proctitis actinica secundaria a radioterapia
tras adenocarcinoma prostatico hace 1 afio. En los dos ultimos meses presenta episodios de
rectorragia recidivante por la que acude al Servicio de Urgencias una media de 2-3 veces
por semana con alto requerimiento transfusional a pesar de tratamiento local y ferroterapia
endovenosa. Se decide tratamiento endoscopico con ablacion por radiofrecuencia HALO 90
(Barrx Medical) en una unica sesion. No presentd complicaciones durante el procedimiento ni
seguimiento (12 semanas). Desde entonces no ha presentado ningtin episodio de rectorragia,
con normalizacién de la cifra de hemoglobina. En la rectoscopia de control mejoria significa-
tiva de las lesiones.

COMENTARIOS: La RF con Halo 90 es segura y eficaz para el tratamiento de la proctitis
actinica, requiriendo ademas menos tiempo de procedimiento y menos sesiones que otros mé-
todos y por tanto con menor coste. Son necesarios seguimientos mas prolongados para valorar
coste-efectividad a largo plazo.
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CE-18
QUISTE LINFOEPITELIAL (QLE): NO TODOS LOS TUMORES QUISTICOS DE
PANCREAS SON LO QUE PARECEN.

Riesco Lopez, J.M.; Moya Valverde, E.; Marginean, F.; Saiz Pardo, M.; Gonzélez Alonso,
R.; Diaz Sanchez, A.; Manzano Fernindez, R.; Rivero Fernandez, M.; Serrano Sanchez, L.;
Campos Cantero, R.

Hospital del Sureste, Arganda del Rey, Madrid.

INTRODUCCION: Varén de 36 afios diagnosticado recientemente de diabetes mellitus, epi-
gastralgia con pérdida de 10 kg en 6 meses y gastroscopia normal. Analiticamente destacaba
un aumento de los niveles de cromogranina, siendo la amilasa y Ca 19.9 normales. No episo-
dios previos de pancreatitis aguda.

ENDOSCOPIA: Con ecoendoscopio lineal Pentax® EG-3870 se identifico en cola de pan-
creas una tumoracion de 35 x 37 mm de aspecto heterogéneo y predominio quistico, de bordes
regulares, sin invasion vascular ni comunicacion con Wirsung. Su localizacion, aspecto en-
dosonografico y el contexto clinico-analitico del paciente sugerian un tumor neuroendocrino
como primera posibilidad (glucagonoma) o bien una neoplasia quistica solidopapilar como
alternativa (si bien ésta es mas frecuente en mujeres). Se realiz6 PAAF con aguja de citologia
de 22G siendo el informe citoldgico: quiste con revestimiento escamoso maduro sin atipia
(ausencia de diagnostico de certeza). La TC no aportd datos adicionales sobre la etiologia de
la lesion. Finalmente el paciente fue sometido a una pancreatectomia distal por laparoscopia
y el informe de la pieza quirargica fue: QLE.

COMENTARIOS: Desde 1985 que se publico el primer caso de QLE, se han reportado me-
nos de cien casos en la literatura. Aparecen con mayor frecuencia en varones de mediana edad,
radiologicamente pueden remedar cualquier tumoracion solida / quistica pancredtica y dada
su baja prevalencia suponen un verdadero desafio diagndstico que obliga en muchas ocasio-
nes a su extirpacion quirurgica a pesar de su caracter benigno. El caso presentado recuerda el
aforismo de que en Medicina no todo es lo que parece.
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CE-19

QUISTE PANCREATICO DE ETIOLOGIA INUSUAL.

Zugasti Gotchalk, C.M. ®; Pardo Balteiro, A. V; Carbajo, E.M. @; Cafiete Pizarro, F. ",
Ballesté Peris, B.(V; Abadia De Barbara Marin, C.V; Montoliu Llopis, S."; Menacho Viladot,
M. ®; Papo Berger, M. V; Quer Boniquet, J.C.®.

() Hospital Universitario Juan XXIII, Tarragona; ® Hospital del Vendrell, Tarragona.

INTRODUCCION: El linfangioma quistico es un raro tumor benigno, localizado general-
mente en cuello y axila. El origen abdominal es extremadamente infrecuente y son muy esca-
sos los casos descritos de localizacion pancreatica.

ENDOSCOPIA: Hombre de 44 afios, fumador 30 paquetes/afio, sin otros antecedentes. En
un TAC abdominal, realizado para estudio de elevacion asintomatica de los niveles séricos
de amilasa y lipasa, se identifica una lesion quistica en cabeza de pancreas de unos 4 cm de
diametro. En la ecoendoscopia se localiza la lesion quistica citada, bien delimitada, de unos
3,5 cm, uniloculada, de paredes finas, sin contenido en su interior y sin aparente comunicacion
con el conducto de Wirsung. No se observan signos ecograficos sugestivos de pancreatopatia
cronica. Se practicoO PAAF transgéstrica guiada por ecoendoscopia del quiste, hasta conse-
guir su colapso completo, obteniéndose unos 20 cc de liquido lechoso. En la bioquimica del
aspirado destacaba la marcada elevacion de triglicéridos (6160 mg/dL) y en la citologia se
observaban grupos de células linfoides sin atipias. Se orientd, por tanto, como linfangioma
quistico pancreatico. Tras constatar la recidiva de la lesion en un TAC de control realizado
unos meses después, se decidio la exéresis de la misma. El estudio de la pieza quirtrgica
confirmé el diagnostico de linfangioma quistico. El postoperatorio y el seguimiento postqui-
rirgico transcurrieron sin incidencias.

CONCLUSION: El linfangioma quistico forma parte del diagnostico diferencial de las le-
siones quisticas pancreaticas. La PAAF guiada por ecoendoscopia permite su diagnostico de
forma poco invasiva.
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CE-20

SINDROME DE BOUVERET. ;ES REALMENTE UNA ENTIDAD INFRECUENTE?

Ruiz Santiago, C.; Rodriguez Olmo, R.; Brunely Morales, M.; Calle Gémez, A.; Viejo
Almanzor, A.; Soria De La Cruz, M.J.
Hospital Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION: El sindrome de Bouveret constituye la variedad mas infrecuente de ileo
biliar. Las manifestaciones clinicas son inespecificas y el diagnostico de obstruccion intestinal
puede ser endoscopico o radiologico.

A pesar de describirse en la literatura médica como una entidad poco frecuente, presentamos
cuatro casos clinicos de similar forma de presentacion pero distinto origen de fistula biliodi-
gestiva y opciones terapeuticas.

* Caso clinico I: mujer de 75 afios con dolor abdominal, vomitos e ictericia. Endoscopia

oral: multiples litiasis géstricas y orificio en cara inferior bulbar. Estudio baritado: tra-
yecto filiforme fistuloso en zona antropilérica dirigido a vesicula biliar. Intervencion
quirargica: adenocarcinoma de vesicula biliar.

Caso clinico II: mujer de 75 afios con dolor abdominal y vomitos. Endoscopia oral:
primera rodilla duodenal zona ulcerada y litiasis impactada, orificio fistuloso subya-
cente. Intervencion quirtirgica: vesicula biliar adherida a primera porcion duodenal
con gran calculo.

Caso clinico III: varén de 71 afios con dolor abdominal y vomitos oscuros. Endos-
copia oral: bulbo duodenal edematoso con orificio fistuloso en cara anterior, minimo
sangrado babeante. Intervencion quirurgica: plastron inflamatorio en vesicula biliar.

Caso clinico IV: mujer de 86 afios con dolor abdominal y vomitos. Endoscopia oral:
en bulbo duodenal gran litiasis y orificio fistuloso en cara posterior con amplia ulce-
racion. Fragmentacion con litotripsor y extraccion endoscopica.

RSO CLINICOD 8 AR CLINIOO IV

Comentarios: Ante la inespecificidad del cuadro clinico hay que tener en cuenta que la técni-
ca endoscopica es clave tanto para llegar al diagnostico como para el tratamiento de la obtruc-
cidn intestinal alta mediante la extraccion endoscépica del calculo impactado.
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TENIASIS SAGINATA COMO CAUSA DE EPIGASTRALGIA, SINDROME
CONSTITUCIONAL Y DIARREICO CRONICO DIAGNOSTICADA A TRAVES DE
GASTROSCOPIA.

Canaval Zuleta, H.J.; Trelles Guzman, M.; Ferndndez Hernandez, S.; Chacchi Cahuin, R.;
Amado, N.; Rull Murillo, N.; Dolz Abadia, C.
Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca.

INTRODUCCION: La teniasis saginata intestinal es una zoonosis cosmopolita. Su principal
factor de riesgo es el consumo de carne de res cruda o poco cocida, que contenga cisticercos.
Presenta gran diversidad de cuadros clinicos; desde forma asintomatica u oligosintomatica
con clinica de diarrea leve, dolor abdominal o malabsorcion; hasta procesos graves como
colangitis o perforacion intestinal.

ENDOSCOPIA: Var6n de 43 ailos, con
antecedentes de tabaquismo, alcoholis-
mo, exADVP, hepatopatia VHC con un
sindrome diarreico intermitente cronico.
Acude a urgencias por astenia, epigas-
tralgia y sindrome constitucional. Explo-
racion fisica y analitica basica anodinas.
En gastroscopia realizada se evidencia
desde primera porcion duodenal exten-
diéndose hasta el resto porciones, una
estructura plana, nacarada, segmentada,
muy larga y movil sugestivo de ser un
parasito. Se decidi6é su extraccion con
pinza de biopsia, logrando extraccion
parcial fragmentaba, sin lograr encontrar
ni retirar su cabeza. Examen microbiolo-
gico confirmo una 7Tenia saginata com-
pletandose tratamiento con niclosamida
en dosis Unica.

COMENTARIOS: En nuestro caso, la sintomatologia predominante incluyo epigastralgia,
sindrome diarreico cronico y constitucional.

El método diagnostico tradicional es el examen coproscopico al visualizar huevos y/o proglo-
tides existiendo ademas pruebas serologicas (ELISA) o moleculares (PCR) con una mayor
sensibidad.

La gastroscopia no es el método de eleccion por su invasividad, coste, requerimientos técnicos
y disponibilidad; sin embargo puede ser un método diagnostico- terapéutico alternativo. Este
seria el quinto caso reportado en la literatura, de deteccion endoscopica con intencion terapéu-
tica, que hubiera resultado eficaz y con certeza de curacion inmediata si se hubiese logrado
retirar el escolex (cabeza) del parasito.
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CE-22
IMPACTACION DE CUERPO EXTRANO EN PACIENTE CON SINDROME DE
PRADER-WILLI: UN RETO PARA EL ENDOSCOPISTA.

Pacas Almendarez, C.; Burgos Garcia, A.; Montiel Portillo, E.; Gonzalo Bada, N.; Londofio
Ossa, L.; Herreras Gutiérrez, J.L.; Ortega Orejon, R.; De Maria Pallares, P.; Froilan Torres,
C.; Sudrez Parga, J.M.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCION: El Sindrome de Prader-Willi (SPW) es un trastorno genético infrecuente
con una prevalencia aproximada de 1/10.000-20.000 personas. Se caracteriza por hipotonia
central, retraso mental y del desarrollo, obesidad e hipogonadismo hipogonadotrofo. Desde el
punto de vista digestivo, los pacientes con SPW presentan alteraciones del comportamiento
con ingesta compulsiva de comida secundaria a un apetito insaciable. Presentamos un pacien-
te que sufrio varios episodios de impactacion alimentaria con dificultad para su extraccion.

ENDOSCOPIA: Varén de 31 anos diagnosticado de SPW que consulto por sialorrea y dolor
supraesternal. En la gastroscopia, se observd cuerpo extrafio impactado (almeja) en esdfago
superior. Aunque ¢sta se lograba atrapar con asa o pinzas de cocodrilo, la constitucion del
paciente (cuello corto y morfologia alterada) y las caracteristicas del cuerpo extrafio, provo-
caban su desprendimiento en boca de Killian. Por ello, se realizo la exploracion en quirdfano,
bajo intubacion orotraqueal siendo igualmente complejo el acceso a vias periféricas y a la
propia intubacion, precisandose fibrobroncoscopio. Tras multiple maniobras, se logré desen-
clavar el cuerpo extraflo, progresar a cavidad géstrica y extraer mediante cesta de Dormia con
ayuda de sobretubo.

COMENTARIOS: La hiperfagia y posterior impactacion de cuerpos extrafios en es6fago en
pacientes con SPW supone un reto para el endoscopista y anestesista, en su caso, por dificil
manejo de la via digestiva superior y aérea. Debe controlarse la ingesta en estos pacientes
tanto por la frecuencia de los episodios que presentan como por la dificultad de resolucion de
los mismos.
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CE-23

COMPLICACION INFRECUENTE DE LA CPRE: HEMATOMA SUBCAPSULAR.
Diaz Roca, A.B.; Bravo Rodriguez, M.T.; Calderén Garcia, A.J.; Pefia Baranda, B.; Blanco
Sampascual, S.; Cabezudo Gil, P.; Baranda Martin, A.; Arreba Gonzalez, P.; Ortiz De Zarate
Sagastagoiti, J.; Ruiz Eguiluz, P.; Orive Cura, V.M.

Hospital De Basurto, Bilbao.

INTRODUCCION: La CPRE es una técnica minimamente invasiva, que incluso realizada
por personal experto, no esta exenta de complicaciones. Complicaciones como los hematomas
hepaticos o las roturas esplénicas son extremadamente infrecuentes y solo hay descritos casos
aislados. La etiologia no esta clara y se ha propuesto el traumatismo que produce la guia como
causante asi como la fuerza de traccion al extraer el balon.

ENDOSCOPIA: Se trata de un varon de 89 aflos con gastrectomia tipo Billroth I y esfinte-
rotomia previa que ingresa en la actualidad en nuestro servicio por dolor abdominal siendo
diagnosticado de coledocolitiasis. Se realiza la CPRE consiguiendo extraer las litiasis tras
esfinteroplastia hasta 18 mm y extraccion de las mismas con el balén y la Dormia. A las 24h
de la exploracion el paciente se encuentra hipotenso, taquicardico y con dolor abdominal por
lo que se realiza un TAC urgente objetivando un gran hematoma subcapsular de 20 cm de
diametro con sangrado activo. El servicio de cirugia desestima tratamiento quirQirgico. Se
realiza una arteriografia intervencionista urgente observando multiples focos de extravasa-
cion de contraste a partir de ramas arteriales periféricas. Se realiza embolizacion de la arteria
hepatica derecha hasta lograr una oclusion practicamente completa de las ramas. A pesar de la
embolizacion y del drenaje percutaneo, el paciente fallece.

COMENTARIOS: Los hematomas hepaticos son una rara complicacién de las CPRE po-
tencialmente graves y mortales a pesar de que los casos descritos hasta la actualidad han
evolucionado favorablemente tras tratamiento conservador o quirdrgico.
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CE-24
RECTORRAGIAY DOLOR ABDOMINAL A NIVEL DE HIPOCONDRIO
DERECHO EN MUJER JOVEN.

Serrano Ladron De Guevara, S.; Bernal Mafias, C.M.; Carrién Garcia, F.; Martinez Oton, J.A.;
Martin Castillo, A.; Rincédn Fuentes, J.P.; Martinez Garcia, P.; Vicente Lopez, J.; Leva Jumilla,
E.; Bafios Madrid, R.; Moran Sanchez, S.

HGU Santa Lucia, Cartagena.

INTRODUCCION: Se presenta el caso de una mujer de 25 afios que consulta por rectorra-
gia catamenial y dolor en hipocondrio derecho, por lo que sospechandose endometriosis se
solicita colonoscopia.

ENDOSCOPIA: Se explora hasta sigma, sin poder progresar por asa fija y atrapamiento del
tubo, apreciando mamelén mucoso que se biopsia (AP: fragmentos de mucosa sustituidos
por estructuras glandulares tapizadas por epitelio cilindrico pseudoestratificado en ocasiones
ciliado sin atipias que expresan estrogenos, sobre estroma CD10 positivo, muy celular con
morfologia similar a la mucosa endometrial de aspecto proliferativo con fibrosis y hemosi-
derofagos).

Se completa estudio con RMN que muestra implantes endometridsicos de 1 cm a nivel de
sigma, y de 1.5 cm en segmento hepatico IVb. Se deriva a la paciente a Cirugia y Ginecologia,
que solicitan TAC toracico que descarta implantes toracicos, iniciandose tratamiento anticon-
ceptivo con mejoria de sintomas, planteandose posterior cirugia de lesion hepatica.

COMENTARIO: La endometriosis se define como la existencia de tejido endometrioide
extrauterino, frecuentemente en pelvis, siendo particularmente inusual en corazon, pleura,
intestino, pancreas o higado (descritos solo 13 casos en la literatura). El dolor es la manifes-
tacion mas comin, en nuestro caso en hipocondrio derecho por afectacion hepatica, asociado
a sintomas que dependen de la localizacion, como la rectorragia por implante colénico que
presentaba la paciente. El diagndstico requiere la visualizacion de los implantes ya sea por
cirugia, o por técnicas no invasivas, basando el tratamiento en el control médico sintomatico,
reservando la cirugia para casos de infertilidad o dolor persistente.
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CE-25

COLON RING: UN NUEVO “CUERPO EXTRANO”.

Lopez Segura, R.P.; Lago Macia, A.; Essouri, N.; Cardona Castella, C.; Villar Fernandez, M.;
Sierra Moros, E.M.; Giné Gala, J.J.

Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tortosa, Tarragona.

INTRODUCCION: Los métodos quirargicos para anastomosis colonicas tras una interven-
cidn son: sutura, grapeo y anastomosis de compresion. En esta tltima se aplica una presion
suave para la reconexion-cicatrizacion del area anastomotica a través de un anillo de com-
presion o colon ring (figura 1).

Su utilizacion es cada vez mas frecuente pues es facil de usar y reduce la posibilidad de deshi-
cencia/estenosis de la anastomosis. Pasado un tiempo, variable segtn el paciente, se despren-
de y se elimina por lo que cada vez sera mas habitual que lo encontremos en colonoscopias
solicitadas post-cirugia.

ENDOSCOPIA: Varén de 79 afios con sigmoidectomia por neoformacion con anastomosis
tipo colon ring. Se le realiza colonoscopia por rectorragia al mes de la cirugia visualizandose
un recto eritematoso, que se biopsio, y a 15 cm del margen anal, ocupando toda la luz colo-
nica, un anillo quirdrgico parcialmente desprendido que impedia avanzar con el endoscopio

(figura 2).

COMENTARIOS: Es importante que el endoscopista se familiarice con el anillo de compre-
sion o colon-ring y que aprenda a reconocerlo si lo encuentra durante una endoscopia. Como
inconveniente sefialar que el anillo puede obstaculizar el paso del endoscopio. Si esta despren-
dido se podria extraer, como un “cuerpo extrafio”, para poder terminar la exploracion; pero si
no esta totalmente desprendido no es recomendable traccionar para extraerlo pues podriamos
provocar un sangrado en el area anastomotica, siendo mejor completar la exploracion una vez
que el anillo se haya terminado de desprender.

Figura 1: Anillo de compresion. Figura 2: Colon ring en la luz colénica.
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CE-26
RESOLUCION DE DEHISCENCIA QUIRURGICA DE GRAN TAMANO
MEDIANTE AGENTE HEMOSTATICO.

Burgos Garcia, A.; Froilan Torres, C.; Tortajada Laureiro, L.; Alvarez Gallego, M.; Guadalajara
Labajo, H.; Garcia Olmo, D.; Barbado Cano, A.; Mora Sanz, P.; Pascual Turrion, J.; Suarez
Parga, J.M.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCION: Paciente varén de 38 afios con un sindrome de deleccion PTEN
(10g23.3) caracterizado por deterioro cognitivo y poliposis colonica, sometido a una colecto-
mia subtotal por CCR. Siete afios después de esta cirugia, es reintervenido por desarrollo de
polipos rectales multiples, resecandose la anastomosis ileorrectal y realizandose un reservorio
en “J” con anastomosis ileorrectal baja.

ENDOSCOPIA: A las 24 horas de la intervencion, presenta rectorragia franca. En la rectos-
copia se observa gran coagulo que ocupa el 50% de la luz, el cual, al movilizarse y extraerse
parcialmente con tripode, permite visualizar una amplia dehiscencia de la anastomosis (ima-
gen 1). Con vision endoscopica y en colaboracion con el servicio de Cirugia, se aplica Flo-
seal® (derivado de la trombina) con dispositivo manual de inyeccion para sellado-hemostasia.
En rectoscopia de control a los 3 meses del procedimiento, se comprueba el correcto estado
de la anastomosis, salvo por estenosis leve (imagen 2), franqueable con el endoscopio. Tras 7
meses de seguimiento, el paciente permanece asintomatico.

COMENTARIOS: La administracion de diversos pegamentos en patologia digestiva es cada
vez mas frecuente para distintas indicaciones. En este caso, se ha aplicado un agente hemos-
tatico derivado humano del componente de la trombina incluida en una matriz de gelatina,
biocompatible, reabsorbible en 6-8semanas, que ha permitido un manejo conservador en un
paciente con una dehiscencia de gran tamaiio, en el que la reintervencion suponia una dificul-
tad y riesgo afiadidos dadas las caracteristicas tanto de la cirugia como del propio paciente.
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PNEUMOPERITONEO MASIVO DURANTE DRENAJE TRANSMURAL GUIADO
POR USE DE LESION PANCREATICA RESUELTO CON PARACENTESIS AKREA
Y PROTESIS ENTERAL.

Consiglieri Alvarado, C.; Gornals Soler, J.B.; Huertas Nadal, C.; Loras Alastruey, C.;
Madrazo, Z.; Maisterra, S.; Carballal, S.; Pons Vilardell, C.; Ruiz Osuna, S.; Busquets, J.
Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, Barcelona.

INTRODUCCION: El drenaje endoscopico transmural de colecciones pancreaticas puede
asociarse a complicaciones mayores como el pneumoperitoneo.

ENDOSCOPIA: Mujer de 54 afios remitida de otro centro para drenaje de lesion pancreatica
diagnosticada de “pseudoquiste” que presentd crecimiento en pruebas de imagen.

Se identificd lesion quistica simple en cola de 90x55mm, por imagen USE vy se realizo pun-
cion transgéstrica con aguja 19G. Aspiracion de liquido claro y creacion de cistogastrostomia,
sobre guia 0,035-inch con cistotomo, ocasionando pneumoperitoneo. Intento de sellaje con
protesis AXIOS™ (10x10-mm) observando desplazamiento de la lesion no adherida a pared
gastrica, y migracion de su extremo interno, que increment6 el pneumoperitoneo. Colocacion
de proétesis enteral de mayor longitud (60x16-mm Hanaro,MI-Tech), coaxial a la primera con
extremo proximal en estdmago y distal dentro de la lesion drenada, consiguiendo sellado de
la ostomia para evitar la extravasacion de liquido y aire al peritoneo. TC control confirmé
protesis correctamente posicionada y pneumoperitoneo a tension que requirié paracentesis
aérea descompresiva. Evolucion clinica favorable, con casi resolucion del pneumoperitoneo
y pequena coleccion quistica residual en TC a los 7 dias. Retirada de protesis sin incidencias
a los 16 dias. La bioquimica del liquido quistico evidencio CEA elevado; orientandose como
probable cistoadenoma mucinoso.

COMENTARIOS:

* El estudio de la adherencia de una lesién es importante para planificar el abordaje
técnico de un drenaje transmural.

* Valorar la combinacion de “sellaje de ostomia con protesis” mas “paracentesis aérea”,
como técnica de rescate inmediata ante un pneumoperitoneo masivo.

» Toda lesion definida como pseudoquiste debe ser reestudiada en cada centro.
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CE-28

LESION QUiSTICA RETRORRECTAL EN UNA PACIENTE GESTANTE:
DIAGNOSTICO ECOENDOSCOPICO.

Iruzubieta Coz, P.(V; Teran Lantaron, A.V; Diaz Pérez, A.@; Castro Senosiain, B.; Fernandez
Gil, P.L.®; Hernandez Amunarriz, D.("; De La Pefia Garcia, J. .

(H. U. Marqués de Valdecilla, Santander; ® Hospital de Laredo, Laredo.

INTRODUCCION: Las lesiones quisticas retrorrectales son poco frecuentes, normalmente
congénitas por alteraciones del desarrollo embrionario. Segun su origen e histologia pueden
dividirse en epidermoides, dermoides, neuroentéricos y entéricos. Dentro de éstos tltimos
se distinguen el quiste de duplicacion rectal y el hamartoma quistico retrorrectal (HQRR) o
tailgut cyst.

ENDOSCOPIA: Mujer de 37 afios con hallazgo incidental de una tumoracioén quistica re-
trorrectal en ecografia ginecologica de control en la 17* semana de gestacion. El tacto rectal
demostraba un nédulo de aproximadamente 2 cm, duro, de superficie lisa, localizado en cara
posterior rectal, con aspecto endoscopico de lesion subepitelial vs compresion extrinseca. La
ecoendoscopia mostrd una lesion poliquistica, bien definida, de 29x26mm, con cavidades ane-
coicas e hipoecogénicas, en intimo contacto con la pared rectal pero en situacion extraparietal.
Dadas estas caracteristicas la primera posibilidad corresponderia con un HQRR.

COMENTARIOS: El HQRR es tumor congénito, generalmente multiquistico y asintoma-
tico, cuyo diagnostico de sospecha se basa en pruebas de imagen: TAC, RMN o ecografia
endorrectal. No obstante sus caracteristicas radiologicas no son especificas y el diagndstico
definitivo debe ser anatomopatoldgico tras su extirpacion quirdrgica, tratamiento recomen-
dado dado el potencial riesgo de malignidad. La PAAF-biopsia no esta recomendada por el
riesgo de sobreinfeccion.

Ante los hallazgos ecoendoscopicos compatibles con HQRR, en esta paciente se decidio es-
perar a la finalizacion del embarazo a término para su posterior extirpacion quirdrgica previa
valoracion por RMN.
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V-01
DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA DE NEOPLASIA NEUROENDOCRINA
RECTAL.

Herreros De Tejada, A.; Calleja, J.L.; Fernandez-Rial, J.C.; Matallanos, P.; Salas, L.
Blazquez, E.; Fernandez-Puga, N.; Muiliz, E.; Abreu, L.
Hospital Universitario Puerta de Hierro, IDIPHIM, Majadahonda.

INTRODUCCION: La diseccion submucosa endoscopica (DSE) se ha utilizado en el trata-
miento de tumores neuroendocrinos con criterios favorables (tamafio < 10-15 mm, limitacion
a capa submucosa y margenes libres)!.

OBJETIVO: DSE de lesion neuroendocrina rectal.

MATERIAL Y METODO: Mujer de 55 afios diagnosticada de lesion submucosa rectal. Tras
multiples biopsias se diagnostica de tumor neuroendocrino de bajo grado. Tras nueva recto-
sigmoidoscopia (lesion residual plana sobreelevada 0-Ila, de 6-7 mm de tamafio) y ecoen-
doscopia rectal (no evidencia de lesion submucosa, ausencia de adenopatias sospechosas) se
programa DSE rectal. Se utiliza gastroscopio modelo GIF-H180J (Olympus Co.) e insuflacion
con CO, (UCR CO,®, Olympus Co.). Se realiza marcaje de la lesion con y se inyecta mezcla
1:1 de glicerol 10% e hidroxietil almidon 6% en capa submucosa, usando bisturi endoscopico
Flush knife BT 1.5 (Fujifilm Co.) y capuchoén cénico de 12,2 mm DH-15GR (Fujifilm Co.).

RESULTADOS: Se completé DSE en 40 minutos sin complicaciones. El tamafo final de la
pieza fue de 25 x 20 mm, e incluy6 todos los puntos de marcaje. El estudio histopatologico de-
mostrd tumor neuroendocrino bien diferenciado de bajo grado (tincidn inmunohistoquimica
positiva para sinaptofisina y KI67 (<1%)) de 6 mm incluido de forma completa, distante 3 mm
del margen de reseccion lateral y 580 pm del margen en profundidad (pT1a, RO). La paciente
no presentd complicaciones durante el ingreso (72h) ni tras 12 semanas de seguimiento.

DISCUSION: La DSE es de utilidad en tumores neuroendocrinos del tracto digestivo con
criterios favorables, permitiendo una reseccion en bloque adecuada.
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V-02

WIRSUNG-GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA: RESULTADO CLINICO Y
MANEJO A LARGO PLAZO.

Vila, J.J.; Bolado, F.; Urman, J.; Casi, M.A.; Prieto, C.; Ruiz-Clavijo, D.; Gonzalez De La
Higuera, B.; Rubio, E.; Garaigorta De Dios, M.; Jiménez Pérez, F.J.

Unidad de Via Biliar y Pancreas. Unidad de Endoscopia. Complejo Hospitalario de Navarra,
Pamplona.

INTRODUCCION: El éxito técnico descrito para la wirsunggastrostomia endoscopica
(WGE) es 40%, con >20% de complicaciones. Existen pocos datos en cuanto a los resultados
a largo plazo.

CASO: Varon de 46 afios diagnosticado de pancreatopatia y hepatopatia cronicas endlicas con
consumo activo de alcohol y tabaco. Presenta dolor de semiologia pancreatica repetido que
requiere analgésicos potentes. Considerado de alto riesgo quirtrgico, en octubre/11 se propo-
ne protesis pancreatica por estenosis ductal cefalica. En CPRE fracasa la canulacion papilar
y se realiza acceso pancreatico transgastrico guiado por ecoendoscopia. Presenta estenosis
completa a nivel de istmo que no permite el paso de la guia y se completa una WGE con una
protesis pancreatica de SF. Presenta pseudoquiste tras el procedimiento drenado endosco-
picamente. Buena evolucion posterior, sin necesidad de analgésicos. En mayo/12, estando
asintomatico, se coloca una segunda protesis transgastrica de 7F sin incidencias. El paciente
mantiene habitos toxicos y permanece asintomatico hasta agosto/13 cuando ingresa por dolor
pancreatico de mas de una semana de duracion asociado a sepsis. En TAC presenta dos colec-
ciones en ambos hipocondrios, con WGE sin complicaciones. Diagnosticado de reagudiza-
cion evolucionada de pancreatitis cronica, se realiza drenaje percutaneo de ambas colecciones
extrayendo pus. Ante posible origen en la WGE se revisa endoscopicamente la misma, que no
muestra fuga, apreciandose mejoria de la estenosis cefélica. Se recambian las dos protesis por
tres nuevas protesis plasticas pancreaticas sin incidencias.

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia, la WGE ofrece buenos resultados clinicos a lar-
go plazo en pacientes de alto riesgo quirargico.
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V-03
NECROSECTOMIA PANCREATICA ENDOSCOPICA: UNA TECNICA
EMERGENTE.

Junquera Florez, F.; Miquel, M.; Martinez-Bauer, E.; Brullet, E.; Melcarne, L.; Profitos, J.;
Fernandez-Atutxa, A.; Gallach, M.; Campo, R.
Corporacion Sanitaria y Universitaria Parc Tauli, Sabadell.

INTRODUCCION: La necrosis pancredtica es una complicacion grave de la pancreatitis
aguda. Su manejo ha evolucionado desde la cirugia al uso de técnicas menos invasivas como
la necrosectomia pancreatica endoscopica (NPE).

OBJETIVO: Describir la técnica de la NPE.

MATERIALY METODO: Se introdujo el ecoendoscopio (USE) en la cavidad gastrica. Tras
localizar la cavidad con material necrético, se punciond con aguja de 19G guiada por USE. Se
introdujo guia de 0,035”en su interior. Se utilizé un cistotomo para generar una fistula entre el
estomago y el necroma. Posteriormente se realizd dilatacion de la misma con balon. Después
se intentd colocar una protesis metalica sin éxito por lo que se penetrd directamente en la ca-
vidad con un gastroscopio. Se realizaron lavados con suero fisiologico y se extrajo la necrosis
al estomago utilizando material de extraccion de cuerpo extrafio. Tras finalizar cada sesion, se
dejan pigtails para evitar el cierre del trayecto fistuloso. Antes de cada sesion, la entrada a la
cavidad requerira dilatacion con balén de 15-20 mm. Tras varias sesiones, una por semana, se
consiguié completar la limpieza de la cavidad.

RESULTADOS: Se trataron 2 pacientes. Se obtuvo éxito técnico y clinico en ambos pacien-
tes. El nimero de sesiones fue 5 y 3 respectivamente. No hubo complicaciones y los controles
por TC demostraron resolucion de la necrosis pancreatica.

CONCLUSIONES: La NPE es una técnica eficaz en el manejo de la necrosis pancreatica. Es
un procedimiento largo, complejo, que requiere multiples sesiones, y abundante material de
extraccion de cuerpo extrafio.
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V-04
CIERRE DE DOBLE FiSTULA RECTOVESICAL CON CLIP OVESCO Y
TISSUCOL.

Riesco Lopez, J.M. V; Gonzalez Alonso, R. V; Rizo Pascual, J.M. @; Diaz Sanchez, A. ",
Forero Torres, A.("; Moya Valverde, E.V; Manzano Fernandez, R."); Rivero Fernandez, M.V,
Chiva Robles, T.V; Campos Cantero, R. V.

() Hospital del Sureste, Arganda del Rey, Madrid; @ Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de
los Reyes, Madrid.

INTRODUCCION: Las fistulas rectovesicales postquirtrgicas son una complicacién infre-
cuente de los tumores de colon y su manejo terapéutico suele ser evaluado de forma multi-
disciplinar.

OBJETIVO: Descripcion de dos técnicas endoscopicas para el sellado de este tipo de fistulas.

CASO CLINICO: Varén de 57 afios intervenido de neoplasia de sigma con reseccion colica
y cistectomia parcial descartandose posteriormente en pieza quirtrgica infiltracién neoplési-
ca vesical (estadio pT3pNOpMO). En colonoscopia posterior se objetivo la presencia de una
doble fistula rectovesical con trayectos independientes de 3 y 10 mm de didmetro respecti-
vamente. Se realiz6 el sellado de ambas fistulas en un solo acto endoscépico: la primera tras
administracion de 2 ml de Tissucol Duo® con sonda Duplocath® (previa traumatizacion del
trayecto con cepillo de citologia). La de mayor calibre se cerrd con clip Ovesco® colonico de
dientes romos y pinza Twin grasper®. Cuatro semanas después se confirmo el cierre definitivo
de ambas mediante rectoscopia con control radioldgico, cistoscopia y enema opaco.

RESULTADOS: Tras la reconstruccion quirtrgica del transito intestinal el paciente permane-
ce asintomatico y sin datos de recidiva tumoral un afio después.

CONCLUSIONES: El tratamiento endoscopico de fistulas rectovesicales ofrece al paciente
una opcidn terapéutica menos invasiva y con un periodo de recuperacion mas rapido que la
cirugia, habiéndose reportado en la literatura altas tasas de éxito clinico en fistulas de pequefio
calibre tratadas con Tissucol® / Ovesco®. En nuestro conocimiento, éste es el primer caso co-
municado de sellado exitoso de una doble fistula rectovesical con dos técnicas endoscopicas
diferentes en el mismo paciente.
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V-05
DISECCION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA DE UN CANCER GASTRICO
“ENCADENADO?”.

Sanchez Yagiie, A.; Gonzalez Canoniga, A.; Lopez Muiioz, C.; Sanchez Cantos, A.M.
Hospital Costa del Sol, Marbella.

INTRODUCCION: La diseccion endoscopica submucosa (DES) aumenta la tasa de resec-
cidn en bloque. Esta técnica carece de las limitaciones de la mucosectomia con asa a la hora
de resecar lesiones grandes o irregulares. La obtencion del espécimen en bloque permite de-
terminar si la reseccion es curativa.

CASO CLINICO: Paciente de 67 afios sometido a una gastrectomia parcial por cancer gés-
trico que presento una recidiva en la endoscopia de seguimiento. Para evitar la gastrectomia
total es remitido a nuestra unidad para valoracion de DES.

Se introdujo un endoscopio de alta definicion apreciandose en region subcardial una lesion
plana elevada 0-1la de 20mm. Se realiza cromoendoscopia con indigo carmin para delimitar
los bordes de la lesion y posteriormente marcaje circunferencial y diseccion submucosa con
Dual knife. La mayor parte de la maniobra se realizo en retroversion. Tras completar la mayor
parte de la diseccion queda una especie de pediculo central muy fibroso que no conseguimos
resecar con facilidad. Esta zona fibrosa la disecamos lentamente hasta que observamos mate-
rial metalico correspondiente a una linea de grapas. Intentamos soltar las grapas con el dual
knife lo cual conseguimos parcialmente. Finalmente cuando conseguimos abrir un orificio
entre las grapas abrazamos el tallo fibroso con un asa y resecamos la lesion en bloque.

Anatomia patologica: adenocarcinoma in situ con infiltracién de lamina propia. No signos de
invasion linfovascular. Margenes libres.

CONCLUSIONES: La DES resulta util para la reseccion de neoplasias con presencia de
cuerpos extrafios ya que permite adaptar el corte a las caracteristicas de la lesion.
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V-06
FISTULA COLEDOCO-DUODENAL ESPONTANEA TRAS COLOCACION DE
STENT BILIAR BIODEGRADABLE.

Zacarias, L.; Boix Valverde, J.; Moreno De Vega Lomo, V.; Marin Fernandez, 1.; Caballero,
N.; Doménech, E.; Mafiosa, M.; Lorenzo-Zuiiiga Garcia, V.
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

INTRODUCCION: La fistula colédoco-duodenal (FCD) esponténea es una entidad poco
frecuente, que puede ser secundaria a diversas patologias.

ENDOSCOPIA: Vardn de 53 afios con pancreatitis cronica alcohdlica e ictericia obstructiva,
con imposibilidad de canulacion biliar endoscopica. Por via percutanea se coloca una protesis
biodegradable (PBD) de acido polilactico (APL; Remedy™) que descomprimi6 la via bilar. A
las 6 semanas presenta dolor abdominal agudo, con TC abdominal que muestra dilatacion de
via biliar intrahepatica y aerobilia. La endoscopia evidencia en bulbo una fistula a colédoco
sin apreciarse restos de la PBD. Se realiza una CPRE por riesgo de estenosis por cicatrizacion
fibrosa, colocandose una protesis biliar de plastico en doble pig-tail. Durante la evolucion el
paciente presenta una estenosis duodenal que imposibilita la nutricién oral, que precisa de una
intervencion quirurgica.

COMENTARIOS: Nunca se ha descrito una FCD secundaria a una PBD. Las PBD pueden
ser de diferentes polimeros sintéticos (polidioxanona -PDX-, APL, etc), que se degradan por
hidrdlisis, aunque depende del material, temperatura, pH y tejido donde se implantan. La ex-
periencia a nivel biliopancreatico es muy limitada. La implantacion percutanea de PBD-PDX
(SX-ELLA®) ha demostrado su utilidad clinica, aunque de momento no es posible su colo-
cacion endoscopica. En modelos animales el tratamiento endoscépico con PBD-APL ha sido
efectivo, pero s6lo disponemos de experiencia clinica en ambiente quirurgico y radioldgico.

CONCLUSIONES: La experiencia con PBD biliares en muy limitada y no disponemos de
suficiente experiencia para recomendar el disefio ideal de las mismas para los diferentes te-
jidos.
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V-07
TRATAMIENTO DE LAS ECTASIAS VASCULARES ANTRALES CON
RADIOFRECUENCIA (RFA) HALO90 EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.

Torres Gonzalez, C.
Hospital General De Valencia, Valencia.

INTRODUCCION: El Sindrome de ectasias vasculares antrales (GAVE) causa Hemorragia
Digestiva Alta (HDA) y anemia con requerimiento transfusional.

El tratamiento de eleccion ha sido el Argon Plasma Coagulacion (APC), cuya principal des-
ventaja es la recidiva hemorragica. En los ultimos afios se han realizado estudios acerca de la
efectividad del HALO 90 en el tratamiento de esta patologia.

OBJETIVO: Evaluar la respuesta del Sindrome GAVE al tratamiento con RFA.

MATERIAL Y METODO: Serie de casos prospectiva. Incluimos 3 pacientes con GAVE
refractaria (persistencia HDA tras 2 sesiones APC). Valoramos inicialmente el grado de afec-
tacion antral y la friabilidad mucosa. Recogimos: antecedentes personales, transfusiones y
sesiones APC previas. La respuesta al HALO90 se analiz6 con analitica y gastroscopia previo
y posteriormente a las 4 semanas de la primera sesion, en caso de precisar una segunda sesion
se realizo a las 6 semanas de la primera.

RESULTADOS:
N° HBY GASTRO HBY 1° GASTRO DE HBY 2* GASTRO DE
PRE-HALO CONTROL CONTROL
Hb 10.1 Hb 4.4 Hb 7.7

Afectacion > 75% y
friabilidad al roce

Afectacion 50% y no friabilidad

Afectacion > 50% y
friabilidad al roce

Hb

Hb 8.1 Afectacion del 25-50% y no L. Hb .9'6
2 Afectacion > 75% y L Minimas ectasias vasculares
friabilidad espontanea friabilidad antrales (APC)
P Sesién de APC
3 Afectacli_(l')lzl 1>0'7A;'°/ no o128
on = 1270y Afectacién < 25% y no friabilidad
friabilidad

CONCLUSIONES: Podemos sugerir que la RFA es eficaz en el tratamiento de los pacientes
con GAVE refractaria a APC.
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V-08

ECOENDOSCOPIA TERAPEUTICA: VEJIGA URINARIA PORCINA COMO
MODELO PARA EL DRENAJE TRANSMURAL DE COLECCION LiQUIDA IN
VIvo.

Teran Lantaron, A.; Castro Senosiain, B.; De Las Heras Castafio, G.; Fernandez Gil, P.L.;
Moraleja Yudego, I.; Mieses Pun, M.A_; Iruzubieta Coz, P.; Hernandez Amunarriz, D.;
Manuel-Palazuelos, J.C.; De La Pefia Garcia, J.

H. U. Marqués de Valdecilla, Santander.

INTRODUCCION: El drenaje de colecciones liquidas peripancreaticas es una técnica habi-
tual en ecoendoscopia intervencionista, considerandose ademas su terapéutica mas aceptada.
Sin embargo se trata de una técnica compleja, que combina aspectos técnicos de ecoendos-
copia y CPRE, con riesgo significativo de complicaciones, lo que hace necesario un entrena-
miento adecuado.

OBJETIVO: Explorar la utilidad de la vejiga urinaria como modelo animal in vivo para el
entrenamiento del drenaje transmural de colecciones liquidas guiado por ecoendoscopia.

MATERIAL Y METODO: Endoscopistas con diferentes grados de experiencia participaron
en varias sesiones de entrenamiento con ecoendoscopio lineal terapéutico y diversos instru-
mentos accesorios.

RESULTADOS: La vejiga urinaria se identifico y punciond correctamente en todos los casos,
alcanzando un éxito técnico final del 58,8%, con diferencias seglin la experiencia previa del
endoscopista. El principal inconveniente del modelo resulta del vaciamiento de la vejiga por
falta de adhesion al recto, especialmente cuando se realizan técnicas con multiples pasos. En
algunos casos se recurrié al sondaje vesical para replecionar la vejiga cuando la pérdida de
liquido fue excesiva. Otro handicap en nuestro caso fue la falta de control radiologico.

CONCLUSIONES: La vejiga urinaria, por sus caracteristicas ecograficas y anatémicas, re-
sulta un modelo simple y util como coleccion liquida para su drenaje guiado por ecoendos-
copia, con las ventajas propias del modelo animal in vivo. En nuestro conocimiento esta es la
primera ocasion en que se reporta esto hecho.

Este modelo puede resultar util para disefiar estrategias de aprendizaje de estas técnicas asi
como nuevas herramientas para su realizacion.
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V-09

CROMOENDOSCOPIA COMBINADA CON ACIDO ACETICO E INDIGO
CARMIN EN NEOPLASIAS GASTRICAS SOMETIDAS A DISECCION
SUBMUCOSA ENDOSCOPICA.

Herreros De Tejada, A. V; Sanchez, R.V; Gonzalez, C. V; Uraoka, T.@; Calleja, J.L. ¥,
Matallanos, P.V; Blazquez, E. V; Muiiiz, E. ¥; Abreu, L. ™.

(W Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Majadahonda; ® Cancer Center Keio
University, Tokio.

INTRODUCCION: La evaluacién inicial de neoplasias gastricas (NG) es esencial antes de
realizar diseccion submucosa endoscopica (DSE)'. La delimitacion de los bordes laterales es
dificil en lesiones planas, deprimidas o poco diferenciadas®. La cromoendoscopia combina-
da con acido acético e indigo carmin (CrAl) puede ser util para identificar los bordes de la
lesion®*.

OBJETIVO: Valorar la CrAl para la visualizacion de los limites laterales en NG sometidas
a DSE.

MATERIAL Y METODO: Dos casos de NG planas o levemente deprimidas; caso 1: mujer
de 75 afios con lesion 0-1Ib de 35 mm en cuerpo géstrico; caso 2: varén de 70 afios con lesion
0-ITa+Ilc de 30 mm en incisura angularis. La identificacion de los limites es compleja, por
lo que se realiza CrAl en 2 tiempos: difusién de acido acético 2%, espera de 30 segundos,
difusion de indigo carmin al 0,4% y lavado. Se visualizan nitidamente los bordes y se realiza
marcaje externo a 5 mm de la lesion con catéter de argdn plasma. Se completa DSE con bisturi
endoscopico Flush knife BT 2.0 (Fujifilm Co.).

RESULTADOS: El tamafio maximo de la pieza fue de 75 mm (caso 1) y 52 mm (caso 2),
incluyendo todos los puntos de marcaje. El estudio histopatologico demostro en ambos casos
adenocarcinoma intestinal intramucoso bien diferenciado con bordes lateral y en profundidad
libres de lesion (pT1a, RO).

DISCUSION: La CrAl es una técnica facil y econémica que permite delinear con exactitud
los bordes de las NG planas o deprimidas sometidas a DSE.
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V-10

PANCREATITIS AGUDA DE REPETICION: UNA CAUSA EXTREMADAMENTE
INFRECUENTE.

Alburquerque Miranda, M.A. ®; De Ribot Quintana, R.M. ®; Figa Francesch, M. ®; De Ribot
Mundet, E. @; Gonzalez-Huix Llado, F. ®.

(M Hospital de Palamés - Clinica Girona, Girona; ® Clinica Girona, Girona; ® Hospital
Universitario Dr. JosepTrueta - Clinica Girona, Girona.

INTRODUCCION: La pancreatitis aguda de repeticion constituye un reto diagndstico y te-
rapéutico.

OBJETIVO: Describir el diagndstico y la resolucion endoscopica de una causa extremada-
mente infrecuente de pancreatitis aguda de repeticion.

DESCRIPCION: Varon de 83 afios, diabético, hipertenso y dislipidémico. Colecistectomiza-
do en 2008. Historia de 4 ingresos hospitalarios por pancreatitis aguda en los ultimos 5 afios.
Ingreso por pancreatitis aguda mayo 2013: Ecografia abdominal: Colecistectomizado. Via
biliar normal. TAC abdominal: Normal. Colangioresonancia: Dilatacion y bucle en el con-
ducto de Santorini. Ectasia de la papila menor (Fig. 1) USE: Pancreatitis aguda en resolucion.
Imagen hiperecogénica en pared duodenal (que no se sabe interpretar). Criterios indetermina-
dos de pancreatitis cronica (Clasificacion de Rosemont). Ingreso pancreatitis aguda Julio
2013: CPRE: En 2D se detecta la papila major de caracteristicas normales. La canulacion del
Wirsung demuestra un conducto pancreatico principal normal. La papila minor esta claramen-
te protusiva y edematosa, aunque sin signos infiltrativos en su mucosa.

Figl. Colangioresonancia: Santorinicele.

CONCLUSION: El conducto pancreatico accesorio o de Santorini tendria un rol importante
en la descompresion del conducto pancreético principal y su obstruccidn, por litiasis en un
santorinicele, es una causa extremadamente infrecuente de pancreatitis aguda de repeticion.
La extraccion de estos calculos por CPRE representaria su tratamiento resolutivo de eleccion.
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V-11
RETIRADA DE PROTESIS BILIAR METALICA MEDIANTE COLANGIOSCOPIA
PERORALDIRECTA EN BILLROTH II.

Vargas Garcia, A.; Peflas Herrero, I.; De La Serna Higuera, C.; Gil Simén, P.; Santos
Santamarta, F.; Sanchez-Ocafia H, R.; Diez Redondo, P.; Nufiez Rodriguez, H.; Loza
Vargas, A.; Amo Alonso, R.; Pérez-Miranda, M.
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

CASO CLINICO: Varon de 90 afios, colelitiasis y gastrectomia Billroth II.
Presenta dolor abdominal e ictericia, dilatacion biliar intra y extrahepatica.

CPRE: se identifica dilatacion, con una estenosis distal incierta. Se inserta protesis biliar me-
talica Cubierta (PBMC) Hanaro® de 60mm. Se toma citologia por cepillado, negativa.

Al afio, CPRE control se intenta sin éxito retirar la PBM. Se coloca coaxial PBMC Wallflex®
de 60mm.

3 meses después, en colangiografia se aprecian, las dos protesis en ejes distintos, en cistico
(Hanaro) y en via biliar (Wallflex). Se extrae protesis Wallflex sin dificultad. La protesis Ha-
naro queda intraductal, deshilachada por intentos previos de extraccion.

Mediante colangioscopia peroral directa (CPD) con gastroscopio convencional, previa di-
latacion con balon hidrostatico se extraen la PBMC Hanaro con pinza de ratéon. Median-
te aspiracion, lavado y pinza de tripode multiples célculos en la via biliar, confirmandose
colangioscopicamente limpieza completa, ausencia de estenosis neoplésica, que citologia y
evolucion clinica sugerian.

COMENTARIOQO: En la actualidad se evaluan diversos métodos de CPD. La CPD requiere
solo un operador, aumentando las posibilidades diagndsticas y terapéuticas sobre la via biliar.
En pacientes con Billroth II, la CPD puede practicarse con gastroscopio convencional en el
75%. La experiencia preliminar es limitada en el nimero de casos (n=4) y en la indicacion
(coledocolitiasis) (Itoi et al; GI Endosc 2012).

Este caso sugiere que la CPD es factible en pacientes con Billroth II utilizando gastroscopio
convencional. El canal operativo de este endoscopio fue determinante para extraer PBM in-
sertada erroneamente en cistico, facilitd la extraccion de coledocolitiasis.
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V-12
UTILIDAD DE LA ENDOPROTESIS ESOFAGICA (STENT DANIS) EN LA HDA
POR VARICES ESOFAGICAS: EXPERIENCIA DE UN CENTRO SIN TIPS.

Gonzalez Carro, P.S.; Pérez Roldan, F.; Villanueva Hernandez, R.; Legaz Huidobro, M.L.;
Aoufi Rabih, S.; Roncero Garcfa-Escribano, O.; Tébar Romero, E.M.; Romero Rodriguez, E.;
Bernardos Martin, M.E.; Sanchez-Manjavacas Mufioz, N.; Ruiz Carrillo, F.

Hospital General La Mancha Centro, Alcazar de San Juan

INTRODUCCION: En el tratamiento de la HDA por varices la ligadura o la esclerosis son
efectivas en el 90% de casos. En el resto, el TIPS o la cirugia son utiles. ;Qué hacer cuando
estamos ante un caso refractario y no contamos con estas alternativas?

OBJETIVO: Describir nuestra experiencia con el uso de endoproétesis en el manejo de la
HDA varicosa de dificil control.

MATERIAL Y METODO: Serie retrospectiva de 8 pacientes cirrticos con HDA por va-
rices esofagicas tratados en nuestro centro (Enero 2010- Abril 2013), con endoprétesis SX-
ELLA Danis.

RESULTADOS: La edad media fue 58,63+14,47 afios, 100% hombres. Todos los casos te-
nian compromiso hemodinamico y todos tuvieron hemostasia inmediata tras la endoprotesis.
Todos estaban en tratamiento con somatostatina y 5 habian recibido terapia endoscoépica, per-
sistiendo la hemorragia; en los otros tres se optd por endoprotesis directamente: uno tenia
hepatocarcinoma con antecedentes de HDA varicosa de dificil control; y 2 fueron HDA post-
LEV (profilaxis 2%). Un paciente resangrd durante el ingreso, por migracion espontanea de
la protesis a estomago, solventandose con colocacion de nueva protesis. La endoprotesis de
retir6 entre 5-7° dias sin complicaciones, excepto en el paciente oncoldgico que se mantuvo
los 4 meses de supervivencia del mismo. La estancia media fue 10,1+3,44 dias. Dos se deri-
varon a otro centro para colocacion de TIPS. No exitus. Complicaciones: s6lo dolor toracico
leve 2° que cedid con analgesia.

CONCLUSIONES: La endoproétesis Danis puede constituir una alternativa terapéutica en
HDA varicosa de dificil control en centros sin disponibilidad de otras terapias descompresi-
vas.

A Varices sscfigicss. B: colocecién de ls endoprétens Dani C: trs retineds de la peatesis ol 59 dis.
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V-13
SISTEMA DE SUTURA ENDOSCOPICA REALMENTE EFECTIVO Y CON
MULTIPLES APLICACIONES.

Gonzélez-Panizo Tamargo, F.; Rojas Sanchez, A.; Miranda Garcia, P.; Vézquez Sequeiros, E.;
Zapatero Zamora, L.; Juzgado Lucas, D.
Hospital Universitario Quirén, Madrid.

INTRODUCCION: Apollo Endosurgery (Austin, Texas) ha disefiado un sistema de sutura
que permite llevar a cabo procedimientos bariatricos por via endoscopica. Su sencillez y la
ausencia de sistemas de sutura endoscdpica eficaces alternativos nos ha llevado a probarlo en
pacientes con otras patologias.

OBJETIVO: Evaluar la factibilidad, eficacia y seguridad del sistema de sutura de Apollo
Endosurgery en situaciones habituales en endoscopia para las que no disponemos de arsenal
terapéutico.

MATERIAL Y METODOS: Se empleé el sistema mencionado en 4 pacientes. En 2 de ellos
con la finalidad de estrechar la anastomosis de una gastroplastia que habia perdido eficacia
meses después de la cirugia bariatrica. En otros 2 pacientes se emple6 para fijar una protesis
metalica recubierta colocada sobre una complicacién anastomotica (dehiscencia y estenosis).

RESULTADOS: Pese a ser la primera experiencia con este sistema las suturas se realizaron
con facilidad y sin complicaciones inmediatas ni tardias. Las suturas permanecieron en su si-
tio en los controles posteriores. Los pacientes con gastroplastia experimentaron una reduccion
significativa de la capacidad de evacuacion gastrica, con una pérdida ponderal importante
asociada. La sutura permitio evitar la migracion de las protesis, que permanecieron adecuada-
mente colocadas durante el periodo que se consider6 clinicamente oportuno.

CONCLUSIONES: Creemos que el sistema de sutura endoscopica disefiado por Apollo En-
dosurgery es sencillo de utilizar y aplicable en multiples situaciones, y que por este motivo
puede convertirse en una herramienta de uso habitual en las Unidades de Endoscopia.
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V-14
TERAPEUTICA DE ESTENOSIS DIGESTIVAS ALTAS COMPLETAS MEDIANTE
ECOENDOSCOPIA INTERVENCIONISTA.

Gornals Soler, J.B. ¥; Loras Alastruey, C. ®; Castellvi Suana, J.M. ; Consiglieri Alvarado,
C.®; Pons Vilardell, C.®; Ariza, X.®; Mata Bilbao, A.®; Espinos Pérez, J.C.®.

(™ Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, Barcelona; @ Centro Médico Teknon,
Barcelona.

INTRODUCCION: Las estenosis completas suponen un verdadero reto. Las técnicas
anterogradas conllevan riesgos de perforacion o hemorragia, y la técnica combinada
anterograda-retrograda requiere de una ostomia. La ecoendoscopia terapéutica puede tener
un papel significativo.

ENDOSCOPIA:

Caso 1: hombre de 36 afios intervenido de cirugia bariatrica (exclusion gastrica y anastomosis
gastroentérica) que presenta estenosis completa, a nivel de la anastomosis gastroentérica,
5 semanas después de la intervencion. Puncion transesofagica guiada por USE con aguja
19G para acceder al asa aferente con control fluroscopico. Se avanza guia 0,035 inch y se
repermeabiliza el trayecto estenosado mediante dilatacion rigida forzada con cistotomo 6 Fr
(sin electrocauterio). Dilatacion con balén biliar 8 mm por control USE y Rx. Colocacion de
protesis intestinal FCSEMS (Niti-S Enteral-Colonic, Taewoong 10 cm, 18x24mm).

Caso 2: mujer de 68 afios afecta de estenosis esofagica total post-QT y RDT con intencién
radical por Ca. escamoso de esofago (T4aN+). Aunque la paciente fuese portadora de
yeyunostomia, insistié en querer restablecer su ingesta oral. Identificacion por imagen USE
del tramo esoféagica distal a la estenosis. Puncion transesofagica guiada por USE con aguja 19
G. Control Rx y opacificacion para confirmar el correcto acceso. Se logra avanzar guia 0,035
inch y dilatar con baldn biliar 6 mm. Con 5 sesiones de dilataciones progresivas con balon-
CRE hasta 15 mm, se consigue acceder al tramo distal esofagico.

COMENTARIOS: La ecoendoscopia terapéutica permitié repermeabilizar 2 casos de
estenosis digestivas completas sin complicaciones y de forma satisfactoria, consiguiendo una
luz permeable y reiniciar la dieta oral.
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V-15

NEW TRANSILLUMINATION AUXILIARY TECHNIQUE FOR PERORAL
ENDOSCOPIC MYOTOMY.

Marques, M.; Baldaque-Silva, F.; Vilas-Boas, F.; Macedo, G.

Gastroenterology Depamenyt, Centro Hospitalar de Sao Joao, Porto.

INTRODUCCION: Several landmarks are currently used to identify the correct localization
of the cardia during peroral endoscopic myotomy (POEM). However, previously described
landmarks are difficult to use and are not accurate, which can result in inadequate length of
myotomy incision. If too short, the myotomy can be ineffective and if too long, it may be
associated with increased risks of perforation and bleeding.

OBJETIVO: To describe a new transillumination POEM auxiliary technique that enables
proper identification of the cardia.

MATERIAL Y METODO: After creation of a submucosal tunnel along the distal esophagus
and cardia, an ultrathin 5.9mm gastroscope is inserted through the nose into the gastric lumen.
Once inside the stomach, the ultrathin gastroscope is orientated in a retroflex position with
visualization of the cardia. Then, the light intensity of this gastroscope is decreased, enabling
correct identification of the intra-tunnel gastroscope through transillumination. This allows
correct assessment of the submucosal tunnel and myotomy lengths.

RESULTADOS: The transillumination auxiliary technique was evaluated in 2 consecutive
POEM procedures. It was feasible in both cases and lead to extension of the tunnel and myo-
tomy in approximately 2cm in each patient. In both cases there was a significant improvement
in the manometry, contrast x-ray and symptoms (Eckardt score < 3), without major compli-
cations.

CONCLUSIONES: In this first description of the transillumination auxiliary technique for
POEM, it demonstrated to be fast and easy, enabling precise, safe and effective myotomy.
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V-16
TERAPIA INCISIONAL MEDIANTE INCISION RADIAL Y CORTE EN EL
TRATAMIENTO DE ESTENOSIS ESOFAGICAS ANASTOMOTICAS BENIGNAS.

Lopez-Serrano, A.; Latorre, P.; Morales, V.J.; Solaz, B.; Hervas, J.; Garcia, C.; Paredes, J.M.;
Ortiz, L.; Trullenque, R.; Moreno-Osset, E.
Hospital Universitari Dr. Peset. Universitat de Valencia, Valencia.

INTRODUCCION: La estenosis esofafica anastomética benigna es una complicacion fre-
cuente que puede requerir dilataciones repetidas debido a su elevada recurrencia.

OBJETIVO: Describir la técnica y valorar su efectividad y seguridad.

MATERIAL Y METODO: Dos pacientes con estenosis postquirirgicas esofagicas some-
tidos a Terapia Incisional (TI) mediante incision radial y corte. Se utiliza una aguja de corte
con punta aislada (ESD-knife Sapphire-tip; MTW Endoskopie Manufakter) a través de un
gastroscopio estandar (EG-290Kp; Pentax) con un capuchén oblicuo en su extremo (MAJ-
290; Olympus).

RESULTADOS:

Caso 1: Mujer de 73 afios con gastrectomia total y anastomosis eséfago-yeyunal en mar-
z0-2013. Afagia (mayo-2013) por estenosis completa benigna de anastomosis quirtirgica. TI
con retirada de dos grapas quirurgicas. Estenosis incompleta, segunda TI con retirada de grapa
quirurgica (junio-2013). Endoscopia de control (septiembre-2013) y tercera TI por banda fi-
brotica semilunar. Ausencia de complicaciones inmediatas o tardias. Transito intestinal poste-
rior sin estenosis. Sin disfagia en la actualidad.

Caso 2: Hombre de 56 afios con esofaguectomia laparoscopica y anastomosis esofago-gas-
trica (plastia géstrica) en Junio-2011. Disfagia posterior por estenosis de anastomosis y 7
dilataciones neumaticas endoscépicas de hasta 20 mm de didmetro (septiembre-2011 a oc-
tubre-2012). Recidiva de disfagia, practicandose TI y dilatacién neumatica preventiva (ene-
ro-2013). Dos dilataciones preventivas mas en febrero-2013. Ausencia de complicaciones
inmediatas o tardias. Estudio baritado sin estenosis en septiembre-2013. Sin disfagia a los 7
meses del Gltimo tratamiento.

CONCLUSIONES: La TI con incision radial y corte permite el tratamiento de las estenosis
postquirtrgicas esofagicas benignas de forma sencilla y segura, pudiendo evitar las dilatacio-
nes neumaticas repetidas.
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DUODENO-YEYUNOSTOMIA USE-GUIADA CON PROTESIS METALICA
FORMADORA DE ANASTOMOSIS COMO RUTA FACILITADORA DEL ACCESO
ENDOSCOPICO PARA DRENAJE BILIAR.

Sanchez-Ocafia Herndndez, R.; Aleman Pérez, N.; Santos Santamarta, F.; Vallecillo Sande,
M.A.; De La Serna Higueras, C.; Pérez-Miranda Castillo, M.
Hospital Rio Hortega, Valladolid.

INTRODUCCION: El abordaje de la via biliar en pacientes con Y-de-Roux habitualmente
se hace mediante enteroscopia o transhepatico percutaneo. En casos aislados se ha realizado
CPRE mediante yeyunostomia quirurgica o percutanea.

CASO: Varén, 65 afios. Hepatectomia izquierda y anastomosis biliar derecha trisegmentaria
en Y-de-Roux por tumor de Klatskin III-b. Al afio de la intervencion presenta ictericia obs-
tructiva por recidiva anastomotica. Se realizan varios intentos fallidos de drenaje. Primero
se practica hepatico-gastrostomia USE-guiada al l6bulo derecho con protesis plastica, sélo
parcialmente efectiva. A continuacidn se intenta acceso percutaneo transhepatico. Se deja
drenaje externo, desalojandose el catéter en 48 horas. Se intenta CPRE mediante enterosco-
pia, logrando colangiografia pero fracasando la insercion de protesis biliares. Finalmente, se
realiza duodeno-yeyunostomia USE-guiada con protesis metalica formadora de anastomosis
(PFA) Axios®. Tras maduracion de la fistula, se realiza CPRE transentérica pasando un gas-
troscopio desde el duodeno a través de la PFA al asa yeyunal. Se colocan multiples protesis
biliares plasticas. Tras mejoria inicial, el paciente desarrolla sindrome de asa aferente que se
trata con recambio de protesis biliares y protesis enteral insertada en el asa aferente a través
de la PFA. Para evitar malabsorcion, la PFA transentérica se sella con una protesis duodenal
cubierta, que se recambi¢ sin dificultad para tratar este episodio de disfuncion. El paciente se
despigmentd, falleciendo por progresion de su enfermedad a los 90dias.

Comentarios: Describimos un abordaje novedoso para acceso biliar en un caso dificultoso
en el que las opciones convencionales fracasaron. Permiti6 una satisfactoria paliacion de la
ictericia durante 3meses.

I

::EEE] ! ElEJ

A: Hepatiwe-gastrosiomia con probesis plastica

B: OFRE/CPES con decabifto de prodesis plistica

L Dremsje peroutineo.

¥ Dupdene-yeyumastomia con protesis Avios®

E: Imsrrcion pratesis hillares tras madurachon de ands salero-enlerica
vl acian peidesis dusdremal

F: 54, ddel ana aferenie. colocackin de prodesis yeyunal
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V-18

EFICACIAY SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO CON HEMOSPRAY® EN LA
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA.

Melcarne, L. ¥; Brullet B., E. ®; Profitos F., J. ©; Martinez B., E. ; Junquera F., F. ®; Horta
S., D.®; Holster, L. @; Kuipers, E.J.®; Tjwa, E.T.®; Campo, R. .

(M'Unidad de Endoscopia, Corporacion S.U. Parc Tauli, Sabadell; ® Erasmus MC University
Medical Centre, Rotterdam.

INTRODUCCION: Hemospray® es un nuevo agente hemostatico topico indicado en el tra-
tamiento de la hemorragia digestiva alta no varicosa. S6lo una serie de 4 casos recientemente
publicada (GIE 2013;77:504-7) ha descrito su utilidad en la hemorragia digestiva baja (HDB).

OBJETIVO: Valorar la eficacia y la seguridad del tratamiento con Hemospray® en pacientes
con HDB.

MATERIAL Y METODO: Anélisis de una serie de 9 pacientes consecutivos, no seleccio-
nados, con HDB significativa tratados endoscopicamente con Hemospray en dos hospitales
europeos entre Octubre 2011 y Abril 2013. Se definié hemostasia inicial como el cese de la
hemorragia entre 3 y 5 minutos tras la aplicacion de Hemospray®. En seis casos (66%) He-
mospray® fue utilizado como tratamiento de primera linea y en los restantes como rescate tras
fracaso de las técnicas habituales. En todos los casos, Hemospray® se aplic con catéteres
de 10 Fr.

RESULTADOS: Las causas de la HDB fueron: post-polipectomia (4 pacientes, en 3 de ellos
hemorragia inmediata), anastomosis colo-rectal (1), Glcera rectal (1), diverticulo colénico (1),
adenocarcinoma cecal (1) y proctitis (1). En todos los casos se logré hemostasia inicial. Dos
pacientes (22%), ambos en tratamiento antiagregante, presentaron recidiva precoz que requi-
ri6 tratamiento con clip en un caso, y embolizacion transarterial en el otro. Ninglin paciente
presentd complicaciones ni recidiva hemorragica a los 30 dias.

CONCLUSIONES: Estos datos preliminares sugieren que Hemospray® puede ser eficaz y
seguro en el tratamiento de la HDB. Estos resultados deben ser confirmados en futuros estu-
dios, especialmente en el subgrupo de pacientes antiagregados.
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V-19

MANEJO ENDOSCOPICO DE CUERPOS EXTRANOS EN INTESTINO DELGADO.
Pérez-Cuadrado Martinez, E. V; Gomez Espin, R. @; Lopez Espin, M. V; Bebia Conesa, P. ",
Pérez-Cuadrado Robles, E. ™,

() Hospital Morales Meseguer, Murcia; @ Hospital Reina Sofia, Murcia.

INTRODUCCION: Los cuerpos extrafios impactados en intestino delgado pueden producir
complicaciones.

OBJETIVO: Revisar casos complejos de extraccion por enteroscopia de doble balon (EDB)
para analizar su utilidad.

MATERIAL Y METODO: Se presentan 3 casos de EDB con control RX con distinto ins-
trumental accesorio.

RESULTADOS: De 870 EDB analizadas, hay 19 indicaciones por cuerpos extrafios. Se ana-
lizan 3 casos que se consideraron complejos:

1. Paciente con ERCP hace 5 aflos con migracion de dos protesis enclavadas en yeyuno distal,
con dolor abdominal persistente. E1 CT confirmé ausencia de plastron o absceso parietal. La
EDB localiz6 las protesis a unos 300 cm de Treitz. Resolucion por endoscopia, asintomatica.

2. Paciente con sospecha de enfermedad de Crohn con capsula endoscopica retenida. La EDB
dilatd varias varias estenosis hasta llegar a la ultima con la capsula retenida, se describen
maniobras para localizacion (hilo guia) y extraccion (tras dilataciones de varias estenosis).
Resolucién por endoscopia.

3. Paciente con obstruccion intestinal en el que el CT describe cuerpo extrafio hiperdenso
radioopaco y engrosamiento del delgado distal. La EDB muestra un gran hueso de animal
(foto) que se extrae con dificultad parcialmente, y se diagnostica de enfermedad de Crohn.
Se describen las incidencias de este caso que no se pudo resolver totalmente por endoscopia
a pesar de desimpactarlo y llevarlo a yeyuno proximal , y requiri6 finalmente laparotomia.

CONCLUSIONES: En determinados casos complejos de cuerpos extrafios la EDB puede
precisar control radioldgico y uso de maniobras complementarias como hilo guia.
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V-20
ABORDAJE Y MANEJO ENDOSCOPICO DE HEPATOLITIASIS Y ABSCESO
HEPATICO.

Vargas Garcia, A.V; De La Serna Higuera, C.(V; Pefias Herrero, 1.(V; Gil Simén, P. ¥; Aleman
Pérez, N.@; Busto, V. ; Santos Santamarta, F. ); Sanchez-Ocafia H, R."); Garcia Pajares, F.
M; Loza Vargas, A."); Pérez-Miranda, M. .

() Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid; @ Hospital Universitario Insular De Gran
Canaria, Gran Canaria.

Mujer 48 afios colecistectomizada 20 afios antes. Colicos biliares recidivantes, mas frecuentes
en el ultimo afio, asociados a colangitis. Hepatolitiasis izquierda extensa, se considera hepa-
tectomia. Se practica como alternativa un abordaje endoscopico seriado por via transhepatica,
hasta la extraccion completa de la litiasis. Ocho meses después se trata transhepaticamente un
absceso hepatico derecho.

CPRE: dilatacion sacular intrahepatica izquierda, repleta de calculos, proximal a estenosis
relativa del hepatico izquierdo. Se practica hepaticogastrostomia (HG) guiada por ecoendos-
copia con protesis biliar metalica cubierta (PBMC). Tras la maduracion de la HG, se retira la
protesis en un segundo tiempo. Se accede con gastroscopio a la via intrahepética izquierda a
través de la fistula HG para litotricia electrohidraulica y mecanica. Limpieza completa de los
calculos en dos sesiones.

Permanece asintomadtica durante 8§ meses, presentando shock séptico secundario a absceso
hepatico de 35mm en segmentos V y VI drenado percutdneamente sin mejoria clinica. Se
identifica absceso mediante USE y se drena, con puncion e insercion de PBMC transduodenal
, que se ancla a la pared duodenal con hemoclips. Mediante quistografia y quistoscopia se
confirma comunicacion de la coleccion con via biliar.

Tras la maduracion de la hepaticoduodenostomia, se accede endoscopicamente a la cavidad
residual del absceso, extrayéndose multiples fragmentos litidsicos con lavados y pinza tripode.

COMENTARIO: El drenaje percutaneo y la reseccion quirtrgica son el tratamiento de la
hepatolitiasis para eliminar los célculos intrahepaticos y resolver las estenosis biliares. En
nuestro caso, la ecoendoscopia permitio un tratamiento endoscopico, evitando la necesidad de
cirugia y drenajes percutaneos.
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V-21
ANASTOMOSIS BILIAR MAGNETICA EN TRANSECCION DUCTAL
COMPLETA.

Aleman Pérez, N.
Hospital Rio Hortega, Valladolid.

INTRODUCCION: Las anastomosis mediante compresion magnética (ACM) permiten re-
canalizar estenosis infranqueables (Jang, GI Endo’11). La técnica original requiere la presen-
cia de drenaje biliar externo durante 6 meses. Utilizamos la coledocoduodenostomia (CD)
USE-guiada como alternativa a la via percutanea para realizar ACM en una transeccion ductal
completa (TDC) tras trasplante ortotopico hepatico (TOH).

CASO: TOH con TDC anastomética demostrada por RM. Multiples intentos fallidos de acce-
so con guia a via biliar proximal por CPRE. Se practica CD USE-guiada a la via biliar supra-
anastomotica con una protesis biliar metalica cubierta (PBMC). Tras madurar la fistula CD,
se retira la protesis, manipulando la guia a través de la fistula anter6gradamente , sin lograr
sobrepasar la TDC. Se procede a ACM, colocando el iman proximal a través de la fistula CD.
El iman distal se inserta en la via biliar a través de la papila. El paso del iméan requiri6 esfin-
terotomia e insercion 24 horas antes de PBMC transpapilar, para expandir el colédoco. Se do-
cumenta radiolégicamente la aproximacion de ambos imanes en 24 horas. La colangiografia
a los 10 dias muestra una ACM permeable, con imanes in situ. Se retiran endoscopicamente
en bloque, dejando una PBMC transanastomotica hasta la remodelacion definitiva de la TDC.
No se registraron complicaciones.

COMENTARIOQO: Las anastomosis USE-guiadas permiten no solo el drenaje biliar temporal
en las TDC post-TOH sino también una via de insercion para el iméan proximal de ACM defi-
nitivas. Al evitarse asi catéteres externos durante tiempo prolongado, aumenta la ventaja del
abordaje intervencionista sobre la hepatico-yeyunostomia quirtrgica.
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V-22

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA (DSE) DE LESION RESIDUAL
RECTAL DE MORFOLOGIA LST-G MIXTA CON FIBROSIS SUBMUCOSA
INTENSA SECUNDARIA A DOS POLIPECTOMIAS PREVIAS.

Marin-Gabriel, J.C."; Diaz-Tasende, J. ©; Martos-Vizcaino, E. ®; Dominguez-Rodriguez, A.
M; Merello-Godino, J."; Canto-Romero, J.A. ®.

() Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ® Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; ©
Histocitomed, Madrid.

INTRODUCCION: Las lesiones residuales tras terapéutica endoscopica previa constituyen
una de las indicaciones aceptadas para DSE.

OBJETIVO: Presentar el caso de un hombre de 69 afios a quien se le habian realizado dos
polipectomias de un adenoma de recto medio en otro centro hospitalario. El estudio anato-
mopatologico mostraba un adenoma velloso con displasia de alto grado. En nuestro Hospital,
se realiza cromoendoscopia dirigida, donde se observa, sobre la segunda valvula de Houston,
una lesion 0-Is + Ila, de 30 mm aprox, de aspecto velloso con patron de criptas tipo 111l y IV
de Kudo.

MATERIAL Y METODO: Se realiza DSE bajo sedacion por Anestesiologia. Se emple6 un
gastroscopio EG-530FP en un procesador EPX-4400 (Fujifilm, Tokio, Jap6n) e insuflacién
de CO2 (EZ EM CO2 efficient). El procedimiento se lleva a cabo utilizando un capuchén
DH-15GR (Fuyjifilm, Tokio, Japén) y 2 endobisturies: Flush-knife de 1,5mm (Fujifilm, Tokyo,
Japan) e IT- knife nano (Olympus, Tokio, Japon), consiguiendo la exéresis de la lesion en
bloque.

RESULTADOS: El analisis histopatolégico de la pieza, de 35 mm de eje mayor, mostrd un
adenoma velloso con displasia de alto grado y carcinoma intramucoso focal. Los margenes
laterales se encuentran libres de neoplasia. Se logra reseccion RO.

CONCLUSIONES: La fibrosis submucosa generada por adenomas residuales constituye uno
de los mayores desafios técnicos a los que se enfrenta la terapéutica endoscopica avanzada. La
DSE es una indicacion aceptada para estos casos y ha demostrado ser una técnica util para el
tratamiento definitivo de este tipo de lesiones.
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

CO-01
FENOTIPOS ENDOSCOPICOS EN LA ESOFAGITIS EOSINOFILICA, UN
REFLEJO DE LA HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD.

Rodriguez Sanchez, J."; Lopez Viedma, B. @; De La Santa Belda, E. ®; Olmedo Camacho,
J.®; Reales Figueroa, P. (.
() Hospital Gutiérrez Ortega, Valdepeiias; @ Hospital General Universitario de Ciudad Real.

INTRODUCCION: Recientemente se han descrito tres fenotipos de EoE en base a los ha-
llazgos endoscopicos: fenotipo inflamatorio (FI) (surcos longitudinales, edema, exudados
blanquecinos), fenotipo fibroestenosante (FE) (pseudoanillos, estenosis) y fenotipo mixto
(FM) (FI+FE). Sin embargo son pocos los estudios que analizan qué factores (influyen) estan
implicados en la génesis de estos signos endoscopicos y como condicionan la clinica de los
pacientes.

OBJETIVO: Comparar las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e histologicas de los fe-
notipos endoscopicos en una (muestra) serie de pacientes diagnosticados de EoE.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo sobre una co-
horte de pacientes adultos con EoE. La muestra se clasificd en 3 fenotipos (FI,LFM,FE). Se
estudiaron caracteristicas epidemioldgicas, tiempo de evolucion de los sintomas (meses),
afectacion clinica y mejoria tras tratamiento con VAS-EoE Score (0-70 puntos), respuesta a
tratamiento, eo/cga en las biopsias, eosindfilos /mm?* de suero.

RESULTADOS: 32 pacientes (edad media 33,22 afios; 62,5% varones). FI 31,3%, FM
43,8%, FE 21,9%. No (hubo) se encontraron diferencias en cuanto a edad, sexo y anteceden-
tes de atopia. La afectacion clinica pretratamiento fue significativamente mayor en FM (FM
32,50 vs. FI1 21,90; p=0,01 vs. FE 22,14; p=0,03) y similar posttratamiento (FI 3,43 vs. FM
5,93 vs. FE 2;p=ns). No hubo diferencias en el nimero de eo/cga ni en los eo/mm?®. Sin em-
bargo, si se evidencio diferencia en el tiempo de evolucion de los sintomas (FI 25,30 vs. FM
66,50; p=0,03 vs. FE 101,71; p=0,06).

CONCLUSIONES: Los fenotipos endoscopicos de la EoE traducen el tiempo de evolucion
de la enfermedad, siendo el fenotipo inflamatorio el estadio inicial y el fenotipo estenosante
el estadio mas avanzado. Existe una clara disociacion endoscopico-clinico-histologica, que
hace dificil predecir la respuesta a los tratamientos (<15eo/cga) tan s6lo con criterios clinicos.

Fenotipo inflamatoric Fenotipo mixto Fenotipo estenosante
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CO0-02

LESIONES TIROIDEAS INCIDENTALES EN PACIENTES SOMETIDOS A
ECOENDOSCOPIA. RESULTADOS PRELIMINARES.

Gings, A.; Gutiérrez, C.; Albrecht-Bonomo, J.; Fernandez-Esparrach, G.; Sendino, O.;
Cordova, H.; Rodriguez-D Jesus, A.; Uchima, H.; Gonzalez, B.; Llach, J.

Unidad de Endoscopia, ICMDiM, Hospital Clinic, IDIBAPS, CIBERehd., Barcelona.

INTRODUCCION: El tiroides es facilmente visible por ecoendoscopia (USE) desde el eso-
fago cervical. No existe ninglin estudio que haya evaluado la incidencia de lesiones tiroideas
en pacientes sometidos a USE por cualquier indicacion.

OBJETIVO: Evaluar prospectivamente la incidencia de lesiones tiroideas en los pacientes
sometidos a USE.

MATERIAL Y METODO: Desde Julio de 2011 a Julio de 2012, se practicé USE a 473 pa-
cientes. Todos fueron explorados bajo sedacion profunda con el ecoendoscopio radial (Olym-
pus GF UE 160) y aquellos a quienes se indicé puncion, se practicd con el ecoendoscopio
lineal Olympus GF UCT140, ambos acoplados a una consola Aloka Alpha-5. Tras realizar la
exploracion indicada en cada caso, al retirar el ecoendoscopio se exploraron sistematicamente
los dos lébulos tiroideos.

RESULTADOS: Se hallaron lesiones en el tiroides en 10 pacientes (2%), todas ellas mujeres,
con edad media de 58,7 + 18 afios (34 — 84 a). Las indicaciones para la USE fueron: lesiones
quisticas del pancreas (n=4), neoplasia gastrica (n=1), de pancreas (n=1), de via biliar (n=1),
tumoracion subepitelial gastrica (n=1), linfoma gastrico (n=1), y tumor neuroendocrino pan-
creatico (n=1). Las lesiones tiroideas halladas fueron: lesion quistica tnica (n=4), lesiones
quisticas multiples (n=3), noédulo sélido (n=2) o combinacién de quiste y nédulo (n=1). En 3
pacientes la existencia de dichas lesiones se comprobd por otras técnicas de imagen: TC (n=1)
o ecografia tiroidea (n=2). En estos dos tltimos casos se practicO PAAF que mostrd un bocio
nodular y un carcinoma papilar de tiroides respectivamente.

CONCLUSIONES: Es posible detectar lesiones tiroideas incidentales por USE, que en algin
caso corresponden a patologia significativa de dicha glandula. Comentario: Dada la facilidad
y rapidez con que puede explorarse el tiroides al retirar el ecoendoscopio y la no despreciable
incidencia de lesiones en este 6rgano, seria aconsejable su revision sitematica en pacientes
explorados por cualquier motivo.
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CO0-03

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE RESCATE (TER) EN COLECCIONES
ORGANIZADAS PANCREATICAS Y RECTALES NO DRENABLES POR
TECNICA HABITUAL GUIADA POR ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA
(USE): EXPERIENCIA PRELIMINAR.

Vazquez Sequeiros, E. V; Gonzéalez Martin, J.A. V; Gonzalez-Panizo, F. ®; Foruny, J.R. ¥,
Defarges, V.; Boixeda, D."; Juzgado, D. ®; Albillos, A.®.

M Servicio de Gastroenterologia. Hospital Ramon y Cajal, Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital Quiron Madrid; @ Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Quirén Madrid.

INTRODUCCION: El drenaje USE de lesiones/colecciones semisélidas (CSS) es complejo
y suele asociarse con fallos técnicos por la naturaleza semisélida de la CSS que impide el
acceso al interior de la coleccion. La utilidad de irrigar/ repleccionar la CSS con contenido
liquido para facilitar el acceso y drenaje es un TER no descrito en la literatura.

OBJETIVO: Evaluar el éxito técnico/clinico y perfil de seguridad del TER guiado por USE
de CSS.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo de base de datos prospectiva. Periodo de
inclusién: 01/07-07/13. Criterios de Inclusién: 1.) Paciente con CSS pancredtica/perirrectal
infectada (Definicion: “contenido liquido < 10% de la lesion”); Criterios de Exclusion: 1.)
Coleccion drenable por técnica convencional. Examen TER: Se realizaba PAAF bajo control
USE de la zona menos densa de la CSS (aguja-19G), se instilaba a través de la aguja 50-100
cc de suero salino y se comprobaba como se repleccionaba la coleccion. Posteriormente, se
seguian los pasos habituales de drenaje (1° guia .035" a través de aguja; 2° esfinterotomo
de aguja sobre guia; 3° balon de dilatacion 12-15mm; 4° protesis metalica recubierta del0
mm o pigtail plastico 10 Fr; 5° catéter nasoquistico para irrigacion continua de suero salino
400cc/24h). Retirada protesis: 6-9meses; Catéter/irrigador: (7-14dias) (segin respuesta). And-
lisis: Descriptivo. Comparacion técnica convencional y TER: Test McNemar. Definicion éxito
clinico: “Paciente asintomatico y reduccion del tamafio de CSS > 50%”.

RESULTADOS: Se ha realizado TER en 12 pacientes (H 66%; edad: 65+8 afos; coleccio-
nes pancreaticas: 75%, perirrectales: 25%). En 7/12 pacientes (58%) se habia realizado sin
éxito técnico drenaje USE convencional. Exito técnico TER (12/12=100%) vs tratamiento
convencional (0/7= 0%) (p = 0.01). Exito clinico TER: 10/12=83% (colecciones pancrea-
ticas:7/9=78%,; perirrectales:3/3=100%). Complicaciones: Inmediatas: 0/12=0%; Tardias:
2/12=17% (fiebre/disfuncion stent).

CONCLUSIONES: La TER mediante rellenado con suero de CSS es una alternativa eficaz
y segura, incluso en casos de drenaje USE previo fallido.
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CO-04
DISECCION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA CON TECNICA DE
HIDRODISECCION: RESULTADOS Y CURVA DE APRENDIZAJE EN EL
MODELO ANIMAL.

Martinez Ares, D. ®); Esteban, J. M. @; Nogales, O.®; De La Pefia, J. @; Rodriguez, S.©,
Calderon, A.©®; Orive Calzada, A.”; Lopez Roses, L. ®; Sanchez Hernandez, E. ©; Vila, J. 19,
Fernandez Esparrach, G. 1,

(M CHU Vigo, Vigo; @ Hospital Clinico, Madrid; ® Hospital Gregorio Maraiiéon, Madrid;
H.Virtual Valdecilla, Santander; © Hospital 12 de Octubre, Madrid; © Hospital de Basurto,
Bilbao; @ H. Galdakao-Usansolo, Vizcaya, ® CHU Lugo, Lugo; © CHU Ourense; % H.
Navarra, Pamplona; !V Hospital Clinic, Barcelona.

INTRODUCCION: La diseccion endoscopica submucosa (DES) es un tratamiento eficaz
para la neoplasia digestiva precoz. Sin embargo, es un procedimiento largo y requiere un
elevado nivel de experiencia por parte del endoscopista.

OBJETIVO: Valorar la eficacia y curva de aprendizaje de la DES gastrica utilizando un
nuevo bisturi que combina la posibilidad de cauterizacion e inyeccion de fluido a alta presion.

METODOS: 10 endoscopistas con limitada experiencia clinica realizaron DES géstricas en
cerdos vivos. Se utilizaron dos técnicas: DES clasica y DES hibrida, utilizando para ésta
ultima el water-jet hybrid knife (ERBE). Las variables analizadas fueron: nimero DES com-
pletadas en bloque, numero de DES R0, tamafio, tiempo y velocidad de diseccion y compli-
caciones.

RESULTADOS: Se realizaron un total de 50 DES (30 hibridas y 20 clasicas) consiguiendo
46 (92%) DES en bloque y 25 (50%) RO, siendo la tasa de RO inferior con la técnica hibri-
da (12, 40% vs 13, 65%; p=0,04). El tamafio fue similar (hibrida: 40,3+13,2 mm; clasica:
35,5+10,9 mm; p=0.826) pero la técnica hibrida fue mas rapida (velocidad: 20,8+9,2 mm?/
seg vs 14,319,3 mm?/seg; p=0,033). La incidencia de perforaciones fue similar con ambas
técnicas (hibrida: 4, 13% vs clasica: 2,10%; p=0,722). La curva de aprendizaje mostré una
tendencia a mejorar la velocidad con ambas técnicas y una mejoria en la tasa RO con la técnica
hibrida (de 30% a 100%; p=0,120).

CONCLUSIONES: La DES con técnica de hidrodiseccion es mas rapida que la técnica clasi-
ca pero se asocia a una menor tasa de RO. La curva de aprendizaje de la técnica de hidrodisec-
cién es corta y muestra una rapida mejoria. La DES es una técnica muy eficaz y segura cuando
se realiza de forma adecuada y la introduccién de nuevas herramientas para facilitar su im-
plementacion debe realizarse con cuidado para evitar un impacto negativo en los resultados.
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CO-05

EFFICACY AND SAFETY OF ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION IN AN
EUROPEAN CENTER.

Baldaque-Silva, F. @; Marques, M. V; Vilas Boas, F. ®; Duarte, E. ®; Lopes, J. ®; Carneiro,
F.®; Macedo, G.?.

M Sevigo de Gastrenterogia, Centro Hospitalar S Joao; @ Servigo de Anetesiologia, Centro
Hospitalar S Joao; ® Servigo de Anatomia Patologica, Centro Hospitalar S Joao.

INTRODUCTION: Endoscopic submucosal dissection (ESD) allows en bloc resection of
gastrointestinal lesions but demands skilful endoscopic teams. Comparing to endoscopic mu-
cosal resection, it is associated with prolonged procedure time and increased risks of compli-
cations. European reports on ESD are scarce and limited in size.

AIMS&METHODS: In this prospective study, we aim to evaluate the efficacy and safety of
this technique in our center. Consecutive patients with gastrointestinal lesions with indication
for ESD were invited to participate. The study was approved by the Ethical Committee of
our Institution and each patient gave written inform consent. All ESDs were performed in
the endoscopy unit under propofol sedation using IT-knife 2, IT-knife nano and Dual-knife
according to lesions localization. Follow-up endoscopies were performed 2 months after ESD
and subsequently each 6-12 months, according to pathology result.

RESULTS: 104 patients (45 female, mean age 63,7 + 13 years-old) were invited to partici-
pate. The corresponding 109 lesions were located in the esophagus (n=5), stomach (n=77),
duodenum (n=3), colon (n=6) and rectum (n=18). En bloc resection and RO resection were
obtained in 94% and 81% of cases, respectively. The specimens size ranged between 17-
140mm (mean 36+ 18 mm), corresponding to lesions with 9-105mm (mean 28+ 18mm). The
median procedure length was 94 + 80 minutes. Six lesions were subepitelial, being the remai-
ning epithelial. The most frequent pathological results were low-grade dysplasia (n=35), high-
grade dysplasia (n=26), intramucosal adenocarcinoma (n=14), invasive carcinoma (n=7). Two
patients had acute surgery due to perforation (n=1) and bleeding (n=1). One patient had em-
physema treated conservatively. Six patients had delayed bleeding. In 69% of cases ESD was
performed in an outpatient basis, being all patients discharged in up to 7 days.

CONCLUSION: In this prospective study, ESD enabled accurate resection, with low com-
plications rate and no mortality.
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EFICACIA DE UN ALGORITMO TERAPEUTICO COMBINADO CON CPRE

Y ECOENDOSCOPIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS TRANSECCIONES
DUCTALES COMPLETAS DE LA VIA BILIAR: RESULTADOS A MEDIO PLAZO.
Aleman Pérez, N.; Pefias Herrero, 1.; Ruiz-Zorrilla, R.; Gil Simén, P.; Sanchez Ocana, R.;
Almohalla, C.; Garcia Pajares, F.; De La Serna, C.; Sanchez Antolin, G.; Pérez-Miranda, M.
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

INTRODUCCION: Las transecciones ductales completas (TDC) de la via biliar no se consi-
deran susceptibles de tratamiento endoscopico.

OBJETIVO: Describir y evaluar la viabilidad de diversos abordajes endoscopicos para tra-
tamiento de TDC.

MATERIAL Y METODO: Desde septiembre-2010 se registran prospectivamente 248
CPRE por complicaciones postquirurgicas (estenosis/fugas) en 150 pacientes (69 trasplante
hepatico TH, 81 Otras). Se identifican TDC en 17 pacientes (Mujeres=9; edad=59.6 [43-79]
aflos) con TDC (7 TH; 7 colecistectomia CCx; 3 Otras).

RESULTADOS: Se logrd recanalizacion en 12/17 TDC (70%), por CPRE aislada en 5 (4
TH, 1 CCx), y por CPRE combinada con abordaje anterogrado por USE en 7 (2 TH, 4 CCx, 1
Otra), en 4 casos la ausencia de dilatacion biliar impidié abordaje USE y en otro no se logro
recanalizacion a pesar de hepaticogastrostomia USE-guiada. Hubo 5 fracasos, remitidos a
hepatico-yeyunostomia quirtrgica. 10/12 casos recanalizados precisaron maniobras forzadas
por via anterdgrada o retrograda: manipulacion con el cabo rigido de la guia, needle-knife,
aguja de Artifon, retroperitoneoscopia transhepatica o anastomosis magnética. Se requirieron
1.5 (1-5) CPREs hasta lograr la recanalizacion. Se drenaron endoscopicamente 2 bilomas aso-
ciados a TDC. Once pacientes han finalizado 12 ciclos de tratamiento con retirada definitiva
de protesis (plasticas, n=2; metalicas cubiertas + plasticas, n=10) tras 323(180-503) dias de
tutorizacion. Tras un seguimiento medio de 353 (30-900) dias, hubo 3 recidivas (hepaticoye-
yunostomia quirurgica, tratamiento endoscopico en curso, resuelta tras nuevo ciclo endosco-
pico, una cada uno). Como complicaciones se registraron 2 colangitis y 1 sangrado.

CONCLUSIONES: El 70% de las TDC postquirurgicas pueden recanalizarse endoscopica-
mente con métodos mecanicos forzados (guia rigida o agujas), diatérmicos o magnéticos. La
USE permite rescatar para reconexion el 60% de los fracasos de la CPRE y el drenaje de bilo-
mas. Los resultados definitivos del tratamiento endoscdpico con protesis de las TDC parecen
equiparables a los de las estenosis parciales.
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INCIDENCIA DE COMPLICACIONES DE LA COLONOSCOPIA EN UN
PROGRAMA DE CRIBADO POBLACIONAL DE CANCER COLORRECTAL:
ESTUDIO PROSPECTIVO MULTICENTRICO.

Sanabria Velazquez, E."; Seoane, A. @; Aratjo, . V; Garcia, A. @; Marquez, L. ?; Pozo, A.;
Serradesanferm, A. V; Lopez-Ceron, M. V; Andreu, M. @; Pellisé¢, M. .
() Hospital Clinic, Barcelona; @ Hospital del Mar, Barcelona.

INTRODUCCION: La colonoscopia (CS) es la herramienta fundamental para la prevencion
del cancer colorrectal (CCR). Se desconoce la frecuencia y la repercusion de las complicacio-
nes de la CS de cribado poblacional.

OBJETIVO: Evaluar la incidencia de complicaciones mayores y menores asociadas a CS de
un programa de cribado poblacional basado en test inmunoldgico de sangre oculta en heces.
Estimar su repercusion sobre el absentismo laboral.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional, descriptivo, de muestreo consecutivo. Se
incluyeron todos los sujetos de 2 hospitales de tercer nivel durante 6 meses. Se recogieron
datos demograficos y endoscopicos. Posteriormente se realizd registro prospectivo de com-
plicaciones menores y mayores mediante cuestionario y llamada telefonica a los 14 y 30 dias
del procedimiento. Se adoptoé el consenso de la ASGE para la definicién de complicaciones'.

RESULTADOS: En total, se reclutaron 870 sujetos, de los cuales se han analizado hasta la
fecha 414 (53% varones; edad media 59,8 + 5,6 afos). Todos los procedimientos se realizaron
con anestesia. El 91,3% present6 limpieza adecuada segun la escala de Boston y una tasa de
intubacion cecal del 98,6%. Se extirparon polipos en 71% de CS. No se registraron casos fa-
tales. 238 sujetos (57,5%) presentaron al menos una complicacion: 3 mayores (2 rectorragias
que requirieron re-CS, 1 hemoperitoneo), y el resto menores, siendo las mas frecuentes dis-
tension abdominal (25,1%), dolor abdominal (23,2%) y astenia (15,0%). En el analisis univa-
riado, nicamente se encontrd una asociacion significativa con el género femenino (p=0,033).
Hasta 134 pacientes (32,4%) se ausentaron de sus trabajos de 1 a 2 dias extras.

CONCLUSIONES: La incidencia de complicaciones menores de la CS de cribado es consi-
derable. El impacto de la CS de cribado sobre el absentismo laboral parece relevante.

M Cotton PB, et al. A lexicon for endoscopic adverse events: report of an ASGE workshop.
GIE 2010.
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CO-09

IMPACTO DE LA ECOENDOSCOPIA (USE) Y DE LA PUNCION ASPIRATIVA
GUIADA POR USE (USE-PAAF) EN EL MANEJO DE LAS LESIONES QUISTICAS
DEL PANCREAS: RESULTADOS PRELIMINARES.

Rodriguez-D’jesus, A."; Fernandez-Esparrach, G. (V; Boadas, J. @; Busquets, J.®; Fernandez-
Cruz, L.@; Ferrer, J.®; Vaquero, E.®; Molero, X. ©®; Navarro, S.®; Sanchez, S.?; Ginés, A. V.
(M Unidad de Endoscopia. Hospital Clinic. Barcelona; @ Sv de Gastroenterologia. Hospital
de Terrassa, Trerrassa; @ Sv. de Cirugia. Hospital de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat; ¥ Sv
de Cirugia. Hospital Clinic. Barcelona; © Sv. Gastroenterologia. Hospital Clinic, Barcelona;
© Sv. Gastroenterologia. Hospital Vall d’Hebréon, Barcelona; @ Sv de Cirugia. Hospital Clinic,
Barcelona.

INTRODUCCION: USE y USE-PAAF son itiles en el diagnostico de las lesiones quisticas
pancreaticas, pero no existe informacion acerca de su impacto en el manejo de estos pacientes.

OBJETIVO: El objetivo de este estudio es determinar con qué frecuencia USE y USE-PAAF
cambian el manejo de estas lesiones.

MATERIAL Y METODO: 4 gastroenterélogos y 4 cirujanos de 4 hospitales de tercer nivel
emitieron de forma independiente un diagndstico asi como la recomendacion terapéutica en
49 pacientes con lesiones quisticas del pancreas. La informacion se presentd escalonadamen-
te: 1. clinica y resultados de la TC; 2. hallazgos de la USE y 3. resultado de la USE-PAAF
(citologia y bioquimica). Los encuestados tenian que aconsejar el manejo en cada uno de estos
niveles de informacion.

RESULTADOS: Las lesiones quisticas eran: TMPI (41,9%), cistoadenoma mucinoso
(22,5%), cistoadenoma seroso (11,7%), pseudoquiste (10%); tumor neuroendocrino (2,3%),
quiste inespecifico (11,6%). Patron oro: pieza quirargica/citologia. Los resultados de la USE
indujeron un cambio en el diagnodstico y manejo en 32% y 20% de casos respectivamente. El
cambio fue hacia una actitud mas intervencionista (de vigilancia a cirugia) en 50% de casos.
USE-PAAF provocé un cambio adicional en el diagnéstico y manejo de 41% y 21% de casos
respectivamente. La concordancia entre los especialistas fue baja tanto en el diagndstico como
en el tratamiento (kappa=0,32 y 0,21). La concordancia diagndstica mejord con la adicion de
la USE-PAAF (kappa=0,43). y fue mayor entre digestologos (paso 1: 0,47; paso 2: 0,47; paso
3:0,51) que entre cirujanos (paso 1: 0,21; paso 2: 0,35; paso 3: 0,39).

CONCLUSIONES: USE y USE-PAAF tienen un impacto significativo en el manejo de las
lesiones quisticas pancreaticas. La concordancia entre especialistas es baja, aunque aumenta
con el resultado de la PAAF. Estos resultados demuestran la necesidad de crear documentos
de consenso sobre este tipo de lesiones.
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CO-10
FiSTULA BILIAR COMPLEJA POST HEPATECTOMIA: ;ES EFECTIVO EL
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO?

Alburquerque Miranda, M. V; Figa Francesc, M. @; Figueras Felip, J. ®; Lopez Ben, S.©,
Pérez Contreras, M. @; Gonzalez-Huix Llado, F.©.

() Hospital de Palamos - Clinica Girona, Girona; ® Hospital Universitario Dr. Josep Trueta -
Clinica Girona, Girona; ® Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona; ® Clinica Santa
Creu, Girona; ® Clinica Girona, Girona.

INTRODUCCION: Se desconoce si la CPRE es igualmente efectiva en fistulas biliares post
hepatectomia (FBPH) y post colecistectomia (FBPC).

OBJETIVO: Comparar la eficacia de la CPRE en FBPH vs. FBPC.

METODO: Periodo: Enero 2002 - octubre 2012. Registro prospectivo de pacientes con fis-
tula biliar post quirtirgica (FBPQ) tratados por CPRE. Incluimos indicacién y tipo de cirugia,
caracteristicas de las FBPQ: localizacidn, débito y hallazgos asociados (estenosis, biloma/abs-
ceso, coledocolitiasis), tratamiento endoscopico y resultados. Confirmamos cierre de fistula
por CPRE y/o clinicamente. Para el analisis usamos el programa SPSS 15.0.

RESULTADOS: Entre 3785 CPREs hubo 67 FBPQ (1,7%): 51 FBPC y 16 FBPH. Edad:
64,79 + 15 afios. Mujeres: 20 (29,9%). En FBPC la indicacion quirargica fue colelitiasis
(100%); en FBPH fueron: metastasis hepaticas 12 (75%), hidatidosis hepatica: 2 (12,5%),
traumatismo: 1 (6,25%) y cancer de vesicula: 1 (6,25%). Muiidn cistico y colédoco/hepati-
co comun fuerdn localizaciones mas frecuentes de las FBPC: 58,82 vs. 0,00% (p=0,000) y
25,49 vs. 18,75% (p=0,000), respectivamente. En FBPH, los conductos intrahepaticos pri-
marios y secundarios fueron los mas frecuentes: 31,25 vs. 5,88% (p=0,000) y 37,5 vs. 5,88%
(p=0,000), respectivamente. En FBPC el éxito diagnéstico fue mayor que en FBPH: 96,08
vs. 87,5% (p=0,000). No hubo diferencia significativa entre el débito. Estenosis (57,14 vs
22%, p=0,000) y biloma/absceso (87,5 vs. 26%, p=0,000) se asociaron con mayor frecuencia
a FBPH que coledocolitiasis (7,14 vs. 48%, p=0,000). En tratamiento endoscdpico, no hubo
diferencias: papilotomia mas colocacion de protesis fue el procedimiento mas frecuente (Exi-
to técnico > 93%). La eficacia de la CPRE en FBPH fue mucho menor que en FBPC: 25 vs.
84,31%, p=0,000. La tasa de complicaciones fue similar.

CONCLUSIONES: La eficacia de la CPRE en FBPH es mucho menor que en FBPC. Ello,
relacionado con la mayor complejidad de las FBPH: frecuentemente intrahepaticas y asocia-
das a estenosis y biloma/abscesos.
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CO-11
COMPLICACIONES GRAVES DE LA SEDACION CON PROFOFOL SEGUN EL
TIPO DE PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO.

Gonzalez-Huix Llado, F. @; Figa Francesc, M. @; Alburquerque Miranda, M. ®; Pérez
Contreras, M. @,

(M Clinica Girona, Girona; ® Clinica Girona - Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona;
® Clinica Girona - Hospital de Palamds, Girona; @ Clinica Santa Creu, Girona.

INTRODUCCION: Las complicaciones de la sedacion dirigida por el Endoscopista y Asisti-
da por una Enfermera (SDEAE) dependerian del tipo de exploracion realizada.

OBJETIVO: Determinar la incidencia Complicaciones Graves de la Sedacion (CGS) en re-
lacion al tipo de exploracion endoscopica realizada.

METODOS: Registro prospectivo durante 10 afios de SDEAE utilizando propofol. Re-
gistramos las CGS: bradicardia <40 Ix’, taquicardia >150 Ix’, hipotension sistdlica grave
(<70mmHg), HTA sistdlica grave (>250 mmHg), desaturacion grave (<70%), laringoespas-
mo, broncoaspiracion, convulsiones, paro cardiorespiratorio y éxitus; necesidad de ventila-
cion con balén (Ambu®) intubacion endotraqueal y desfibrilacion.

RESULTADOS: En 27971 procedimientos se presentaron CGS en 251 pacientes (0,9%):

Edad 59,4+16,4; 40,6% mujeres.

Gastroscopia | Colonoscopia | USE CPRE TOTAL |p
n=14567 n=10787 n=559 | n=2058 | n=27971
Total Complicaciones 124 (0,9%) 63 (0,6%) |8 (1,4%) | 56 (2,7%) | 251 (0,9%) | 0,000
Bradicardia grave < 40 16 (0,1%) 31 (0,3%) 1(0,2%) | 8(0,4%) | 57 (0,2%) | 0,000
Taquicard. grave >150 10 (0,1%) 2 (0%) 0 4(0,2%) | 16 (0,1%) | 0,017
Hipotension grave <70 18 (0,1%) 11 (0,1%) 0 6(0,3%) | 35(0,1%) | 0,126
HTA grave > 250 7 (0%) 0 0 4(0,2%) 11 (0%) | 0.001
Desatur. grave <70 66 (0,5%) 14 (0,1%) |5(0,9%) | 38 (1,8%) | 123 (0,4%) | 0,000
Laringoespasmo 9 (0,1%) 2 (0%) 2 (0,4%) | 0(0%) 13 (0%) | 0,002
Broncoaspiracion 4 (0%) 0 0 2 (0,1%) 6 (0%) 0,042
Convulsiones 3 (0%) 0 0 0 3 (0%) 0,430
Ventilacioén con balon 23 (0,2%) 4 (0%) 0 4(0,2%) | 31(0,1) |0,017
Intub. endotraqueal 4 (0%) 0 0 1 (0%) 5(0%) 0,277
Ayuda Anestesista/UCI 8(0,1%) 0 0 0 8(0%) | 0,061

No se requiri6 desfibrilacion ni hubo fallecimientos.

CONCLUSION: En el escenario de SDEAE, la incidencia de CGS es muy baja (0,9%). La
CPRE presentd la mayor incidencia: mas taquicardia, HTA, desaturacion grave y broncoaspi-
racion; mientras que la colonoscopia, la menor.
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CLASIFICACION NICE PARA LA PREDICCION DE CARCINOMA INVASIVO
EN LESIONES COLORRECTALES: ;CROMOENDOSCOPIA ACCESIBLE Y
EFICAZ?

Rodriguez Sanchez, J.; Martinez Torres, M.T.; Luque Nuiez, T.; Luna Hita, F.; Salas Cabaiias,
M.; Reales Figueroa, P.
Hospital Gutiérrez Ortega, Valdepeiias.

INTRODUCCION: Recientemente se ha propuesto un sistema internacional de clasificacion
de lesiones colorrectales usando NBI sin endoscopia de magnificacion (NICE clasification)
que permite la tipificacion de lesiones colorrectales de forma sencilla. Sin embargo su papel
para discriminar lesiones infiltrantes de las subsidiarias de ser resecadas por via endoscopica
ha sido escasamente evaluado.

OBJETIVO: Evaluar la capacidad de prediccion de carcinoma invasivo (infiltracion >10001)
de NICE-tipo 3 y comparar estos resultados con los obtenidos con la clasificacion de Kudo-
Vn y la clasificacion de Sano-IIIB.

MATERIAL Y METODO: Anilisis prospectivo de las lesiones >2cm resecadas (EMR, téc-
nica lift and Cut) en nuestra unidad en el periodo de 1 afio (Junio 2012-Junio 2013). Para la
realizacion de cromoendoscopia virtual (NBI) se utilizé colonoscopio sin Dual Focus (CF-
HI180AL, Olympus) con zoom x1,5. La prediccion de carcinoma invasivo realizada por el en-
doscopista mediante la clasificacion de Sano, Kudo y NICE fue comparada con los resultados
del andlisis histologico (AP). Para el andlisis de correlacion se utilizé el coeficiente Kappa
de Cohen.

RESULTADOS: 31 pacientes (54,8% mujeres; 66,16 afios de edad). Tamafio medio de las
lesiones de 35,65 mm y 0-Ila en 41,9%. Localizacion rectal en 45,2%. Adenocarcinoma su-
perficial en 38,7% e invasivo en 9,7%. Kudo: > IIIL en 90,3%. Sano IITA/IIIB en 83,8%. NI-
CE-tipol 3,2%, tipo2 80,6%, tipo3 16,1%. Correlacion para deteccion de carcinoma invasivo
NICE/AP: £=0,83;p<0,001 (muy buena).
Kudo/AP: £=0,83;p<0,001 (muy buena).
Sano/AP: £=0,53;p=0,001 (buena). Tipo
de lesiones NICE-tipo 2: Adenoma (sin
displasia/DL/DM) 36%, Polipo serrado
24%, Carcinoma intramucoso 40%.

CONCLUSIONES: NICE-tipo 3 presen-
ta una muy buena capacidad de prediccion
de adenocarcinoma invasivo y es equipa-
rable a la detectada con la clasificacion
de Kudo y Sano. Sin embargo el tipo 2
presenta una gran variabilidad histologica
impidiendo la diferenciacion de adenocar-
cinoma superficial, a pesar de ello esto no

influiria en la estrategia terapéutica. NICE-=ti po 3
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ESTUDIO MULTICENTRICO, LONGITUDINAL Y PROSPECTIVO PARA
EVALUAR LAS COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA POLIPECTOMIA
GASTRICA Y DUODENAL. DATOS PRELIMINARES.

Coérdova, H.™; Loras, C.®; Nicolas, D.®; Gornals, J. @; Argiiello, L. ®; Leal, C.©; Santolaria,
S.?; Pons, C.®; Garcia, O.; Fernandez-Esparrach, G. .

(™ Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona; ® Hospital Universitari Muatua de Terrassa,
Terrassa; ®Hospital Universitario de Canarias, Tenerife; “Hospital Universitario de Bellvitge,
Hospitalet de Llobregat; © Hospital La Fe, Valencia; © Hospital de Vic, Vic; @ Hospital San
Jorge, Huesca; ® Hospital de Viladecans, Viladecans; ©® Hospital Moisés Broggi, Sant Joan
Despi.

INTRODUCCION: La polipectomia gastrica y duodenal es una técnica habitual pero existe
poca informacion sobre sus potenciales complicaciones, habiéndose descrito un mayor riesgo
de sangrado.

OBJETIVOS: Valorar la frecuencia y tipos de complicaciones post-polipectomia gastrica y
duodenal.

MATERIALES Y METODOS: Estudio multicéntrico, longitudinal y prospectivo de todos
los pacientes sometidos a polipectomia gastrica y/o duodenal de pdlipos > 5 mm mediante asa
de polipectomia. Criterios de exclusion: deterioro de funciones superiores, TP < 50% y pla-
quetas < 50.000 y tratamiento con clopidogrel en los 7 dias previos a la prueba. Las variables
analizadas han sido: datos demograficos, hallazgos endoscdpicos, medidas profilacticas, tipo
de complicaciones y tratamiento de las mismas y resultados histologicos. Se ha realizado un
analisis de posibles factores asociados a la presencia de complicaciones.

RESULTADOS: En el momento del analisis, hemos incluido 85 pacientes (64% mujeres,
36% hombres) con una edad media de 67,8 +13.7 afios. Las indicaciones de la gastrosco-
pia fueron: anemia, n=30 (35,7%); control de polipos, n=23 (27,4%); dispepsia/ERGE, n=10
(11,9%); hemorragia digestiva, n=9 (10,7%) y otros, n=12 (14,3%). 29 pacientes (34,5%) to-
maban antiagregantes/anticoagulantes que se suspendieron seglin pauta habitual. 14 pacientes
presentaron complicaciones (16,7%): hemorragia (n=10, 76,9%), perforacion (n=1, 1,2%),
dolor abdominal (n=1, 1,2%) y broncoaspiracién (n=1, 1,2%). La mayoria de las compli-
caciones ocurrieron durante el procedimiento (n=11, 79%). En 9 pacientes (90%) se habian
realizado medidas profilacticas para evitar el sangrado y en todos los casos se consiguio la
hemostasia. El Gnico factor asociado a la hemorragia fue el tipo histolégico de polipo hiper-
plasico (5 vs 2, p<0,04).

CONCLUSIONES: La incidencia de complicaciones postpolipectomia gastrica y duodenal
no es despreciable. Las medidas profilacticas no disminuyen el riesgo de sangrado postpoli-
pectomia. La mayoria de las complicaciones ocurren durante el procedimiento. Los pélipos
hiperplasicos presentan mayor riesgo de sangrado.
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CO-14
LAS PROTESIS METALICAS CUBIERTAS TRANSMURALES SON
LA ESTRATEGIA DOMINANTE PARA EL DRENAJE BILIAR EN LA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSONOGRAFICA (CPES).

Pefias, I.; Alcaide, N.; Aleman, N.; Sanchez-Ocafa, R.; Vargas, A.; Santos Santamarta, F.;
Nufez, H.; Gil-Simén, P.; De La Serna, C.; Pérez-Miranda, M.
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

OBJETIVOS: Identificar estrategia dominante de drenaje biliar por CPES.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo, datos prospectivos enero-diciembre 2012.
CPES en 44 (4.2%CPREs) pacientes (Tabla). Calibre del conducto biliar: 9.1 mm (IQR 6.3-
15.6) en acceso extrahepatico; 5.5 mm (IQR 4.0-7.9) en intrahepatico. Técnica estandarizada
sin needle-knife.

RESULTADOS: Exito técnico, 43 pacientes (97.7%); éxito clinico en 70% (bilirrubina total
<20% del valor basal si ictericia, o resolucion sintomas). Complicaciones post-CPES en 6
pacientes (13.6%), 5 leves: sangrado 3, pancreatitis aguda 1, desaturacion 1; 1 grave: cole-
cistitis (exitus). Drenaje transpapilar 11 casos (7 anterégrado, 4 rendezvous), 4 combinado
transpapilar-transmural y 32 transmural puro (26 Hepaticogastrostomia/yeyunostomia y 10
Coledocoduodenostomia/gastrostomia. Se emplearon stent metalicos cubiertos para drenaje
transmural (22 Hanaro; 7 Wallflex), con técnicas de anclaje en 65% (clips, flaps, pig-tails,
expansion con balon). Se obtuvieron datos de seguimiento en 35 pacientes. Tras 146 dias (SD
141) se registraron disfunciones leves en 5 casos de stent metalico transmural.

CONCLUSION: La estrategia dominante para drenaje biliar por CPES son stents metalicos
cubiertos transmurales. Nula tasa migracion con técnicas de anclaje, aceptable tasa disfuncion
a largo plazo.

Edad, media (SD) 75.6 (12.89)
Varén 25 (56.8%)
Etiologia obstruccion
* Maligna 34 (77,3%)
0 Metastasis 10 (32,3%)
0 Adenocarcinoma pancreas 9 (29%)
0 Colangiocarcinoma 7 (22,6%)
o Otros 5(16,1%)
* Benigna 10 (22,7%)
0 Coledocolitiasis 5 (50%)
0 Estenosis biliar benigna 5 (50%)
Localizacion obstruccion
* Distal 28 (63,6%)
* Hiliar 16 (36,4%)
Acceso a via biliar
¢ Intrahepatico 32 (72,7%)
¢ Extrahepatico 12 (27,3%)
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CO-15
SEDACION CON PROPOFOL EN ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA.
NUESTRA EXPERIENCIA.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Martos - Ruiz, V.; Lopez De Hierro, M.; De Teresa
Galvan, J.; Redondo Cerezo, E.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: El propofol es un firmaco ampliamente empleado en endoscopia. Sin
embargo, en el campo de la ultrasonografia endoscopica (USE), la experiencia del uso de
propofol es limitada.

OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas de los pacientes sometidos a sedacion con propofol
en USE a manos de endoscopistas, atendidos en nuestro Servicio, entre Octubre de 2009 y
Enero de 2013.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo, observacional, en que se incluyeron 954
pacientes. Previo al procedimiento se hizo una valoracion del riesgo anestésico. Todos los
pacientes contaron con control de pulso, saturacion, y oxigeno en gafas nasales. Se contro-
laron los tiempos de exploracion, induccion a la sedacion y recuperacion. Los resultados se
analizaron mediante SPSS 11.0.

RESULTADOS: Un 98.95% de nuestros pacientes fue sedado a manos de endoscopistas
(72% ASA I-11, y 28% ASA III-IV). Se empled endoscopio lineal en el 68 % de los casos,
y se asocid puncion aspiracion con aguja fina en un 22.1% de los casos. La dosis media de
induccién con propofol fue de 64.70 mg, y un 97.5% requirieron reinyecciones. El tiempo
medio por USE fue de 20.01 minutos, con un tiempo medio de recuperacion de 8.07 minutos.
No hubo diferencias estadisticamente significativas en la tasa de complicaciones entre los pa-
cientes de bajo y alto riesgo anestésico (tasa de complicaciones: 4.4% en pacientes ASA I-11, y
7.5% en pacientes ASA III-1V). La complicacion mas frecuentes fue la desaturacion (4.3% de
los casos). Tras el procedimiento se midio la satisfaccion global del paciente y endoscopista,
siendo elevada en ambos casos.

CONCLUSIONES: La sedacion con propofol en USE guiada por endoscopistas se ha de-
mostrado segura y eficaz. Se asocia a baja tasa de complicaciones, tanto en pacientes de alto
como de bajo riesgo anestésico, y a una mayor tolerabilidad y satisfaccion tanto del paciente
como del endoscopista.
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CO-16
RESULTADOS Y APRENDIZAJE EN UN CURSO PRACTICO DE
ECOENDOSCOPIA TERAPEUTICA EN MODELO ANIMAL PORCINO.

Teran Lantaron, A. ¥; Castro Senosiain, B."; Iruzubieta Coz, P.(); De Las Heras Castafio, G.
M; Manuel-Palazuelos, J.C.@; Gornals Soler, J.B.®; Vila Costa, J.J. ®; Pérez-Miranda, M. ©;
De La Pefia Garcia, J. ().

(H. U. Marqués de Valdecilla, Santander; ® Hospital Virtual Valdecilla, Santander; ® H. U.
Bellvitge, Barcelona; ¥ Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; © H. U. Rio Hortega,
Valladolid.

INTRODUCCION: La terapéutica guiada por ultrasonografia endoscopica (TG-USE) estd
experimentando un amplio desarrollo en los Gltimos afios, aunque no existen datos claros
acerca de su curva de aprendizaje ni sobre el beneficio que puede suponer el entrenamiento
con modelos animales.

OBJETIVO: Estudio de la dificultad de diferentes TG-USEs y estimacion del beneficio del
entrenamiento en modelo animal.

MATERIAL Y METODO: Analisis prospectivo de los datos recogidos en un curso practico
de entrenamiento en modelo animal porcino vivo con obstruccion biliar mediante clip OTSC®
y dirigido a endoscopistas con experiencia previa en USE-PAAF y CPRE. Se entrenaron cua-
tro TG-USEs: drenaje de via biliar principal (DVBP), colecisto-gastrostomia (CGS), drenaje
transrectal de vejiga urinaria (DTVU) y gastro-yeyunostomia (GYS).

RESULTADOS: Se analizaron 33 procedimientos (11 DBVP, 5 CGS, 7 DTVU, 10 GYS)
realizados por 12 endoscopistas en 10 animales (2,83 + 0,58 procedimientos/endoscopis-
ta; 3,3 £ 1,42 procedimientos/animal). En la Tabla 1 se detallan los principales resultados.
DTVU+GYS fueron los mas frecuentemente completados y finalizados con éxito, frente
a DVBP+CGS (100% vs 62,5%, p=0,007; 82,4% vs 37,5%, p=0,011). El manejo de guia
(35%), cistotomo (26,7%) y stent (25%) fueron los pasos que mas frecuentemente supusieron
problemas. Se apreciaron mejores resultados en los procedimientos realizados por cada par-
ticipante en segundo y tercer lugar frente al primero, sin alcanzar la significacion estadistica,
excepto la necesidad de ayuda del instructor (5% vs 41,7%, p=0,018).

CONCLUSIONES: Las TG-USEs son técnicas complejas incluso en manos de endoscopis-
tas con experiencia en CPRE y USE-PAAF.

CGS y DVBP, procedimientos que requieren un mayor numero de pasos e instrumentos, son
mas complejos y prolongados que DTVU y GYS, lo que sugiere que es necesario un entrena-
miento mas exigente.

Este tipo de programas de entrenamiento mediante simulacion en modelo animal permite
un aprendizaje seguro y probablemente mas rapido de técnicas complejas como la TG-USE.
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Tabla 1. Resultados segiin los diferentes procedimientos entrenados.

DVBP CGS DTVU GYS Global
Procedimientos

73,6% 60% 100% 100% 81,8%
completados
Tiempo medio (min.) 51,3+14,5 48+7,6 31,3+5,9 | 21,2+17,2 | 34,7+18,5
Necesidad de ayuda 45,5% 20% 14,3% 20% 18.8%
instructor
Exito final 40% 20% 85,7% 80% 60,6%
Complicaciones 10% 40% 14,3% 10% 15,6%

DVBP: drenaje de via biliar principal, CGS: colecisto-gastrostomia, DTVU: drenaje transrec-
tal de vejiga urinaria, GYS: gastro-yeyunostomia.
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CO-17
CARACTERIZACION CLINICO-PATOLOGICA DEL SINDROME DE POLIPOSIS
SERRADA.

Carballal Ramil, S.®; Loépez-Ceron, M. ; Moreira, L. ®; Leoz, M.L. ©; Ocafia, T. ¥,
Cuatrecasas, M. @; Rodriguez-Alcalde, D.®); Castells, A.V; Pellisé, M. ¥; Balaguer, F. .

™ Servicio de Gastroenterologia, Hospital Clinic de Barcelona, Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Enfermedades Hepaticas y Digestivas (CIBERehd), Institut
d’Investigacions Biomediques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Universitat de Barcelona,
Barcelona; @ Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Clinic de Barcelona, Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Hepaticas y Digestivas (CIBERehd),
Institut d’Investigacions Biomediques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Universitat de
Barcelona, Barcelona; ® Seccion de Aparato Digestivo, Hospital Universitario de Mostoles,
Madrid.

INTRODUCCION: El sindrome de poliposis serrada (SPS) se asocia a una probabilidad
aumentada de desarrollar cancer colorrectal (CCR). Sus caracteristicas clinico-patologicas y
el riesgo de CCR en los individuos y sus familiares no estan bien establecidas.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinico-patologicas del SPS en una serie amplia de
pacientes.

MATERIAL Y METODO: Anélisis retrospectivo de una cohorte de 67 pacientes con SPS
evaluados en el Hospital Clinic de Barcelona entre los afios 2005 y 2013.

RESULTADOS: La edad media al diagnostico fue de 55 afios y 41 (61,2%) eran varones. El
67% (n=45) eran fumadores. Veintisiete pacientes (40,3%) fueron derivados desde el progra-
ma de cribado poblacional de CCR. Se detectaron 1781 polipos serrados (PS) y 298 adenomas
en 268 colonoscopias y 23 piezas quirargicas (tiempo medio de seguimiento: 18 meses). El
76% tenia algiin adenoma. Los PS se clasificaron en: 1048 pdlipos hiperplasicos (PH), 724
adenomas serrados sésiles (ASS) y 9 adenomas serrados tradicionales. Un 4% de PS tenia
displasia asociada. En 29 (43%) pacientes se utilizdo cromoendoscopia, cuyo uso se asocio a
una mayor deteccion de PS proximales y planos que la luz blanca (19,3 vs 11,6; p=0,05y 11,2
vs 3,5; p=0.02, respectivamente). Trece individuos (19,4%) desarrollaron 14 CCR (5 antes del
diagnostico de SPS, 5 simultdneamente y 3 durante el seguimiento). El desarrollo de CCR se
asocio al nimero de ASS proximales (14 vs 9,7; p=0.03) y el sexo femenino (69,2% vs 31,5%;
p=0,02). Diecisiete (25,4%) individuos requirieron cirugia por falta de control endoscopico.

CONCLUSIONES: El SPS confiere un alto riesgo de desarrollar CCR y adenomas. Los
programas de cribado poblacional de CCR son clave para identificar pacientes con SPS. En
nuestra poblacion el sexo femenino y el nimero de ASS proximales se asociaron a mayor
riesgo de CCR. La cromoendoscopia mejora la deteccion de PS planos y proximales.
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CO-19

FACTORES PREDICTORES DE HEMORRAGIA DIFERIDA TRAS RESECCION
MUCOSA ENDOSCOPICA DE 341 LESIONES COLONICAS DE GRAN TAMANO.
ESTUDIO MULTICENTRICO NACIONAL.

Albéniz Arbizu, E. ¥; Fraile Gonzéalez, M. ; Guarner, C. @; Huelin, P. ®; Pin Vieito,
N.®; Alonso Aguirre, P.®; Martinez-Alcala, F. @; Rodriguez, J. ®; Lopez Rosés, L. ©; De La
Peiia, J. 7.

M Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; @ Hospital de la Santa Creu y San Pau,
Barcelona ; ® Hospital Juan Canalejo, La Corufia;  Centro Andaluz de Gastroenterologia
Integral, Sevilla.; ® Hospital Gutiérrez Ortega de Valdepefias, Ciudad Real; © Hospital Xeral,
Lugo; @ Hospital de Valdecilla, Santander.

INTRODUCCION: La reseccion endoscopica mucosa (REM) permite extirpar lesiones co-
l6nicas de gran tamafio. La hemorragia diferida (HD) es la complicacion mas frecuente (2-
22%).

OBJETIVO: Describir la incidencia de HD tras REM de lesiones superficiales colonicas
>2 cmy factores de riesgo.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo multicéntrico nacional, analizamos 341
REM de colon > 2 cm: 179 consecutivas recogidas de forma prospectiva y 162 procedentes
de registros previos de centros participantes. Se consideré HD ocurrida en los primeros 10
dias tras la reseccion.

RESULTADOS: Se realizaron 341 REM, 187 en hombres (edad mediana 70 afos (24-95)).
Hubo 20 casos de HD (5,9 %) (13 hombres, edad mediana: 75 afios (24-87)), 10 en las prime-
ras 24 horas tras la REM, 4 a las 24-48 horas, 5 en 3-7 dias y uno tras mas de 7 dias. La HD fue
significativamente mas frecuente en pacientes pluripatologicos (50% ASA 111/ V), tratados
con aspirina (29% Vs 9%), en lesiones de mayor tamano (p=0,04) de predominio proximal a
esplénico (p=0,057).

En ningun caso de HD se cerrd por completo la escara. En 33 REM se colocaron clips pun-
tualmente, hubo 5 sangrados (15,2%). En las que se cerr6 el defecto mucoso completamente
(clips/clips-loop: 61 casos) la tasa de HD fue 0%Vs7,1 % en las no cerradas (p=0,017). No
hubo diferencias significativas segun: Paris, tipo de reseccion, corriente utilizada, adrenalina
en inyeccion submucosa, argdn, uso de sedacion o histologia.

CONCLUSIONES:
¢ Latasa de HD en las REM de colon > 2 c¢m fue del 5,9%.

» Las HD tras REM fueron mas frecuentes en pacientes pluripatologicos, tratados con
AAS, en lesiones de mayor tamafio y predominio proximal.

* El cierre completo de los defectos mucosos previno la HD en nuestros pacientes.
Podria aplicarse de forma sistematica en casos con los factores de riesgo descritos.
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CO0-20

STENT PLASTICO VERSUS METALICO EN EL PREOPERATORIO DE
PACIENTES CON OBSTRUCCION BILIAR MALIGNA POR TUMOR
PERIAMPULAR RESECABLE: ESTUDIO PROSPECTIVO ALEATORIZADO.

Gonzalez-Huix Llado, F. ¥; Figa Francesch, M. ; Alburquérque Miranda, M. V; Lépez
Ben, S.®; Albiol Quer, M.T. @; Figueras Felip, J. .
(M Clinica Girona, Girona; @ Hospital Doctor Josep Trueta, Girona.

INTRODUCCION: Los stents metalicos cubiertos (SMC) podrian ser una alternativa costo-
eficaz a los plasticos (SP) para drenaje endoscopico preoperatorio de tumores periampulares
resecables.

OBJETIVO: Comparar la eficacia de SP versus SMC en el drenaje endoscopico preopera-
torio de la obstruccion biliar maligna periampular primaria subsidiaria de reseccion curativa.

MATERIAL Y METODO: Disefio prospectivo, comparativo aleatorizado. Pacientes conse-
cutivos con obstruccion maligna por tumores primarios periampulares resecables por edad/
comorbilidad y evaluacion clinicoradioldgica. Inclusion: Bilirrubina > 15 y/o imposibilidad
quirargica en <10 dias, paso estenosis con guia en CPRE. Aleatorizacion: SP 10 F (Flexima®)
versus SMC (Wallflex®). Datos demograficos, complicaciones CPRE-cirugia, intra/postope-
ratorias, coste. Objetivo primario: complicaciones intervalo CPRE-cirugia por el stent.

RESULTADOS: 63 pacientes, edad: 68,0348,5; 42 varones, 35 Ca. pancreas, 11 Colangio Ca
y 17 Ampulomas. SP: 28 y SMC 35 SMC. Trece pacientes se descartan finalmente para cirugia.
Complicaciones preoperatorias: 9/28 (32,1%) grupo SP vs 2/35 (5,7%) grupo SMC (p=0,008)
segun intencion tratamiento, y 8/24 (33,3%) grupo SP y 1/26 (3,8%) grupo SMC (p=0,009)
segun protocolo. Intervalo medio de tiempo CPRE-cirugia: SP=37,0 dias; SMC=37,5 dias;
p=0,9. Hospitalizacion post-CPRE por complicacion: Grupo SP: 4,8+4,7 dias (coste medio:
3556€); grupo SMC: 2,5£3,5 dias (coste medio de 1334€). Reintervenciones: 6 (5 CPRE
grupo SP y 1 grupo SMC). Se hace cirugia resectiva en 38, en 12 solo derivativa. En 25%
grupo SPy 42,3% grupo SMC (p=ns) hubo trastornos hilio hepatico relacionados con stent
que no dificultan la cirugia. Hubieron 5 pacientes con complicaciones intraoperatorias (10%),
y 20 (31,7%) postquirtrgicas. Fue necesario 3,32+0,4 dias de UCl y 3,1247,1 dias de ingreso
postoperatorio. Sin diferencias estadisticas entre grupos en estas variables.

CONCLUSIONES: Los SMC se acompafian de menor numero de complicaciones, tienen
mejor relacion coste-efectividad y deberian indicarse como primera opcion en el drenaje preo-
peratorio de la obstruccion biliar maligna por tumores periampulares primarios subsidiarios
de cirugia resectiva.
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CO0-21

ESTUDIO PROSPECTIVO DE CALIDAD Y COMPLICACIONES EN
ENDOSCOPIA “AVANZADA”, COLANGIOPANCREATOGRAFIiA RETROGRADA
ENDOSCOPICA (CPRE) Y ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA (USE).

Marra-Lopez, C.; Enciso, C.; Salvador, M.; Sanchez, C.; Valero, C.; Arias, C.; Lopez-Barbarin,
J. M.; Marcaide, M.; Spicakova, K.; Urtasun, L.; Garcia-Campos, F.
Hospital Universitario Araba, Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

INTRODUCCION: Las técnicas “avanzadas” Colangiopancreatografia-retrograda endosco-
pica (CPRE) y Ultrasonografia endoscopica (USE), son exploraciones que deben cumplir los
mejores estandares de calidad. Existen guias de diferentes sociedades cientificas con indica-
dores de calidad para ayudar a reconocer las exploraciones de mas alta calidad, pero no se han
evaluado de manera prospectiva en Espaia.

OBJETIVO: Evaluacion de la calidad de pruebas de endoscopia avanzada (CPRE y USE).

MATERIAL Y METODO: Estudio de cohortes prospectivo aprobado por CEIC, incluyendo
a todos los pacientes remitidos a nuestro hospital para realizar CPRE y USE. Previamente se
obtuvo consentimiento informado y se realizé valoracion anestésica.

Durante la exploracion realizamos monitorizacion de signos vitales, recogida de datos endos-
copicos y anestésicos. Seguimiento con entrevista a las 24h y 30 dias.

Analisis de indicadores de calidad adaptados*: comunes (proceso y sedacion) y especificos para
cada técnica (preprocedimiento, intraprocedimiento, postprocedimiento y complicaciones).

RESULTADOS: Entre 1/3/2012 y 1/3/2013 se realizaron 302 pruebas (168 USE y 134
CPRE). El 85,76% de los pacientes participd en el seguimiento. Indicaciones revisadas ade-
cuadas en 99,3%. Consentimiento informado previo exploracion presente en 91,1% vs se-
dacion en 95,2%. Asesoramiento del grado de dificultad ASGE (CPRE/USE): 1 (=estandar)
78.3%/59.5%, 2 (=avanzado) 15.5%/35.6%, 3 (=terciario) 6,2%/4,3% de los casos. Profilaxis
antibidtica correcta en 100% pacientes. La efectividad global (CPRE+USE), éxito diagndstico
fue del 91,8%. Ver tabla*.

Complicaciones sedacion: Tasa eventos cardiovasculares 18,5% (6,5% requirié tratamien-
to), Tasa complicaciones respiratorias 22% (7,3% requirié tratamiento).* En conjunto, tasa
de complicaciones endoscopicas: hemorragia leve en 5%, moderada en 1,17%, pancreatitis
1,95%, colangitis 3,9% y 3 casos de perforacion*. No hubo mortalidad relacionada. Docu-
mentacion e informe final correctos en 100% de los pacientes.

CONCLUSIONES: Se evalu6 nuestra practica clinica diaria en las circunstancias mas adver-
sas (pruebas mas complejas), demostrando a pesar del nimero de pacientes, una adecuada efi-
cacia con bajo indice de complicaciones endoscopicas y efectos adversos cardiopulmonares.
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Tabla: Detalle resultados Indicadores Calidad y Complicaciones Endoscopicas y Sedacion

- Depresion resp.

7,4% (n=19)

- Obstruccion v.a

1,6% (n=4)

- Hipoventilacion

1-2% (n=5)

*Tratamiento 7,3% (n=22)
-Subluxacion mandibular 5,3% (n=16)
-Ventilacion mascarilla 1,6% (n=5)

CARDIOVASCUL <40% Tasa= 18,5%
-Alt. ST (ECG) (0,4% (n=1)
-Arritmias 1,6% (n=4)
Tratamiento=3pts
-Hipotension 3,5% (n=9)
-Hipertension 6,6% (n=17)
Tratamiento=8pts
-Bradicardia 5% (n=13)
-Taquicardia 1,6% (n=4)
Tratamiento=6pts
ENDOSCOPICAS |1C <10%
-Hemorragia <1% H. Leve 5%
H.Moderad 1,17%
H. Grave 0%
-Pancreatitis <10% P. Leve 1,95%
-Colangitis <5% C. Leve 3,9%
-Perforacion <1% P1,17%

INDICADORES |Grado Resultado Resultado
Chsapnp Recomen- | GBIETIVO  |GLOBLAL CPRE USE
Exito Diagnéstico |1C/3 85-95% N=294/302 Tasa Visualizacion/
(8 perdidos) Canulacion Estadiaje
88,8% 84% 95,1%
(ler intento)
95% (2°
intento)
Exito técnico 1C/3 >90% 91,8% 86,9%(113/130)(95,7%(157/164)
Exito Terapéutico >85% 80,7% 82%(91/111)  |62,5% (5/8)*
total Drenaje,
87,8%(72/82) |Bloqueo/NPC
en
coledocolitiasis
Indicacion 3 100% 99,3%(285/302)  |97% 99%
adecuada
Consentimiento 3 100% 91,1%(275) 99,2% 90,7%
prueba
Consentimiento 3 100% 95,2%(278) 98,4% 92,6%
sedacion
Profilaxis ATB 2B/2C 100% 100% 100% 100%
COMPLICACIONES  Registro y seguimiento completo (N=259 pacientes)
RESPIRATORIA <40% Tasa= 22%
- Hipoxemia 11,3% (n=29)
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MESA COMUNICACIONES Ill (SABADO 8:30 - 9:50)

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...)

CO-22
DOSIFICACION DEL PROPOFOL EN INFUSION CONTINUA: VALIDACION DE
UNA FORMULA DE USO UTIL PARA TODOS LOS PACIENTES.

Igea, F.V; Maestro, S.@; Germade, A. V; Ibafiez, M. @; Castillo, R.S. ¥; Geneux, K.D.J. ¥,
Ordieres, C.; Saracibar, E. V; Santamaria, A."; Madrigal, R.E. ®; Barcenilla, J. .
(M Hospital Rio Carrion, Palencia; ® Hospital Comarcal, Medina de Campo.

INTRODUCCION: La farmacocinética y efectos del propofol son alterados por multiples
circunstancias. Edad, sexo, medicacion , habitos toxicos, enfermedades concomitantes y otras
circunstancias influyen en la respuesta al farmaco. El estrecho rango terapéutico complica su
administracion. Durante los ultimos aflos hemos desarrollado una formula de dosificacion,
basada en la respuesta individual a la induccion.

OBJETIVOS: Analizar la eficacia, efectos adversos, variabilidad interexplorador y satisfac-
cion de exploradores y pacientes con dicha formula.

MATERIAL Y METODOS: Dosis y velocidad de infusion: Solo en pacientes con frac-
cion de eyeccion muy disminuida o hipotension severa se administra previamente 1-2mg
de midazolam. Inducimos sedacién profunda a un ritmo de 2000mg/h. Una vez alcanzada
multiplicamos x 4 la cantidad necesitada hasta entonces, dicha cifra se establece como ritmo
de infusion horario. Registramos parametros hemodinamicos, satO2, tolerancia , clasificacion
ASA, enfermedades asociadas y valoracion de enfermeria. Se registran los efectos adversos y
necesidad de ventilacion asistida. Todo ello se almacena en nuestra base de datos. Analizamos
mediante paquete estadistico 2922 colonoscopias realizadas entre 01/01/2012 y 31/12/2012.

RESULTADOS: La dosis media fue de 217,04 mg/exp oscilando entre 201,17- 239,25 seglin
explorador. Hubo 6 eventos de desaturacion grave, solo un caso precisé ambu. 1 enfermo
requiri6 atropina. Las dosis por peso y tiempo fueron significativamente inferiores en EPOC,
SAOS, Cardiopatia e insuficiencia renal cronica. Las dosis totales fueron significativamente
decrecientes seguin el nivel ASA. La tolerancia fue muy buena en el 96,2 % de los pacientes y
buena por el 3,6. Solo 2 pacientes reclamaron mas sedacion.

CONCLUSIONES: 1.-Nuestro sistema de dosificacion proporciona una sedacion segura y
confortable. 2.- Existe buena correlacion entre dosis y riesgo individualizado de los pacientes.
3.- Evita el uso de complejas tablas simplificando el uso del farmaco.
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MESA COMUNICACIONES Il (SABADO 8:30 - 9:50)

ECOENDOSCOPIA

C0-23

EL TIPO DE AGUJA IMPORTA?

Merino Rodriguez, B.; Gonzéles Asanza, C.; Pérez Carazo, L.; Ibafiez, L.; De Gracia, C.P.;
Ahumada, A.; Carbonell, C.; Caballero, A.; Rodriguez, E.; Nogales Rincon, O.; Menchén
Fernandez Pacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

INTRODUCCION: La puncién guiada con ecoendoscopia es la técnica de eleccion para la
filiacion histoldgica de masas pancreaticas. En la actualidad estan disponibles en el mercado
agujas de citologia e histologia asi como diferentes tamafios de las mismas. Es controvertido
la eficacia, adecuacion de la muestra y complicaciones de cada una de ellas.

OBJETIVO: Valorar la rentabilidad diagnoéstica, calidad de la muestra, numero de pases y
complicaciones, entre los distintos tipos de agujas disponibles en nuestra unidad.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo, aleatorizado, comparativo entre las agujas
EchoTip ultra® (22, 19) (grupo 1) y Echo Tip ProCore® (22, 19) (grupo 2).

Un total de 205 pacientes con masas solidas pancreaticas fueron incluidos de manera consecu-
tiva. Se aleatorizaron en el grupo (105 pacientes) vs grupo 2 (100 pacientes).

RESULTADOS: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las caracte-
risticas demograficas, tamaiio y localizacion de las lesiones entre ambos grupos.

Se detectd una mayor rentabilidad diagndstica en el grupo 2 (64.5% vs 89.4% p<0.005), asi
como un menor numero de complicaciones (2.14% vs 0.69% p<0.005). Asimismo la calidad
de la muestra fue mejor y el nimero de pases menor en el grupo 2 pero sin que los resultados
alcanzaran significacion estadistica.

CONCLUSIONES: La ecleccion de la aguja es especialmente importante en aquellas uni-
dades (como la nuestra) que no disponen de citdlogo en sala, para tratar de optimizar el ren-
dimiento. La aguja de histologia proporciona mejor material, mayor rendimiento y menos
complicaciones en las masas solidas pancreaticas.
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MESA COMUNICACIONES Ill (SABADO 8:30 - 9:50)

ECOENDOSCOPIA

C0-24

BIOPSIA INCISIONAL ASISTIDA POR ECOENDOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO DE LESIONES SUBEPITELIALES GASTROINTESTINALES:
RESULTADOS DE UNA COHORTE PROSPECTIVA.

De La Serna-Higuera, C.; Peas, I.; Nufez, H.; Gil-Simoén, P.; Diez-Redondo, P.; Vargas, A.;
Pérez-Miranda, M.

Hospital “Rio Hortega”, Valladolid.

INTRODUCCION: Las técnicas convencionales para el diagnostico cito-histologico de
las lesiones subepiteliales gastrointestinales (LSEGI) presentan limitaciones. La PAAF por
ecoendoscopia aporta escaso material, especialmente en lesiones pequeiias o de origen me-
senquimal que precisan analisis inmunohistoquimico (IH). La incision con esfinterotomo de
aguja y biopsia con pinza (IEA-BP) guiada por ecoendoscopia, es una técnica de reciente
desarrollo, con resultados iniciales prometedores.

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas de las LSEGI del tracto digestivo superior valoran-
do rendimiento diagnoéstico y seguridad de la IEA-BP en su estudio cito-histologico.

MATERIAL Y METODO: Entre abril 2010- junio 2013 se recogieron prospectivamente to-
das las LSEGI. Se valoré morfologia y vascularizacién con ecoendoscopio sectorial / doppler,
realizandose una incision superficial de 6 mm, con EA y potencias 30-60 W, introduciéndose
pinza convencional de biopsia, extrayéndose 3-5 muestras para formol. En las lesiones me-
senquimales se realizo IH y determinacion de indice mitotico (IM). En 8 pacientes se realiz6
simultaneamente PAAF-22G. Se definieron como lesiones “pequefias™: @ <20 mm.

RESULTADOS: Se incluyeron 61 pacientes (V/M: 30/31). Edad media 60.05 afos (22-89).
Diametro medio: 2.31 cm (0.65-9.31). Localizacién: Es6fago/estomago/duodeno: 4/51/6.
Capa: 2%/3%/4* 5/29/27. Etiologia: GIST: 21, pancreas ectopico: 11, lipoma: 7, leiomioma:
3, pdlipo fibroide: 6, otras: 5, no diagnostica: 8. Rendimiento global: 53/61: 86.88%. Lesio-
nes pequeflas /grandes: 30/31: rendimiento pequefias: 25/30 (83.33%): rendimiento grandes:
28/31:90.32% (p < 0.02). La PAAF solo resulto diagnostica en 1/ 8 casos (12.5%). El analisis
IH (CD 117/CD 34) fue factible en 20/21 GIST (95.23%) y para IM en 16/21 (76.19%). No
existieron complicaciones.

CONCLUSIONES: La IEA-BP asistida por ecoendoscopia es una técnica segura y de alto
rendimiento en el estudio de las LSEGI incluso en aquellas de menor tamaiio, constituyendo
una alternativa eficaz a la PAAF.

174



MESA COMUNICACIONES | (VIERNES 12:15 - 12:35)

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...)

CO-07
IMPACTO DEL USO DE SEDACION EN LA CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA.

Baudet, J.S.; Sanchez Del Rio, A.®.
(™ Hopital San Juan de Dios Tenerife, S/C de Tenerife; @ Hosital Quirén Tenerife, S/C de
Tenerife.

INTRODUCCION: El efecto de la sedacion sobre la calidad de la colonoscopia no ha sido
adecuadamente valorada.

OBJETIVO: Valorar la influencia de la sedacion sobre la calidad de la colonoscopia.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo de 7000 adultos consecutivos, remitidos
para colonoscopia. Se aleatorizaron a recibir o no sedacion. Se recogieron datos demografi-
cos, indicacion de la colonoscopia, limpieza del colon, intubacidn cecal, tiempo de introduc-
cion y retirada, adenomas resecados y complicaciones durante la exploracion. Cuatro semanas
después de la exploracion se realizé un cuestionario de satisfaccion (GHAA 9-me) y se pre-
gunto por las complicaciones tras la exploracion.

RESULTADOS: Se incluyeron 5328 pacientes (edad 62+15.22; 47% varones; 3734 con
sedacion y 1594 sin sedacion). No existian diferencias entre ambos grupos. Se alcanzo el
ciego con mayor frecuencia (96% vs 88%; p<0.01) y en menor tiempo (7154325 min vs
10°20+4"14 min; p<0.05) en los pacientes sedados. El tiempo de retirada fue mayor en los
pacientes sedados, sin significacion estadistica (924215 min vs 83312 min; p=0.1). Se
detecté mayor porcentaje de pacientes con adenomas (21% vs 17%; p<0.01) y mayor porcen-
taje de pacientes con adenomas avanzados (5% vs 3%; p<0.01) entre los pacientes sedados.
La satisfaccion de los pacientes sedados fue mayor tanto en la puntuacioén del cuestionario
(23.6+1.5 vs 16.6+4.8; p<0.001) como en la valoracion de la prueba (2.84+0.852 vs 1.1£1.9;
p<0.001) como en el porcentaje de pacientes que puntuaban excelente (58% vs 4% p<0.001).
Tanto las molestias durante la exploracion (85% vs 8%; p<0,001) como las sufridas en los 30
dias posteriores (51% vs 6%; p<0,001) fueron mas frecuente entre los pacientes sin sedacion.

CONCLUSIONES: 1. La sedacion mejora la calidad de la colonoscopia sin comprometer la
seguridad. 2. La mayor tasa de deteccion de adenomas tiene implicaciones tanto en la practica
diaria, como en los programas de cribado de CCR.
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

P-001
IMPORTANCIA DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA'Y PREVALENCIA DE H.
PYLORI EN PACIENTES OBESOS ANTES DE LA CIRUGIA BARIATRICA.

Marquez Pérez, L.; Alvarez, M.A.; Carot Bastard, L.; Garcia Rodriguez, A.; Delgado-Aros,
S.; Ibafiez, I.; Seoane, A.; Bory, F.
Parc de Salut Mar, Barcelona.

INTRODUCCION: La obesidad es un problema sanitario de importancia creciente con una
prevalencia del 23% en la poblacion adulta espafiola. Los estudios sobre la prevalencia de
lesiones endoscopicas y de Helicobacter pylori (Hp) en pacientes obesos son observacionales
y los resultados son discordantes. En nuestro entorno no hemos encontrado datos publicados.

OBJETIVO: Analizar la prevalencia de lesiones endoscopicas y de Hp en pacientes obesos
antes de la cirugia bariatrica.

METODOS: Analisis retrospectivo de una serie consecutiva de pacientes obesos desde enero
de 2006 hasta mayo de 2010 a los que se realizd una endoscopia digestiva alta previa a la
cirugia bariatrica.

RESULTADOS: Se incluyeron 138 pacientes, 110 mujeres (80%). La edad media fue 44 afios
(IC 95% 42,5-45,7). El peso medio fue 113,6 kg (IC 95% 110,8-116,2), el IMC medio 42,4
(41,4-43,3). Se demostraron lesiones endoscopicas en 51 pacientes (37%): 21 esofagitis por
reflujo, 27 gastritis, 11 duodenitis, 6 Glceras gastricas y 1 tlcera duodenal. No hubo ninguna
neoplasia. Se objetivo hernia de hiato en 45 pacientes (33%). La prevalencia de Hp fue 54%
en los 99 pacientes en los que se analizd. No hubo asociacion significativa entre la presencia
de Hp o lesiones endoscopicas y el IMC. Tampoco hubo asociacion significativa entre el IMC
y la presencia de hernia de hiato. El tiempo de espera medio hasta la cirugia bariatrica fue 7,5
meses (IC 95% 6,1-8,8) y la presencia de lesiones endoscopicas pépticas o de hernia de hiato
no contraindico ninguna intervencion ni retraso el tiempo hasta la cirugia.

CONCLUSIONES: Los pacientes obesos presentan una prevalencia elevada de H. pylori, de
lesiones endoscopicas de origen péptico y de hernia de hiato. Estos hallazgos no contraindican
la cirugia ni la retrasan.
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P-002
CIERRE ENDOSCOPICO DE PERFORACIONES DURANTE DSE: EFICACIA Y
SEGURIDAD EN MODELO PORCINO VIVO.

Herreros De Tejada Echanojauregui, A.; Cueto Moore, C.; Calleja Panero, J.L.; Garrido
Botella, A.; Santos, M.; Pons, F.; Matallanos, P.; Blazquez, E.; Tendillo, F.; Abreu Garcia, L.
Hospital Universitario Puerta De Hierro, Majadahonda.

INTRODUCCION: La diseccion submucosa endoscopica (DSE) se usa en el tratamiento
de lesiones neoplasicas precoces. El modelo de entrenamiento animal es util para aprender la
técnica y el manejo endoscopico de complicaciones como la perforacion.

OBJETIVO: Analizar el éxito y seguridad del cierre endoscopico de perforaciones en mode-
lo animal de supervivencia tras DSE.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 DSE en modelo porcino vivo (sus scrofa) en dife-
rentes localizaciones (eso6fago, estdbmago, sigma-recto) utilizando gastroscopios modelos GIF
V2 /GIF Q145 (Olympus) y diversos modelos de bisturi: IT-knife 2®y Hook-knife®(Olympus);
Flush-knife 1.5 BT® (Fujifilm). Los casos con perforacion voluntaria o involuntaria fueron
tratados endoscopicamente con clips (Resolution Clip®, Boston Scientific; QuickClip®, Olym-
pus) y adminstracion profilactico de antibidtico (ceftriaxona 500 mg iv/im).

RESULTADOS: Entre Marzo de 2011 y Julio de 2013 se completaron 16 DSE en 11 anima-
les (peso medio 26,3 Kg) donde hubo al menos 1 foco de perforacion. La tasa de reseccion
en bloque fue del 75% y el tiempo medio 87 min (rango 5-205). Los casos por localizacion
fueron: Estomago 8 (50%) (4 antro, 3 cuerpo, 1 fundus), Sigma-Recto 7, Eséfago 1. Se uti-
lizaron una media de 1,9 clips por cierre, con un éxito inicial del 93% (14/15 intentos). En 2
casos (12%), ambos con perforacion gastrica, se produjo muerte precoz: neumoperitoneo a
tension (muerte intraoperatoria) y peritonitis grave a las 72 horas (eutanasia). En los restantes
casos no hubo incidencias, realizando sacrificio programado tras seguimiento medio de 22,7
dias (3-49).

CONCLUSIONES: El modelo porcino vivo facilita el aprendizaje del cierre de perforacio-
nes asociadas a DSE, con un alto éxito técnico inicial y excelente curso clinico, incluyendo
localizaciones no favorables (es6fago y colon-recto). El retraso en el cierre o el desarrollo
de peritonitis asociada pueden conducir a complicaciones fatales, incluso en localizaciones
tedricamente favorables (estomago).
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P-003
LECCIONES PRACTICAS EN EL MANEJO DE LA PERFORACION GASTRICA
Y COLONICA ASOCIADA A DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA.

Herreros De Tejada Echanojauregui, A.; Cueto Moore, C.; Matallanos, P.; Blazquez, E.;
Fernandez-Diaz, J.C.; Gonzalez-Haba, M.; Sanchez-Movilla, A.; Rojo, V.; Calleja Panero,
J.L.; Abreu Garcia, L.

Hospital Universitario Puerta De Hierro, Majadahonda.

INTRODUCCION: La diseccion submucosa endoscopica (DSE) se asocia a un riesgo sig-
nificativo de perforacion. El tratamiento endoscopico mediante cierre del defecto con clips
puede evitar la cirugia en un alto porcentaje de casos.

OBJETIVO: Analizar la eficacia y seguridad del tratamiento endoscopico de perforaciones
asociadas a DSE gastrica y colorrectal.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo de todos los casos de DSE géstrica o co-
lorrectal realizados en nuestro centro que presentaron como complicacion perforacion obje-
tivada por el endoscopista y fueron tratados endoscopicamente con endoclips con intencién
curativa. Se utilizaron de forma unica o combinada clips de uso estandar modelos Resolution
Clip® (Boston Scientific) y QuickClip® (Olympus). Todos los pacientes se mantuvieron en ré-
gimen de ingreso hospitalario al menos 96h tras la DSE, fueron mantenidos en dieta absoluta
las primeras 48h y recibieron tratamiento antibidtico durante 10-14 dias.

RESULTADOS: En un periodo de 12 meses (Junio 2012-Junio-2013) se llevaron a cabo 19
DSE (6 colénicas, 6 gastricas, 4 rectales y 2 esofagicas). La tasa de perforacion fue del 42%
(8 casos). La distribucion segun localizacion fue: colon (66% - 4/6), estomago (50% - 3/6) y
recto (25% - 1/4). En la perforacion rectal asociada a fracaso técnico se realiz6 tratamiento
quirargico electivo por EII (proctocolectomia). En los restantes 7 casos se realizo cierre en-
doscopico con éxito técnico en el 100%. En el seguimiento posterior (2-54 semanas) solo 1
caso (DSE en colon transverso con 4 puntos de perforacion) requirié tratamiento quirurgico
(sutura y limpieza) por peritonitis secundaria a las 24h. Los otros 6 casos restantes no presen-
taron incidencias, con mediana de estancia hospitalaria de 5,5 dias (4-8).

CONCLUSIONES: El riesgo de perforacion asociado a DSE es mayor en colon frente a otras
localizaciones. El tratamiento endoscopico con clips presenta excelentes resultados y evita un
muchos casos la necesidad de abordaje quirtrgico.
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P-004
DILATACION ENDOSCOPICA DE ESTENOSIS ESOFAGICAS BENIGNAS:
EXPERIENCIA EN 1472 PROCEDIMIENTOS.

Figueroa, M.; Cardenas, A.; Bordas, J. M.; Gines, A.; Fernandez-Esparrach, G.; Pellise, M.;
Gonzalez, B.; Lopez-Ceron, M.; Rodriguez D Miguel, C.; Llach, J.; Sendino, O.
Hospital Clinico, Barcelona.

INTRODUCCION: La dilataciéon endoscopica (DE) es considerada el tratamiento de elec-
cidn en pacientes con estenosis esofagicas benignas (EEB). No existe un consenso absoluto
acerca de cual es la mejor técnica de dilatacion asi como tampoco un protocolo terapéutico
bien establecido frente a los casos complejos.

OBJETIVO: Analizar la experiencia de un centro de referencia, determinando las tasas de
resolucion, recurrencia, refractariedad, asi como la evolucion y factores asociados a éstas.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de 184 pacientes con EEB sometidos a
1472 DE sin apoyo radioscopico, entre Enero 1997 y Diciembre 2012.

RESULTADOS: Se analizaron 184 pacientes, con tiempo de seguimiento medio de 45.4 me-
ses. La etiologia de la estenosis fue péptica (38%), postquirtrgica (33.7%), anillo de Schatzki
(7.6%), actinica (7.1%), caustica (4.9%) y otras etiologias (8.7%). Se logré una dilatacion
efectiva en 171 pacientes (92.9%) mientras que 13 (7.1%) fueron refractarios al tratamien-
to. De los 171 pacientes que respondieron inicialmente, 19 (10.3%) presentaron recurrencia,
por lo que la resolucion finalmente se logré en un 82.6% de la muestra. El nimero medio
de dilataciones fue de 3 (1-7). Se encontrd una relacion entre la ubicacion anatomica de la
estenosis y la tasa de recurrencia, siendo significativamente mas recurrentes las de esdfago
medio (p=0.04). Ademas, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
etiologia de las estenosis y el nimero medio de dilataciones requeridas, requiriendo un ma-
yor nimero de dilataciones las estenosis causticas y actinicas. Se registraron un total de 4
complicaciones (2.2% del total de pacientes / 0.26% del total de procedimientos). No hubo
mortalidad asociada al procedimiento.

CONCLUSIONES: La dilatacion endoscopica sin apoyo radioscopico, es un método eficaz y
seguro en la resolucion de las EEB. Las estenosis localizadas en es6fago medio presentan una
mayor tasa de recurrencia. Las estenosis por cdusticos y actinicas requieren mayor nimero
de dilataciones.
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P-005

TRATAMIENTO CON LIGADURA SIN RESECCION DEL ESOFAGO DE
BARRETT CORTO SIN DISPLASIA DE ALTO GRADO: RESULTADOS
PRELIMINARES.

Rodriguez-D’jesus, A. V; Gordillo, J. @; Uchima, H. @; Cérdova, H. @; Araujo, I. @; Gines,
A.?; Gonzélez, B.@; Loez-Ceron, M. ?; Saperas, E.(V; Llach, J. @; Fernandez-Esparrach, G.®.
(M Hospital General de Catalunya, San Cugat del Valles; @ Hospital Clinic de Barcelona,
Barcelona.

INTRODUCCION: El eséfago de Barrett (EB) es controlado periddicamente con endosco-
pia con toma de biopsias para detectar displasia. Sin embargo, las muestras son poco repre-
sentativas y con gran variabilidad en su interpretacion. Para evitar el riesgo de degeneracion,
se han desarrollado técnicas ablativas con eficacia variable y no exentas de complicaciones.
Una alternativa segura podria ser la ligadura sin reseccion (LSR).

OBJETIVO: Evaluar de forma prospectiva la eficacia y seguridad de la LSR para la erradi-
cacion completa del EB corto sin displasia de alto grado (DAG).

MATERIAL Y METODO: Pacientes con EB corto sin DAG y no circunferencial explorados
en las Unidades de Endoscopia del Hospital Clinic y General de Catalunya. La erradicacion
se realiz6 utilizando un dispositivo de ligadura de varices, colocando entre 1-4 bandas/sesion.
La mucosa ligada se dejo in situ. Las endoscopia +/-ligadura se repitieron cada 2 meses hasta
que en 2 endoscopias consecutivas y confirmandolo con estudio histologico, no se demostrd
la presencia de EB. Posteriormente, se realiz6 un control con biopsias a los 6 y 12 meses.

RESULTADOS: Desde mayo de 2012, se han incluido 9 pacientes con edad media de 4949
aflos. 5 pacientes (55,5 %) han presentado respuesta completa inicial al tratamiento con una
mediana de 1,8 sesiones por paciente. 1 paciente rechazo continuar en el estudio tras 2 sesio-
nes sin respuesta y los 3 restantes estan pendientes de seguimiento. Ningtn paciente ha pre-
sentado complicaciones mayores (hemorragia o perforacion). Como incidencias menores, 1
paciente (11,9%) present6 disfagia transitoria autolimitada y otros 3 pacientes (33%) presen-
taron dolor toracico transitorio con buena respuesta al tratamiento analgésico convencional.

CONCLUSIONES: La LSR en el EB corto sin DAG es un método seguro. Aunque estos
resultados iniciales son alentadores, es necesario completar el seguimiento a largo plazo para
corroborar su eficacia en un mayor nimero de pacientes.
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P-006
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL DIVERTICULO DE ZENKER.

Parejo Carbonell, S.; Foruny Olcina, J.R.; Defarges Pons, V.; Gonzalez Martin, J A Vazquez
Sequeiros, E.; Mesonero Gismero, F.; Senosiain Lalastra, C.; Martinez Gonzalez, J.; Boixeda
De Miquel, D.; Albillos Martinez, A.

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

INTRODUCCION: En el manejo del diverticulo de Zenker (DZ), la miotomia del crico-
faringeo guiada por endoscopia se ha propuesto como alternativa al tratamiento quirtirgico.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad del tratamiento endoscopico del DZ empleando
el sistema de sellado-corte tisular Ligasure®.

MATERIAL Y METODO: Entre 2008-2013 se trataron 14 pacientes con DZ (7 varones). La
mediana de edad fue 72 aflos (rango 36-89) y del tiempo de evolucion de los sintomas 4 afios
(rango 1-20). Todos presentaban atragantamientos y disfagia (53,8% a semisélidos; 38,5% a
liquidos; 7,7% afagia). Otros sintomas relevantes fueron regurgitacion (84,6%), tos (30,8%) y
neumonia aspirativa (7,7%). La mediana del tamafio diverticular fue 3 cm (rango 2-5). El pro-
cedimiento se realiz6 en régimen de hospitalizacion, con profilaxis antibidtica y bajo anestesia
general (42.9%) o sedacion (57.1%). Se empled un diverticuloscopio (Wilson-Cook®) para
exposicion del septo diverticular, realizando la miotomia con pinza laparoscdpica Ligasure®,
bajo control con endoscopio ultrafino colocado en paralelo (6mm; Pentax*EG-1870K).

RESULTADOS: Tras una mediana de seguimiento de 21 meses (rango 2-57), en el analisis
por intencion de tratar, se constato éxito clinico con tolerancia a sélidos en el 78.6%, mejoria
parcial con disfagia ocasional a solidos en el 14.3% y fallo de tratamiento en un paciente
(7,1%), donde no fue posible utilizar Ligasure® por angulacion del diverticuloscopio y se
utiliz6 un esfinterotomo de aguja. Un paciente requirié reintervencion endoscopica pasados
30 meses del primer tratamiento. Se registraron como complicaciones menores dolor cervical
transitorio (4 pacientes/28.6%), fiebre (1 paciente/7.1%) y una complicacion mayor consis-
tente en perforacion resuelta con tratamiento médico. Excluyendo al paciente que presentd
perforacion que requirié ingreso durante 14 dias, la mediana del tiempo de hospitalizacion
fue de 24 h (rango 24-96).

CONCLUSIONES: El tratamiento del
DZ con endoscopio flexible empleando
el sistema de corte-sellado tisular Liga-
sure® es una técnica segura y eficaz
que constituye una alternativa al trata-
miento quirdrgico convencional.
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P-007

DISPLASIA SOBRE ESOFAGO DE BARRETT. EVOLUCION EN NUESTRO
MEDIO.

Fernandez Gil, P.L.; Hernandez Amunarriz, D.; Iruzubieta Coz, P.; Garcia Garcia, M.J.;
Llerena Santiago, S.; De La Pefia Garcia, J.; Teran Lantaron, A.; Fernandez Fernandez, F.;
Crespo Garcia, J.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

INTRODUCCION: El Esofago de Barrett (EB) constituye el principal factor de riesgo para
desarrollar Adenocarcinoma Esofagico (ACE).

OBJETIVO: Estudio prospectivo de pacientes controlados por EB en el periodo 2009-2012.
Estudio retrospectivo de su evolucion previa. Valoracion de caracteristicas epidemioldgicas,
desarrollo de displasia/adenocarcinoma y evolucion.

MATERIAL Y METODO: Se estudian 179 pacientes. Se incluyen 171 (77'8% varones). EB
largo 38% y corto 62%. Mediana: 3cm(1-20). Mediana debut EB: 54 afios(23-84).

RESULTADOS: Grado més severo presentado en su evolucion:

Adenocarcinoma(ACE): Adenocarsinoma
8 pacientes (4,7%).

Displasia Alto Grado(DAG): sDAG
13p.(7,6%).

Displasia Bajo Grado(DBG): 0BG
54p.(31,6%).

Metaplasia intestinal(MI): L]

94p.(56,1%).

8 pacientes (4,7%), todos varones, han presentado ACE. 6 de ellos sobre EB largo. La mitad
durante el seguimiento (media 8,8afios). Seis pacientes recibieron cirugia, uno mucosectomia
endoscopica y otro fallecid por otra causa.

14 pacientes (8,2%) han presentado en algin momento DAG. 79% varones y 71% EB largo.
Diez pacientes fueron tratados con Radiofrecuencia(HALO). Uno seguimiento conservador
(86 anos). Uno rechazoé control endoscopico, con progresion y ACE estenosante a los 5 afios.
En los otros 2 pacientes revirtié por completo la displasia.

61 pacientes (35,6%) han presentado en algin momento DBG. 77,8% varones y la mitad con
EB largo. En la mitad de ellos (49,2%) ha habido regresion y resolucion de la displasia. En el
11,5% ha habido progresion a DAG/ACE vy en el resto(39,3%) ha persistido DBG.

133 pacientes (75,4%) han presentado MI. 76% varones, con predominio de EB corto. Ha
progresado el 27'8% de ellos (24% a DBG, 3% a DAG y 0,8% a ACE).

CONCLUSIONES: Nuestros pacientes con EB presentan caracteristicas epidemiologicas
similares a las publicadas. La DAG/ACE predomina en varones con EB largo. En nuestra
cohorte, la presencia de displasia sobre EB es elevada, si bien, la DBG presenta baja tasa de
progresion. Es necesario un seguimiento mas prolongado de estos pacientes.
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P-008
EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA EN LA
NEOPLASIA ESOFAGICA SUPERFICIAL.

Belda Cuesta, A.; Esteban Lopez-Jamar, J. M.; Pérez De La Serna Bueno, J.; Ortega Medina,
L.; Ruiz De Leoén San Juan, A.; Sanchez Pernaute, A.; Rey Diaz-Rubio, E.
Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCION: La Reseccion Endoscopica Mucosa (REM) ha demostrado su capacidad
para establecer el diagnostico de certeza y para el tratamiento de la neoplasia superficial en
Esofago de Barrett (EB).

OBJETIVO: Establecer la eficacia y seguridad de la REM para las lesiones nodulares y para
las neoplasias superficiales de es6fago.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo que incluyd 32 pacientes (28 hombres con
edad media de 66.39 afios) sometidos a un total de 39 procedimientos (REM) de lesiones no-
dulares sobre EB desde Agosto 2008 — Febrero 2013. Todos los procedimientos se realizaron
con endoscopia de alta definicion, realizando la mucosectomia con sistema Duette.

RESULTADOS: Se realizaron 81 resecciones (REM) en 39 procedimientos, siendo inclui-
dos 32 de ellos dentro del protocolo de tratamiento del Barrett para la reseccion de lesiones
focales. En 14 pacientes la REM se realizo tras tratamiento con radiofrecuencia (RFA) por
aparicion de lesiones nodulares de novo, y en 3 ocasiones para la reseccion de carcinoma
epidermoide superficial.

El estudio histologico mostr6 carcinoma sobre Barrett estadio Tla, T1by T2 en 14, 5y 1 pa-
cientes, respectivamente. Displasia de alto grado (DAG) en 11 casos y displasia de bajo grado
(DBG) en 1 caso. Carcinoma epidermoide estadio T1a en 3 casos y junto con zona de DAG
en 1 caso. 1 caso se encuentra pendiente del resultado histologico.

Observamos 6 episodios de rezumado hemorragico y un sangrado arterial controlados endos-
copicamente. En un caso estenosis con requerimiento de dilataciones neumaticas.

En 3 casos se desestimo la cirugia por morbilidad asociada. En 2 casos la pieza quirtirgica no
evidencié malignidad y en 1 caso se evidencié pTINI.

CONCLUSIONES: Nuestros resultados avalan la eficacia, seguridad y validez de la REM
para el manejo de la neoplasia superficial esofagica si bien se requiere formacion y tener pre-
visto el manejo de las complicaciones que puedan aparecer.
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P-009
CORRELACION CLINICO-ENDOSCOPICA DE LA HETEROTOPIA GASTRICA
EN ESOFAGO.

Gotuzzo Altez, L.R.; Huertas Velasco, M.A.; Martin Arranz, E.; Jaquotot Herranz, M.; Barba
Martin, R.; Payeras Llodra, G.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles.

INTRODUCCION: La heterotopia gastrica en eséfago cervical (HGEC), o “inlet patch”,
consiste en presencia de mucosa gastrica a este nivel. Por su localizacion postcricoidea suelen
ser lesiones infradiagnosticadas y su relacion con el reflujo gastroesofagico (RGE) no esta
bien establecida.

OBJETIVO: Valorar el grado de correlacion existente entre los sintomas clinicos y la HGEC.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo y descriptivo de los pacientes diagnosti-
cados de HGEC durante las gastroscopias realizadas en el Hospital Universitario Rey Juan
Carlos desde abril del 2012 hasta junio del 2013.

RESULTADOS: Se realizaron 2000 gastroscopias diagnosticandose 19 casos de HGEC: 10
casos en mujeres (52,6%) y 9 en varones (47,4%).

La media de la edad fue 45,26 afios y mediana de 46 afios. El rango de edad oscild entre 21
y 73 afios.

Motivos para la realizacion de la gastroscopia: dispepsia (31,6%), sensacion de cuerpo extra-
o faringeo (21,1%), sintomas de RGE (15,8%), asintomaticos (10,5%), disfagia (5,3%), y
otros (15,8%).En el 52,6% los casos la lesion media menos de 10mm y en el resto entre 10 y
20mm. En 9 casos (47,4%) se presentd como un islote de mucosa ectopica, en otros 9 casos
con 2 islotes, y un caso con 3 islotes de mucosa ectopica. Se realizo biopsia de la mucosa ec-
topica en 14 casos (73,7%) confirméandose la heterotopia gastrica en el 100% de las muestras.

La presencia de Helicobacter pylori en mucosa gastrica se confirmé en 10 de los 17 casos
(52,6%) y s6lo 3 pacientes fueron diagnosticados de esdfago de Barrett (15,8%).

CONCLUSIONES: La mayoria de los pacientes con HGEC no presentaban Barrett y menos
del 50% tenian sintomas de RGE, por lo que se podria concluir que el RGE no desempeiia un
papel importante en su etiopatogenia.

Es necesario aumentar el tamafo muestral (estudios multicéntricos) para obtener conclusiones
estadisticamente significativas.
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P-010
VALIDACION DEL UN MODELO DE FORMACION EXPERIMENTAL EN
ENDOSCOPIA TERAPEUTICA BASICA.

Fernandez Bermejo, M. V; Mateos Rodriguez, J. M. ®; Fernandez Diez, S.@; Santander
Vaquero, C. ®; Morcillo Martin, E. ®; Sanchez-Margallo, F.M. ®; Soria Galvez, F.@.
(DHospital San Pedro de Alcantara, Caceres; @ Hospital Clinico San Carlos, Madrid; ®Hospital
Universitario La Princesa, Madrid; ® Centro Cirugia Minima Invasion Jesus Uson, Caceres.

INTRODUCCION: Las sociedades médicas estan involucradas en la capacitacion y adies-
tramiento tedrico-practico en endoscopia diagnostico-terapéutica, asi como el numero de pro-
cedimientos requeridos para considerarse autonomo. La formacion en endoscopia dentro de
un programa experimental permite adquirir habilidades suficientes para realizar las técnicas
de endoscopia terapéutica. Es requisito realizar una previa validacion del programa para de-
terminar si es realmente efectivo para la formacion.

OBJETIVO: Validar un modelo de formacion experimental en Endoscopia Terapéutica me-
diante la utilizacion de modelo exvivo y modelo animal.

MATERIAL Y METODO: Actividad formativa de 16 horas de duracién. Se realiza secuen-
cialmente instruccion teorica, practicas en modelo exvivo y posteriormente en modelo animal
porcino de las diferentes técnicas: dilatacion, esclerosis-hemostasia, extraccion de cuerpos
extrafios, polipectomia, mucosectomia, liberacion protesis esofagicas y gastrostomia. La evo-
lucion en la adquisicion de las destrezas (técnicas y no técnicas) se evalian mediante una tabla
controlando 16 parametros, en el modelo exvivo, asi como al inicio y al final del entrenamien-
to en modelo porcino.

RESULTADOS: Han participado 26 alumnos en dos ediciones. El grado de fiabilidad de la
tabla empleada para valorar las destrezas de los alumnos es alto (Coeficiente alfa de Cron-
banch=0,84). No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el simulador
exvivo y la primera practica en modelo animal. Existen diferencias significativas en los 16
parametros estudiados entre la primera practica en modelo animal y la ultima realizada en este
modelo de formacion. El 83% de los alumnos confirman que han avanzado mucho. E1 100%
considera que se encontrarian capacitados para llevar a cabo las técnicas. EI 100% recomen-
daria esta actividad.

CONCLUSIONES: La metodologia descrita y validada permite la formacion en endoscopia
terapéutica con adquisicion de las habilidades necesarias, con posibilidad de repeticion de
técnicas, en un ambiente sin stress y bajo tutela continuada, que probablemente reducira la
curva de aprendizaje en estas técnicas endoscopicas.
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P-011

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN NEOPLASIAS GASTRICAS AL
INICIO DE LA CURVA DE APRENDIZAJE: FACTORES RELACIONADOS CON
LA DURACION DEL PROCEDIMIENTO Y LAS COMPLICACIONES.

Marin-Gabriel, J.C. ; Diaz-Tasende, J. V; Hernan-Ocaiia, P. (V; Gonzélez-Blanco, A. @,
Rodriguez-Mufioz, S.®; Del Pozo-Garcia, A.J. @; Alonso-Riafio, M. @; Colina-Ruizdelgado,
F. @; Pérez-Carreras, M. @; Dominguez-Rodriguez, A.®; Castellano-Tortajada, G. ®.

(W Hospital 12 de Octubre y Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ® Hospital 12 de Octubre,
Madrid; ® Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid.

INTRODUCCION: La DSE es una técnica de reciente introduccion en nuestro pais.

OBJETIVO: Identificar los factores relacionados con la duracion de la DSE y la aparicion
de complicaciones.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron prospectivamente los datos de 15 lesiones re-
secadas en el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid y 1 realizada en el Hospital
Sanitas La Moraleja.

RESULTADOS: Se llevaron a cabo 16 D.S.E.s entre septiembre de 2008 y junio de 2013.
Se detectaron 1 enfisema gastrico (6,25%) y 2 casos de hemorragia digestiva (12,5%). La
mediana de duracion de la técnica fue de 132 min. No se detectd asociacion estadisticamente
significativa entre los minutos empleados para la DSE (mediana; rango intercuartilico) y los
siguientes factores: lesion proximal vs. distal (180; 114 vs. 105; 112; p= 0,09), ausencia o
desarrollo de complicaciones (107; 101 vs. 180; 0; p=0,15), diametro < 20 vs. > 20 mm (124;
145 vs. 150; 86; p= 0,49), técnica DSE pura vs. hibrida (112,5; 98 vs. 162,5; 128; p=0,31),
reseccion fragmentada vs. en bloc (177,5; 144 vs. 113,5; 98; p= 0,22) o empleo de 1 tinico
bisturi vs. > 2 knives (132,5; 109 vs. 143,5; 109; p=0,79). Tampoco se detectaron diferencias
estadisticamente significativas entre el porcentaje de complicaciones y los factores evaluados:
lesion proximal vs. distal (40% vs. 9,1%; p= 0,21), diametro < 20 vs. > 20 mm (33,3% vs.
10%; p=0,52), técnica DSE pura vs. hibrida (10% vs. 33,3%; p=0,52), reseccion fragmentada
vs. en bloc (33,3% vs. 10%; p= 0,52) o empleo de 1 unico bisturi vs. > 2 knives (37,5% vs.
0%; p=0,2).

CONCLUSION: En las 16 neoplasias géstricas precoces tratadas mediante DSE no se detec-
t6 asociacion entre la aparicion de complicaciones y la localizacion de la lesion, el tamaiio de
la misma o la técnica empleada.
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P-012

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN NEOPLASIAS GASTRICAS
PRECOCES: EVOLUCION Y COMPLICACIONES A CORTO PLAZO DE LA FASE
INICIAL DE LA CURVA DE APRENDIZAJE.

Marin-Gabriel, J.C. V; Diaz-Tasende, J. V; Hernan-Ocaiia, P. (V; Gonzélez-Blanco, A. @,
Rodriguez-Mufioz, S.®; Del Pozo-Garcia, A.J. @; Alonso-Riafio, M. @; Colina-Ruizdelgado,
F. @; Pérez-Carreras, M. @; Dominguez-Rodriguez, A.®; Castellano-Tortajada, G. ®.
(WHospital 12 de Octubre y Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ®Hospital 12 de Octubre,
Madrid; ® Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid.

INTRODUCCION: La diseccion submucosa endoscopica es una técnica de reciente intro-
duccién en nuestro pais.

OBJETIVOS: Recopilar la evolucion y complicaciones, a corto plazo.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron de forma prospectiva 15 lesiones resecadas en
el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid y 1 realizada en el Hospital Sanitas La
Moraleja.

RESULTADOS: Se llevaron a cabo 16 D.S.E.s entre septiembre de 2008 y junio de 2013.
La mediana de edad fue de 75 afios (46 — 86). La mediana de tamafio de las lesiones fue de
22,5 mm (10 —35). Las lesiones estaban localizadas en fundus (1; 6,3%), cuerpo (4; 25%) y el
resto en antro o incisura (11; 68,8%). La morfologia mas frecuente fue la Ila+Ilc (9; 56,2%),
seguida de las Ia (2; 12,5%) y Is+1la (2; 12,5%). Se logré la exéresis en bloque en 10 casos
(62,5%), todos ellos RO. El estudio histologico mostrd neoplasia mucosa de alto grado en
13 casos (81,25%). En 1 de las lesiones (6,25%) se identifico invasion s.m. < 500 p por lo
que no se recomendo tratamiento quirtirgico complementario. Se detectd 1 enfisema gastrico
(6,25%). En este paciente, con importante comorbilidad asociada, se produjo el exitus en
los dias siguientes por sepsis secundaria a neumonia nosocomial. Se detectaron 2 casos de
hemorragia digestiva (12,5%), resueltos con tratamiento endoscopico y sin requerimientos
transfusionales. El ingreso se prolong6 una mediana de 4 dias (rango: 3 — 8) debido a las
complicaciones.

CONCLUSION: La escasa posibilidad de entrenamiento con lesiones gastricas en nuestro
medio, probablemente, da lugar a resultados iniciales en los que los porcentajes de reseccio-
nes en bloque y RO son inferiores a lo esperado. La morbilidad asociada, al inicio de la curva
de aprendizaje, no dista de la descrita en otros paises europeos.
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P-013
MUCOSECTOMIA CON BANDAS: ;UN TRATAMIENTO APROPIADO PARA
LESIONES PRENEOPLASICAS O NEOPLASICAS PRECOCES?

Espinel Diez, J."; Pinedo Ramos, E.@; Alvarez Cuenllas, B."); Vaquero Ayala, L.,
(S, Aparato Digestivo, Hospital de Ledn; @ S. Radiagnostico, Hospital de Leon.

INTRODUCCION: La mucosectomia es una técnica alternativa a la quirargica, en el trata-
miento de lesiones preneoplasicas y cancer intramucoso. La mucosectomia con bandas (MB)
permite resecciones secuenciales, sin necesidad de inyeccion submucosa ni de retirada del
endoscopio.

OBJETIVO: Valorar la eficacia y seguridad de la MB en el tratamiento de lesiones pre-
neoplasicas o de cancer intramucoso del TDS.

MATERIAL Y METODO: Estudio de 24 pacientes sucesivos (15 hombres, 9 mujeres; edad
media: 65,6 afios; rango: 38-90 afios) tratados mediante MB (mayo 2005-junio 2013). La MB
se realiz6 segun la técnica convencional, resecandose las lesiones con corriente de coagula-
cion pura.

RESULTADOS: Lesiones esofagicas (12 pacientes): 10 pacientes con es6fago de Barrett
(8 con DAG, 1 con DBG, 1 con ADC intramucoso); 1 paciente con tumor de Abrikossoff, 1
paciente con DAG no relacionada con Barrett. La mucosectomia confirmo el diagnodstico de la
biopsia inicial pero en 2 (16,6%), se advirtio una lesion degenerada no conocida. Una paciente
(ADC con infiltracion submucosa) fue operada no advirtiéndose en la cirugia tumor residual.
Se precisaron una media de 1,8 mucosectomias (rango 1-4). Se advirtieron complicaciones
(estenosis, HD leve) en 4 pacientes (33,3%). El seguimiento medio fue de 24 meses. Lesiones
gastricas (12 pacientes): 4 pacientes con ADC intramucoso, 1 paciente con carcinoide, 7
pacientes con lesiones adenomatosas. La mucosectomia confirmé el diagndstico de la biopsia
inicial en 7 pacientes, pero en 5 (41,6%) se evidencio una lesion degenerada no advertida. Se
precisaron una media de 1,08 mucosectomias (rango 1-2). Hubo complicaciones leves (san-
grado) en 5 pacientes (41,6%). El seguimiento medio fue de 23,3 meses.

CONCLUSIONES: La MB constituye un eficaz método diagnostico y terapéutico en el ma-
nejo de las lesiones preneoplésicas y cancer intramucoso del TDS, obteniéndose muy buenos
resultados a medio plazo.
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P-014
DISECCION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA EN UN HOSPITAL ESPANOL. ;HAY
LUGAR PARA LA ESPERANZA?

De La Pena Garcia, J.; Teran Lantaron, A.; Fernandez Gil, P.; Iruzubieta Coz, P.; Hernandez
Amunarriz, D.; Garcia Garcia, M.J.; Cabezas Delgado, J.
H M de Vadecilla, Santander.

INTRODUCCION: La diseccion endoscopica submucosa (DES) es una técnica avanzada
de endoscopia terapéutica, con alta tasa de éxito en reseccion curativa de tumores digestivos
superficiales, pero con alta tasa de complicaciones.

OBJETIVO: Analizar y comparar los resultados de nuestra serie de DES con las series pu-
blicadas hasta ahora.

MATERIAL Y METODO: Se elevo la lesion con 4cido hialurénico y se realizé una incision
circunferencial y diseccién submucosa con disectotomos convencionales o hidrodisector. Se
registraron prospectivamente las caracteristicas clinicas de los pacientes, complicaciones, re-
sultados anatomopatologicos y clinico-endoscopicos a los 3 y cada 12 meses.

RESULTADOS: Se han practicado 27 DES (11 estomago, 14 colon), con un seguimiento
medio de 20 meses (1-84); 12 resultaron carcinomas, 13 polipos benignos y 2 tumores del
estroma. La reseccion en una pieza (R0) se consiguid en 16 casos y en fragmentos en 11,
pero el porcentaje de RO fue del 80% en el ultimo tercio de resecciones. Reseccion completa
se logrd en el 85% de los casos y no precisd de nuevas terapias en el 70% de los casos. Se
registraron 3 hemorragias (11%) (dos precisaron tratamiento endoscopico) y 4 perforaciones
(15%) (2 tratamiento endoscopico y 2 quirtrgico) sin mortalidad. Tres casos precisaron ciru-
gia por reseccion incompleta o tumor avanzado. Fallecieron 7 pacientes a los 6-24 meses de
enfermedades sin relacion con la tumoracion y 16 sobreviven sin evidencia de tumor y sin
precisar otro tratamiento adicional en la actualidad.

La introduccion del hidrodisector es un factor claro de mejora con RO en 6 de 9 casos, resec-
cion completa en 100% y solo una hemorragia digestiva.

CONCLUSIONES: A pesar de los buenos resultados de reseccion completa, hay un bajo
porcentaje de RO y una alta tasa de complicaciones que mejoraron en el ultimo tercio. La
introduccion de hidrodisector mejoro los resultados de esta técnica.

Varon/Mujer 17 10
Esof/Estom/Duod/COLON 1
RO CASOS 1-9/10-18/19-27

Rm CASOS 1-9/10-18/19-27

Res completa casos 1-9/10-18/19-27

Res incompleta idem

—_

14

0 IN|A[|wn]|—
[0 I ST EEN I (VL N
N OO (N2

Adenoma/otros polip/T 12

Estroma/carcinoma

—
—_

Exitus otro tumor/cirrosis/senil/shock 3 2
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P-015
POLIPECTOMIA DE POLIPOS GASTRICOS. ESTUDIO RETROSPECTIVO DE
UNA SERIE DE 20 ANOS.

Marin Pedrosa, S.; Garcia Caparrds, C.; Hervas Molina, A.; Carmen, G. C.; Gonzalez Galilea,
A.; Gonzalez Alayon, C.; Naranjo Rodriguez, A.; Garcia Sanchez, V.; Pleguezuelo Navarro,
M.; Casais Juanena, L.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION: Los polipos gastricos suelen ser un hallazgo incidental, aunque pueden
causar anemia cronica o hemorragia digestiva alta. Ante el hallazgo de un poélipo gastrico se
recomienda realizar polipectomia o en su defecto toma de biopsias.

OBJETIVOS: Conocer las caracteristicas endoscopicas, anatomopatologicas asi como las
técnicas de polipectomia en polipos gastricos. Determinar frecuencia de complicaciones tras
polipectomia gastrica endoscopica asi como los posibles factores relacionados.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo (01-1993 a 05-2013) de todos los pacien-
tes sometidos a polipectomia gastrica endoscdopica. Se recogieron variables demograficas,
clinicas y del procedimiento de una base de datos especifica para realizacion y codificacion de
informes. Andlisis con el programa Gstat.

RESULTADOS: Se realizaron 312 polipectomias gastricas (0,32% de 96.751 exploraciones).
Edad media 64,38 afios (rango 14-89 afios), 58,97% mujeres. 66,35% realizadas en régimen
ambulatorio. Tamafio medio de lesiones 9,48 mm. (mediana 6 mm. rango 1-80 mm.), loca-
lizadas en cuerpo (32,69%), antro (33,33%), siendo 33,97% pediculadas y 36,54% sesiles.
Estudio anatomopatoldgico: pélipos hiperplasicos 58,66%, inflamatorios 5,45% y adenoma-
tosos 5,13% Técnica de polipectomia: asa 57,05%, pinza 31,73%, indeterminado 11,22%. Se
realizaron técnicas de profilaxis (inyeccion solucion adrenalina, clips, coagulacion argén) en
el 30,86%. Hubo 28 (8,97%) complicaciones precoces resueltas mediante endoscopia sal-
vo una y 3 (0,96%) complicaciones tardias, todas hemorragias. No hubo mortalidad. Mayor
porcentaje de complicaciones en polipectomias con asa (13,71%, p=0,001). En analisis uni-
variante: régimen, calidad de exploracion, tamafio del polipo y técnica de polipectomia se
correlacionan con complicaciones (OR 3,67 p=0,0136; 12,21 p=0,0159; 1,06 p=0,046 y 0,10
p=0,0332); en el analisis multivariante la variable relacionada fue tratamiento profilactico
(OR 0,24 p=0,0397), condicionado por variables confusoras (R2 de Nagelkerke = 0,21 y
Curva ROC =0,791).

CONCLUSIONES: La polipectomia gastrica endoscopica es una técnica poco frecuente, con
moderada tasa de complicaciones, fundamentalmente hemorragia. El riesgo de éstas disminu-
ye con procedimientos profilacticos.
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P-016
LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN EL TRATAMIENTO MEDIANTE PERFUSION
CON DUODOPA EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON AVANZADA.

Yépez Carpio, A.F.; Pons Beltran, V.; Ponce Romero, M.; Bustamante Balen, M. Argiiello
Viudez, L.; Poppele Molina, G.; Braithwaite Flores, A.M.N.
Hospital la Fe, Valencia.

INTRODUCCION: La infusion continua de levodopa intraduodenal (DUODOPA®) consti-
tuye una alternativa eficaz a la infusion subcutanea de apomorfina y a la cirugia en pacientes
con enfermedad de Parkinson avanzada.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de la actuacion endoscopica en pacientes so-
metidos a insercion de PEG-J (Gastroyeyunostomia endoscopica percutanea) para perfusion
continua de Duodopa.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo de pacientes con insercion de sonda PEG-
J para tratamiento con DUODOPA. Tras confirmar la indicacion desde el servicio de neurolo-
gia el paciente fue remitido a la Unidad de Endoscopia Digestiva (UED) para la insercion de
la sonda. El procedimiento es similar a la sonda PEG convencional (traccion) y con insercion
posterior de la sonda yeyunal. Tras el procedimiento el seguimiento fue realizado por enfer-
meria especializada y ante la aparicion de complicaciones fue remitido a UED para evalua-
cion y tratamiento.

RESULTADOS: Durante un periodo de 7 afios se incluyeron 19 pacientes, 11 hombres, edad
media 66 afios (49-78). En 15 pacientes el modelo de sonda utilizado fue Freka PEG CH 15
(83.3%). La técnica se realizé bajo sedacion profunda con anestesista en 8 (42.1%). La exten-
sion yeyunal se insertd en el mismo procedimiento en el 100% de los pacientes.

El seguimiento medio fue de 27 meses (3- 86).

Se objetivaron complicaciones en 11 casos (61%), graves en 5 (26.3%): 1 peritonitis, 1 fija-
cion interna de la sonda embebida en la pared gastrica que requirio6 solucion quirtrgica, 1 caso
de oclusion duodenal complicada con neumonia nosocomial y tlcera duodenal de decubito en
2 pacientes. Complicaciones leves en 6 pacientes (31,6%). Durante el seguimiento la media
de endoscopia para descartar complicacion fue de 3 (0- 6).

CONCLUSIONES: La sonda PEG-J para perfusion de DUODOPA es una técnica de in-
sercion segura pero con frecuentes complicaciones durante el seguimiento, algunas de ellas
graves.
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P-017
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO SOBRE LA INGESTA ACCIDENTAL DE
PILA DE BOTON EN EDAD PEDIATRICA.

Muiioz Tornero, M.; Alberca De Las Parras, F.; Navalon Rubio, M.; Gil Ortega, D.; Garcia
Lax, A.; Martinez Castafio, I.; Egea Valenzuela, J.; Alvarez Higueras, F.J.; Anton Rddenas,
G.; Carballo Alvarez, L.F.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCION: La ingesta accidental de pilas de boton puede tener consecuencias le-
tales, maxime si quedan ubicadas en es6fago, donde el dafio se puede extender a traquea o a
aorta.

OBJETIVO: Comunicar los casos de ingesta de pila de boton en los pacientes pediatricos de
nuestra region en los tltimos 5 afios.

MATERIAL Y METODO: Anilisis retrospectivo de ingesta de pila de boton en pediatria los
ultimos 5 afios. Se valoraron: sexo, edad, nivel socioeconémico, tiempo desde la ingesta hasta
la consulta, sintomatologia, ubicacion de la pila, tiempo desde la consulta hasta la extraccion
endoscopica, hallazgos endoscopicos, y evolucion.

RESULTADOS: Se recogieron 30 pacientes (19 varones y 11 mujeres). Edad media: 3,3
afios (1-10 afios). El nivel socioeconémico de los pacientes era bajo en un 70% de los casos.
El tiempo medio desde la ingesta hasta la consulta fue de 18 h (rango: 1 h- 14 dias). En el
momento de la consulta, 11 tenian clinica y 19 no. La ubicacion de la pila en la radiografia
fue: estdbmago en 17, es6fago en 10 e intestino en 3. El tiempo medio desde la consulta hasta
la extraccion endoscopica fue de 5,8 horas (0,5-72 h). La endoscopia mostré lesiones en 13
casos,7 de los cuales consistian en tlceras profundas o zonas de necrosis. La evolucion fue
satisfactoria en la mayoria. Dos pacientes tuvieron complicaciones graves, uno desarrollo me-
diastinitis y otro paciente presentd una fistula aortoesofagica y fallecid por shock hemorragico
tras sangrado centinela inicial.

CONCLUSIONES: Nuestros datos alertan de un aumento de los casos de ingesta de pila de
botdn en nifios y gran parte de ellos no han sido presenciados, por lo necesita un alto indice de
sospecha. Hay que disefiar una estrategia de monitorizacion de nifios con lesiones esofagicas
con el objetivo de detectar precozmente las complicaciones vasculares.
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P-018
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL DIVERTICULO DE ZENKER (DZ): UN
METODO AMBULATORIO EFICAZ Y SEGURO.

Diez Redondo, P.; Nufiez Rodriguez, H.; Pefias Herrero, 1.; Vargas Garcia, A.; De La Serna
Higuera, C.; Gil Simon, P.; Pérez-Miranda, M.
Hospital Universitario Rio Hortega, Vallado.

INTRODUCCION: DZ causa disfagia y complicaciones como neumonia aspirativa y mal-
nutricion. Su tratamiento convencional es quirirgico o mediante endoscopio rigido.

OBJETIVO: Presentamos una serie de DZ tratados con mucomiotomia endoscopica flexible
mediante Ligasure®, dispositivo que permite un sellado vascular, autdlogo y permanente,
previo a la seccion del septo entre diverticulo y esdfago, que evita el sangrado y la diseccion
tisular.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo: 26 diverticulotomias (mayo 2010- abril
2013) en 24 pacientes.

RESULTADOS: 17 varones y 7 mujeres, edad media 74.8 afios (54-92). Todos presentaban
disfagia (71% para solidos, 25% mixta, 4.2% para liquidos) y: regurgitacion 42%, tos cronica
21%, neumonia aspirativa 12.5% o pérdida ponderal 12.5%. Tiempo medio de evolucion:
17.7 meses (0.25-37). Tamaiio diverticular medio: 2.3 cm. Se precisaron 1-3 sesiones con 1.3
cortes/sesion (entre 1-3). En el 70% se colocaron uno o mas clips, profilacticamente salvo en
dos: uno para sellar una pequefia perforacion y otro para hemostasia. Tres complicaciones
inmediatas: dos leves (dolor intenso cervical y sangrado autolimitado) y una severa (neumo-
mediastino por pequefia perforacion con cierre exitoso con clips) y ninguna complicacion
posterior. El procedimiento fue ambulatorio salvo en los pacientes con dolor cervical severo
y neumomediastino, que fueron ingresados. Al mes del procedimiento 23/24 pacientes no
presentaban disfagia. Tras seguimiento medio de 13.8 meses existieron dos recidivas: una al
mes, tras ligera mejoria inicial, y otra como regurgitacion a los 8 meses. En ambos se practico
nueva mucomiotomia: pobre resultado en una mujer de 92 afios con presbiesofago, y buen
resultado en un varoén con diverticulo > 3 cm.

CONCLUSIONES: La mucomiotomia endoscopica mediante Ligasure® proporciona un tra-
tamiento seguro y eficaz del DZ.

La recidiva sintomatica es poco frecuente y en casos seleccionados puede resolverse con una
nueva sesion.

Esta técnica, habitualmente ambulatoria, podria resultar mas costoefectiva que el tratamiento
convencional.
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INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...)

P-019

NUEVA PREPARACION EN CAPSULOENDOSCOPIA DE COLON.

Gutiérrez Gonzalez, C. ; Gutiérrez Domingo, 1. @; Moreno Garcia, 1. @; Gutiérrez
Domingo, A.®.

M Instituto de Patologia Digestiva, Sevilla;, @ Hospital Infanta Luisa, Sevilla; © Hospital
Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION: Desde la introduccién de la capsula endoscopica de colon su principal
limitacion ha sido obtener un grado de limpieza adecuado y conseguir la expulsion en tiempo,
de manera que permita una exploracion adecuada. Por otro lado con la preparacion standard
hay limitaciones de uso por sus inconvenientes (PEG 4 litros, fosfato sodico, domperidona).

OBJETIVOS: Nuestro objetivo era doble: obtener mejor grado de limpieza y conseguir la
expulsion en tiempo para completar la exploracion. De ahi que plantearamos retirar fosfato
sodico y domperidona y utilizar solo PEG dos litros con &cido ascorbico (Moviprep) y un
procinético como la Prucaloprida (Resolor).

MATERIAL Y METODO: Se incluyen 80 pacientes: 40 pertenecen al grupo control (Movi-
prep/Fosfosoda/Domperidona) y otros 40 de grupo protocolo (Moviprep/Prucaloprida).

La pauta de administracion fue: Moviperp 1 litro la tarde antes de la exploracion y 1 litro en la
mafiana de la exploracion, ademas medio litro en forma de boosters en las dos alarmas. Pru-
caloprida 2 mgs a razén de 1 comprimdo cada dia de la dieta, total 3 comprimidos, y 2 juntos
en la mafiana de la exploracion.

Se valoraron grado de limpieza, tasa de expulsion en tiempo, tiempos de transito gastrico,
intestinal y coldnico, y valorar efectos adversos.

RESULTADOS: Cohorte con 32 hombres y 48 mujeres, con edad media de 53.3 afios(14-82).

Se consiguid un grado de limpieza adecuado en un 92% de los casos frente al 55% en los
controles.

Tasa de expulsion en tiempo del 87,5% en los casos por un 67,5% en los controles(p=0,057).

Se acortaron los tiempos medios de transito gastrico (74.9 vs 49 minutos; p=0,092), intestinal
(81 vs 42 minutos; p=0,001) y colénico (252 vs 188 minutos; p=0.49).

Ninguna complicacion ni efecto adverso asociada a la nueva preparacion.

CONCLUSIONES: Megjora el grado de limpieza, aumenta la tasa de expulsion, acelera mas
en tramos altos gastrico e intestinal que en colonico, lo cual nos interesa para una buena ex-
ploracién colénica, mejora la tolerancia al Polietilenglicol.
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P-020
AMPULECTOMIA ENDOSCOPICA: EFICACIA Y SEGURIDAD EN EL
TRATAMIENTO DE NEOPLASIA AMPULAR PRECOZ.

Herreros De Tejada Echanojauregui, A.; Hernandez, M.; Calleja Panero, J.L.; Fernandez-Rial,
J.C.; Colas, A.; Jiménez, M.; Muiiiz, E.; Abreu Garcia, L.
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.

INTRODUCCION: Las neoplasias ampulares (NA) suponen casi un 2% de todas las neo-
plasias del tracto digestivo. La ampulectomia endoscopica (AE) es una modalidad terapéutica
aceptable de formas precoces.

OBJETIVO: Conocer la eficacia y seguridad de la AE en un registro prospectivo en centro
de tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS: Andlisis prospectivo de AE con intencién curativa llevados a
cabo en nuestro centro tras sospecha de NA intraepitelial (adenoma-adenocarcinoma intra-
mucoso) mediante estudio endoscopico con biopsias, ecoendoscopia y TAC abdominopél-
vico. La AE se realiz6 mediante inyeccion submucosa de la lesion con salino/glicerol 10%
y posterior reseccion en bloque o piecemeal con asa de polipectomia, seguida de colocacion
de protesis plésticas biliar (8,5F) y/o pancreatica (5Fr). Se realizé seguimiento minimo de 12
meses, con control endoscopico cada 3 meses.

RESULTADOS: En un periodo de 18 meses (Diciembre 2010-Junio-2012) fueron identifica-
dos 4 pacientes con NA (diagnostico pre-AE: adenoma (2) y adenoma con DAG (2)). El éxito
técnico inicial fue del 100%. En 2 casos se colocaron de forma combinada protesis biliar y
pancreatica y en los 2 restantes solo protesis biliar. Se registraron complicaciones en 2 pacien-
tes: pancreatitis aguda y perforacion duodenal con ingreso prolongado (1 caso); hemorragia
digestiva diferida con buen control endoscépico (1 caso). El diagnoéstico histologico final fue:
adenocarcinoma intramucoso (T1a) en 3 casos y adenoma tubulovelloso en 1 caso. Durante
el seguimiento 1 paciente presentd adenoma residual con resolucion completa tras realizar
mucosectomia en 2 ocasiones. No hubo evidencia de lesion residual ni fallecimiento tras un
seguimiento medio de 23 meses (rango 13-31).

CONCLUSIONES: La AE combinada con colocacion de protesis bilio-pancredtica es una
técnica eficaz a medio plazo en el tratamiento de NA, aunque no exenta de complicaciones
potencialmente graves. Permite una mejor evaluacion histologica que la biopsia simple, que
con frecuencia se asocia a infra-estadiaje.
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P-021

COMPLICACIONES DIFERIDAS DE LA SEDACION CON PROPOFOL EN
EL SERVICIO DE ENDOSCOPIAS. HOSPITAL RIO CARRION DE PALENCIA
ENERO A MARZO 2012.

Castillo, R.; De Jestis Geneux, K.; Germade, A.; Moreira, B.; Igea, F.; Barcenilla, J.;
Santamaria, A.; Madrigal, R.E.; Saracibar, E.; Pérez, A.
Hospital Rio Carrion, Palencia.

INTRODUCCION: El propofol agente hipnético de accion rapida utilizado de forma fre-
cuente en endoscopia digestiva. Existen controversias sobre su utilizacién y multiples referen-
cias que presenta efectos adversos serios inmediatos durante su utilizacién pero no se conoce
los efectos a medio plazo sobretodo relacionadas con eventos de broncoaspiracion o efectos
diferidos secundarios a la sedacion profunda.

OBJETIVO: Determinar las complicaciones por infecciones respiratorias diferidas de la se-
dacion con propofol.

MATERIAL Y METODO: En este estudio retrospectivo, hemos analizado las atenciones en
el servicio de urgencia en un periodo de 2 meses posterior a la realizacion de todas las gastros-
copias y colonoscopias bajo sedacion con propofol durante el periodo de enero -marzo 2012,
se incluyeron un total de 745 colonoscopias; siendo 270 (36.24%) endoscopias en mayores
de 65 ailos y 475 (63.76%) en pacientes menores de 65 afios. Un total de 449 gastroscopias.

RESULTADOS: Dosis media fue de 108 mg y 215 mg en gastroscopias y colonoscopias
respectivamente. En los que se realizo colonoscopia; 4 (0,53 %) acudieron al servicio de
urgencias presentando infeccion respiratoria; dos de ellos a los 8 dias, uno a los 12 y otro al
dia 20. Dos precisaron ingreso hospitalario. Estos pacientes presentaron una clasificacion de
ASA previa III y eran mayores de 65 afios. En las gastroscopias; 5 (1,11%) acudieron a ur-
gencias presentando infeccion respiratoria; todos precisaron ingreso hospitalario. Presentaban
una clasificacion de ASA III- IV; solo uno menor de 65 afios. Ninguno presento durante las
pruebas endoscopicas eventos graves. Ninguno de estos casos requirid ingreso en UCI.

COMPLICACIONES DIFERIDAS DE LA SEDACION. ATENCIONES
EN URGENCIA POR INFECCION RESPIRATORIA

o TOTAL
® ATENCIONES EN URG

COLDHOSCOPA GASTROSCORIA

. 8588

CONCLUSIONES: El uso de propofol en la endoscopia basica no aumenta el riesgo de
infecciones respiratorias a medio plazo. Es un método seguro con bajo nimero de complica-
ciones graves. Enfermos con ASA mayor o igual III requieren vigilancia, seguimiento mas
estricto y posiblemente evitar una sedacion muy profunda.
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P-022
METODO POSE COMO TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA OBESIDAD.
NUESTRA EXPERIENCIA.

Daza Garcia, R.M.; Bravo Castillo, F.M.; Moreno Bar9, F.; Esteller Ortiz, J.L.
Hospital Vithas Virgen Del Mar, Almeria.

INTRODUCCION: El método POSE (Primary Obesity Surgery Endolumenal) es una técni-
ca relativamente novedosa para el tratamiento endoscopico de la obesidad. Consiste en rea-
lizar (via endoscopica) una serie de pliegues en el fundus y antro gastricos para reducir la
capacidad de la cavidad gastrica, y enlentecer el vaciamiento gastrico.

OBJETIVO: Revisar las indicaciones y resultados de la técnica POSE, en los pacientes tra-
tados en nuestra unidad en el Gltimo afio.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 44 pacientes, previamente seleccionados por el
equipo de Endocrinologia y Nutricion a los que se realiz6 la técnica POSE. Se elabor6 una
base de datos que recoge el IMC basal de cada paciente, asi como datos epidemiologicos,
comorbilidad y posibles complicaciones de la técnica.

RESULTADOS: Del total de 44 pacientes sometidos a la técnica POSE, de edades entre
22 y 68 afios, con claro predominio del sexo femenino 35/9. Todos ellos con IMC entre
30-42 Kg/m2. El 73% presentaban comorbilidades como diabetes, HTA o estatosis hepatica/
esteatohepatitis. La indicacion mas frecuente fue el fracaso de la dieta asociada o no a trata-
miento médico coadyuvante o la recidiva tras retirada de BIG.

En los 28 pacientes sometidos a técnica POSE ente abril 2012 y enero 2013: hemos podido
evidenciar una pérdida media de peso de 19 Kg a los 6 meses con un descenso aproximado
de 4 puntos en el IMC.

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia la técnica POSE, es un método eficaz y seguro
para el tratamiento endoscépico de la obesidad con baja tasa de complicaciones, siempre que
se realice por endoscopistas especificamente entrenados que garantiza buenos resultados a
corto y medio plazo, no obstante, se observa un estancamiento de la pérdida ponderal a partir
del sexto mes. Aunque, para constatar esto, creemos que todavia se requieren mas estudios de
eficacia a largo plazo.
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P-023

IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE SEDACION PROFUNDA POR
ENDOSCOPISTAS E INFLUENCIA DE LA CURVA DE APRENDIZAJE EN LAS
COMPLICACIONES OBSERVADAS.

Alberca De Las Parras, F.
H.C.U.Virgen De La Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCION: La sedacion profunda se estd imponiendo por seguridad, accesibilidad,
universalidad y autonomia. Comenzamos con agendas especificas (fase inicial: 2 médicos-1
enfermero); tras 10m. se paso al sistema médico-enfermero (fase estabilizacion), todos con
cursos de capacitacion SEED).

OBJETIVO: Comprobar si existian cambios en las complicaciones registradas al analizar
por fases.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo de los registros prospectivos (febrero
2012-mayo 2013) detectando tiempos, dosis, complicaciones y caracteristicas de los pacientes.

RESULTADOS: Se realizaron 471 procedimientos (343C, 101G, 16G +C, 8USE). Se elimi-
naron 22 (datos insuficientes). La mayoria eran ASA 1- 2 (criterio inicial) y el rango de edad
fue muy amplio.

Las complicaciones detectadas fueron: 12 desaturaciones leves (<95%), 4 desaturaciones gra-
ves (<85%), 1 hipotension, 18 bradicardias (< 50 ppm). Todos se solucionaron conservadora-
mente. No existio6 relacion entre ASA y complicaciones, ni tampoco al analizar entre rangos
de edad.

En la 1*fase se detectaron 8 bradicardias y 10 en la 2*. Ocurrieron en 3 de 16G+C (18,75%) y
en 15 de 346C (4,27%).

8 desaturaciones leves 8 en 1*fase y 4 en 2%, y en las graves, 3 y 1 respectivamente. Se relacio-
naba este aumento inicial con una mayor dosis y un mayor tiempo de exploracion.

TOTAL 1°FASE 2°FASE

ASA1 [ASA2|TOT| D | T° |ASA1|[ASA2|TOT| D | T° | ASAl |ASA2|TOT| D | T°
BRADIC 9 9 18 | 194 (22,4 5 3 8 211235 4 6 10 |182(21,9
DESAT.LEVE 5 7 12 [188(20,2| 5 3 8 1208(22,2| O 4 4 |147|16,2
DESAT. 1 3 4 |197(257| 1 2 3 1206(27,6| O 1 1 [170] 20
GRAVE

CONCLUSIONES: Aunque vemos un aumento de las complicaciones (basicamente desatu-
raciones) al implantar el procedimiento, pensamos que esta relacionado con la mayor dosis.
No apreciamos la necesidad de tener dos endoscopistas, sino que endoscopista-enfermero
entrenados parece suficiente.
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P-024
USO DE PROPOFOL MEDIANTE PERFUSION CONTINUA EN CPRE
CONTROLADO POR ENDOSCOPISTA.

Acosta Materan, R.V.; Piflero Pérez, C.; Mora Soler, A.; Jamanca Poma, Y.; Umafia Mejia,
J.; Revilla Morato, C.; Pérez Corte, D.; Marcos Pricto, H.; Alvarez Delgado, A.; Rodriguez
Pérez, A.

Hospital Clinico Salamanca, Salamanca.

INTRODUCCION: La experiencia del uso de propofol en perfusion continua guiada por
endoscopista experto y personal de enfermeria (un/a enfermera/o y un/a auxiliar) en colangio-
pancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es escasa.

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas y determinar las complicaciones de la sedacion en
pacientes sedados con propofol en perfusion continua en CPRE en nuestra unidad.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo observacional. Se incluyeron 108 pacien-
tes entre agosto 2012 y abril 2013. Se clasificaron segun riesgo ASA. La administracion del
propofol consistié en dosis de induccién entre 0,5-1 mg/kg segiin edad y comorbilidades,
seguido de perfusion 4-8mg/kg/h. Durante el procedimiento se monitorizaron saturacion de
02, presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria. La sedacion fue administrada por un/a
enfermero/a entrenado en sedacion con ayuda del endoscopista. Para el alta se utiliz6 la escala
de Aldrete.

RESULTADOS: La edad media fue de 76+15 afos. El 53,7% eran hombres y 47,3% muje-
res. E1 7,4% eran ASA 1, 59,3% ASATI, 28, 7% ASA Il y el 4,6 % ASA IV. La dosis media
de induccion con propofol fue de 66,98 mg. La dosis total media de propofol fue de 308,14
mg. El tiempo medio por CPRE fue 28,67 minutos, se asocié midazolam en 3 casos (2,8%)
y fentanilo en 4 pacientes (3,7%). El tiempo medio de recuperacion fue de 1246 minutos).
Complicaciones relacionadas con la sedacion, todas autolimitadas: 6,5% taquicardia, 11,1%
desaturacion leve (85-91%), 8,3% hipotension arterial y 37% hipertension leve. No se inte-
rrumpié ninguna CPRE debido a la sedacion. Solo 2 pacientes requirieron permanecer en
endoscopias mas de 20’ para alcanzar 9 en la escala de Aldrete.

CONCLUSION: La sedacién con propofol en perfusion continua en CPRE administrada
por personal de enfermeria (enfermero/a y auxiliar) experto en sedacion y controlada por un
endoscopista capacitado es segura y eficaz.
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P-025
(POR QUE DEBEMOS SEGUIR UTILIZANDO LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN
LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL?

Bacchiddu, S. ®; Peldez, A. @; Marquez, L. V; Caiias, A. ; Dedeu, J. M. ; Salcedo, B. @,
Llach, J. ®; Panés, J.@; Andreu, M. ; Gonzalez Suarez, B. (V.

M Servicio de Digestivo. Hospital del Mar, Barcelona; @ Unidad de Endoscopia Digestiva.
Servicio de Gastroenterologia. ICMDM. Hospital Clinic, Barcelona.

INTRODUCCION: La capsula endoscopica (CE) es una técnica util en el diagndstico y
seguimiento de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII).

MATERIAL Y METODOS: Determinar la utilidad de la CE en el diagnostico y plan tera-
péutico de pacientes con sospecha de EII o con EIl ya diagnosticada.

Se incluyeron 242 individuos (262 CE), remitidos entre 2007 y 2012, para realizar CE por sos-
pecha de EII (grupo A, 63 casos) o por aparicion de nuevos sintomas/estudio de extension en
pacientes con EII establecida (grupo B, 188 casos, se registraron indice de Harvey-Bradshaw
(H-B), PCR, VSQG).

Para valorar los resultados de la CE se utilizaron los indices de Lewis y CECDALI. Se analiza-
ron las nuevas exploraciones y modificaciones de tratamiento tras la CE, la correlacion entre
indices endoscopicos y H-B, PCR/VSG.

RESULTADOS: Los hallazgos de la CE determinaron un nuevo diagnéstico en el 42.9% de
casos (grupo A: 38.1%, 21 enfermedad de Crohn (EC), 3 otros diagnésticos; grupo B: 4.8%,
9 EC, con diagndstico previo de colitis ulcerosa). En 30.3% de casos del grupo B se describi6
una nueva extension de la EII (principalmente L1+L4 en 26 casos, L3+L4 en 10 casos). Los
hallazgos de la CE indicaron la realizacién de nuevas exploraciones en un 26% de casos de
ambos grupos (11 colonoscopias, 11 enteroRMN y 9 enteroscopias). En el 33.9% de casos del
grupo A 'y en el 40.4% de casos del grupo B determinaron cambios en el tratamiento. Lewis y
CECDALI mostraron un buen coeficiente de correlacion (0.944, p<0.001), pero no se observa-
ron correlaciones estadisticamente significativas entre ellos y H-B, PCR y VSG.

CONCLUSIONES: La CE es una técnica util en el diagndstico de nuevos casos de EIl y en
la optimizacion del tratamiento en EII establecida. Los indices endoscopicos no tienen una
buena correlacion con los datos clinicos y analiticos.
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P-026
AUMENTO DE CALPROTECTINA Y COLONOSCOPIA NORMAL: ;CAPSULA
ENDOSCOPICA?

Castellot Martin, A.; Sanchez Vilar, C.; Lorente Arencibia, M.; Cruz Bonilla, A.; Monescillo
Francia, A.; Betancor Hernandez, L.; Jiménez Mutiloa, E.; Pefiate Bolafios, M.; Marrero
Monroy, J. M.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCION: La calprotectina en heces es un test que permite discriminar a pacien-
tes con patologia intestinal. La capsula endoscopica (CE) es 1til para el estudio de intestino
delgado.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad de la CE como prueba diagndstica en pacientes con aumento
de calprotectina en heces y colonoscopia normal.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de los estudios de CE realizados en nues-
tro centro desde mayo de 2010 a mayo de 2013, cuyo motivo de peticién fue aumento de
calprotectina en heces. Se administraron dos tipos de cépsula, Pillcam y Mirocam, de forma
aleatoria. Los datos se recogieron en una base de datos disefiada para tal fin. La lectura de la
capsula se realizé por una Unica endoscopista. Para el diagnostico de enfermedad inflamatoria
intestinal se aplico el indice de Lewis con punto de corte >135.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 12 estudios (9 Pillcam y 3 Mirocam) en 12
pacientes, 75% mujeres, con edad media: 44 £ 15 (19-78). El tiempo de paso gastrico fue
de 77 £ 81 (7-274) y el tiempo de transito en intestino delgado fue de 232 + 111 (57-520).
Se paso la valvula ileocecal en el 91% de los casos. Se observaron hallazgos positivos en 9
pacientes (75%), dos estudios fueron normales y uno no fue diagnostico por presencia de
restos alimentarios. Los hallazgos fueron de enfermedad inflamatoria intestinal en 3 pacientes
(25%), lesiones inespecificas en 4 pacientes sugestivas pero no concluyentes para enfermedad
inflamatoria (33%) y angiectasias en dos pacientes (17%). No se registraron complicaciones.
Tras la CE se modifico el tratamiento en casi el 60% de los pacientes.

CONCLUSIONES: El uso de la CE es 1til y seguro en pacientes con aumento de calpro-
tectina y colonoscopia normal al permitir identificar a un alto porcentaje de pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal.
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P-027
UTILIDAD DE LA ENTEROSCOPIA DE BALON SIMPLE PARA EL ESTUDIO DE
LA PATOLOGIA DEL INTESTINO DELGADO.

Alvarez-Cuenllas, B.; Espinel, J.; Vaquero, L. M.; Pinedo, E.; Diez, R.
Complejo Asistencial de Leon, Ledn.

INTRODUCCION: La enteroscopia de balon simple (EBS) es una técnica cada vez mas
difundida, que permite la exploracion de la mayor parte del intestino delgado.

OBJETIVO: Analizar la utilidad diagndstica-terapéutica de la EBS en la patologia del intes-
tino delgado.

MATERIAL Y METODOS: Andlisis retrospectivo de las EBS realizadas en nuestro Hos-
pital (Septiembre 2007-Junio 2013). Se analizaron las indicaciones, hallazgos, terapéutica,
complicaciones y curso clinico posterior.

RESULTADOS: Se incluyeron 107 pacientes (edad media: 59,4 afios, rango 15-84), 56,1%
varones. Se realizaron 124 EBS (90 por via oral, 34 por via rectal). En 17 pacientes por am-
bas vias. La indicacion mas frecuente fue la HDOO (60 pacientes). En 48 pacientes (44,8%)
la EBS fue normal. En 28 pacientes se encontraron angiodisplasias, siendo ésta la patologia
mas frecuente, tratandose con argon todos los casos. Dos pacientes fueron diagnosticados
de enfermedad celiaca, 6 de enfermedad de Crohn y 5 de tumores de intestino delgado. Se
realiz6 polipectomia multiple en 6 pacientes con sindrome de Peutz-Jeghers o PAF. Se coloco
protesis enteral con ayuda del EBS en 2 pacientes; se tomaron biopsias en 32 y se realizd
dilatacion de estenosis en uno. Se advirtieron 4 complicaciones: 2 casos de sangrado resueltos
con tratamiento endoscopico y 2 casos de perforacion. La EBS fue de utilidad clinica (aportd
un diagndstico, la terapéutica cambio el curso clinico) en 74 pacientes (69,1%). En 7, el pro-
blema no fue resuelto y en 26, por falta de datos evolutivos, desconocemos los resultados. La
prueba fue mas eficaz en los sujetos con menor edad (72,4 vs 79,3 afios; p=0,09).

CONCLUSION: La EBS es una técnica eficaz y segura para el estudio y/o tratamiento de
las enfermedades del intestino delgado. Aporta una incuestionable utilidad clinica en el curso
evolutivo de la mayoria de los pacientes.
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P-028
EVOLUCION DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN NUESTRO MEDIO.

Castellot Martin, A.; Sanchez Vilar, C.; Lorente Arencibia, M.; Cruz Bonilla, A.; Monescillo
Francia, A.; Betancor Hernandez, L.; Jiménez Mutiloa, E.; Gonzalez Almeida, A.; Marrero
Monroy, J. M.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCION: Las indicaciones de capsula endoscopica (CE) han ido en aumento en
los ultimos afios.

OBJETIVO: Valorar si existen diferencias entre dos periodos de tiempo en cuanto a las indi-
caciones y hallazgos de la CE.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo de estudios con CE realizados en nuestro
centro desde 2006 a 2013. Se administraron dos tipos de capsula (Pillcam y Mirocam). Se
hicieron dos grupos para comparar evolucion, uno que abarcaba los primeros 4 afios (2006~
2009) y otro con los siguientes cuatro afios (2010-2013). La lectura de la capsula se realizd
por una Unica endoscopista. No se uso capsula trazadora en ningun caso.

RESULTADOS:

Ciapsula 434 2006-2009 2010-2013 p<0,005
(n=150) (n=249)
Pacientes Edad 55 +19 (10-90) 53+19 (7-88) ns
Sexo 47% H, 53% M 44% H, 56% M
Capsula Pillcam/mirocam 149/1 171/78 *
Anemia 88 (49%) 120 (48%)
s, HDOO 45 (25%) 41 (16%)
Indicacién EIl 35 (19%) 80 (32%) :
Otros 12 (7%) 8 (3%)
TPG 35 +42 (1-305) 42 + 58 (1-389) ns
Tiempos TPID 279 + 108 (50-550) | 268 + 129 (29-711)
TT 480 + 52 (203-550) | 580 +97 (235-859) | p<0,005
Pase valvula 148 (82%) 224 (90%) ns
Normal 42 (23%) 57 (23%)
Hallazgos Lesiones 135 (75%) 177 (71%) ns
No diagnostica 3 (2%) 15 (6%)
Angiectasias 52 (29%) 95 (38%)
Ell 26 (14%) 25 (10%)
Lesion inespecifica 18 (10%) 23 (9%)
Tumor/estenosis 3 (2%) 5 (3%) ns
Resultados Enteritis AINEs 14 (10%) 15 (6%)
Polipos 6 (3%) 4 (2%)
Sangrado activo 10 (6%) 33 (13%)
Retencion 3 (3%) 1 (1%)

CONCLUSIONES: La CE es un método eficaz y seguro para el estudio de intestino delgado
observandose una mayor indicacion en la enfermedad inflamatoria intestinal en los ultimos
aflos sin incremento de complicaciones.
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P-029
EFICACIA DIAGNOSTICA DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN LA PROVINCIA
DE LAS PALMAS: ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 434 CAPSULAS.

Castellot Martin, A.; Sanchez Vilar, C.; Lorente Arencibia, M.; Cruz Bonilla, A.; Betancor
Hernandez, L.; Monescillo Francia, A.; Jiménez Mutiloa, E.; Marrero Monroy, J. M.; Malo
De Molina Zamora, V.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCION: La capsula endoscopica (CE) ha cambiado el diagnostico y manejo de
la patologia del intestino delgado.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad y seguridad de la CE como prueba diagnéstica en distintas
patologias de intestino delgado en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO: Se analizaron de forma retrospectiva los estudios de CE reali-
zados en nuestro centro desde mayo de 2006 a mayo de 2013. Se administraron dos tipos de
capsula: Pillcam y Mirocam, de forma aleatoria no controlada, con preparacion igual. Los
datos epidemioldgicos y del estudio de CE se recogieron en una base de datos disefiada para
tal fin. La lectura de la capsula se realiz6 por una tnica endoscopista. Para el diagnostico de
enfermedad inflamatoria intestinal se aplico el indice de Lewis con punto de corte >135.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 434 capsulas (355 Pillcam y 79 Mirocam) en
428 pacientes, 54% mujeres con edad media: 54 £ 19 (7-90). Indicaciones: anemia (48%),
enfermedad inflamatoria (27%), hemorragia digestiva de origen oscuro (20%) y otros (5%).
Se encontraron lesiones en 314 casos (72%), 102 estudios fueron normales (23%) y 18 fueron
no diagnosticas (4%) (mala preparacion (13), no alcanzar ciego (3) y problemas técnicos (2)).
Los hallazgos observados fueron malformaciones vasculares (149 pacientes), enfermedad in-
flamatoria (52 pacientes), enteropatia por AINEs (26 pacientes), lesiones inespecificas (39
pacientes), tumores (8 pacientes), polipos intestinales (10 pacientes) y una enfermedad celia-
ca. Se diagnosticé patologia esofagica, gastrodudenal y colonica no detectada con endoscopia
convencional en 16 casos (4%). Hubo retencion de la capsula en 4 casos (0,9%), de los que 3
precisaron cirugia y uno se resolvié con tratamiento conservador.

CONCLUSIONES: La CE es un método eficaz y seguro para el estudio de intestino delgado.
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P-030

COMPARACION DE DOS SISTEMAS DE CAPSULA ENDOSCOPICA: PILLCAM
Y MIROCAM.

Castellot Martin, A.; Sanchez Vilar, C.; Lorente Arencibia, M.; Monescillo Francia, A.;
Betancor Hernandez, L.; Cruz Bonilla, A.; Jiménez Mutiloa, E.; Marrero Monroy, J. M.; Sosa
De La Nuez, V.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCION: La capsula endoscopica (CE) ha cambiado el diagnostico y manejo de la
patologia del intestino delgado. Hay distintos modelos de capsulas en el mercado.

OBJETIVO: Valorar si existen diferencias entre dos tipos distintos de CE.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de CE realizada en nuestro centro desde
mayo de 2006 a mayo de 2013. Se administraron dos tipos de capsula: Pillcam y Mirocam,
de forma aleatoria no controlada, con preparacion igual (dieta liquida el dia previo, ayunas
previo a la ingesta y en las 6 horas siguientes). Los datos se recogieron en una base de datos
disefiada para tal fin. La lectura de la capsula se realiz6 por una tinica endoscopista.

RESULTADOS:

Capsula 434 capsulas Pillcam Mirocam p
355 79
Pacientes Edad 54 + 20 (7-90) 55+ 17 (17-85) ns
Sexo 48% H, 52% M 35% H, 65% M
Anemia 168 (47%) 42 (53%)
Indicacién HDOO 75 (21%) 14 (18%) ns
EIl 94 (26%) 21 (27%)
Otros 18 (5%) 2 (2%)
TPG 39 + 52 (1-389) 37 +49 (1-352) ns
Tiempos TPID 270 + 117 (29-630) | 283 + 136 (47-711) ns
TT 508 =70 (180-859) | 666 +92(336-719) | p=0,003
Pase valvula 298 (84%) 76 (96%) ns
Normal 91 (26%) 11 (14%) p=0,015
Hallazgos Lesiones 249 (70%) 65 (82%) ns
No diagnéstica 15 (4%) 3 (4%) ns
Angiectasias 110 31%) 39 (50%) p= 0,002
EIl 45 (13%) 7 (9%) ns
Lesion inespecifica 34 (10%) 7 (9%) ns
Tumor/estenosis 8 (2%) - *
Resultados Enteritis AINEs 24 (1%) 5 (6%) s
Polipos 9 (3%) 1 (1%) ns
Sangrado activo 33 (9%) 10 (13%) ns
Retencion 3 (3%) - *
CONCLUSIONES: La CE es un método eficaz y seguro para el estudio de intestino delgado

independientemente del sistema utilizado.
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COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

P-031
(PUEDE EL TRATAMIENTO TOPICO ADYUVANTE ACORTAR LA DURACION
DE LA FULGURACION CON ARGON PLASMA EN LA RECTITIS RADICA?

Merino Rodriguez, B.; Gonzalez Asanza, C.; Garcia Lledo, J.; Pérez Carazo, L.; De Gracia,
C.P; Padilla, C.; Ahumada, A.; Pérez Rial, G.; Caballero, A.; Nogales Rincon, O.; Menchén
Fernandez Pacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Maraion, Madrid.

INTRODUCCION: La rectitis radica es una complicacion a largo plazo de la radioterapia
para el cancer pélvico.

OBJETIVO: Comparar la eficacia y seguridad de dos regimenes de tratamiento: agentes
locales tras la coagulacion con argén-plasma (APC) vs APC soélo en pacientes con rectitis
post-radioterapia.

MATERIAL Y METODO: (60 pacientes) y el cancer de cérvix (2 pacientes). Los pacien-
tes fueron aleatorizados para recibir 5-aminosalicilatos / sucralfato / budesonida durante 4
semanas mas APC o s6lo APC. APC se repite cada 8 semanas si es necesario después de la
primera sesion. Usando un sistema de puntuacion establecido, los pacientes se clasificaron en
tres grupos: sin enfermedad, con enfermedad leve y grave antes, a las 16 semanas después del
tratamiento inicial de APC (1,5-2 1/ min, 25-40 W) y después de 48 semanas. El éxito se de-
finié como el cese de la hemorragia o una reduccidn significativa que no requiere tratamiento
adicional.

RESULTADOS: 62 pacientes (edad media 68,4 afios). Todos presentaban sangrado rectal,
26,8 meses de media (rango 7-100 meses) tras la radioterapia. Al inicio del estudio no se de-
tectaron diferencias significativas entre ambos grupos: agentes locales + APC (30 pacientes) y
APC sdlo (32 pacientes). Al afio, Se objetivo una mejoria en la escala clinica en ambos grupos
no estadisticamente significativa. Hubo diferencias en el nimero de sesiones (2, 15 vs 4,2)y
la duracion del tratamiento (1, 2 vs 4, 45 meses) a favor del grupo con agentes locales+ APC
(no estadisticamente significativas). No hubo complicaciones.

CONCLUSIONES: APC es seguro y eficaz para el tratamiento de la rectitis radica. El tra-
tamiento adyuvante no influye en el resultado clinico o endoscdpico, pero podria reducir la
duracion del tratamiento. Es necesario realizar estudios con mayor numero de pacientes para
confirmarlo.
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P-032
FACTORES PREDICTORES DE DISPLASIA DE ALTO GRADO (DAG) Y
ADENOCARCINOMA (AC) EN LESIONES COLORRECTALES DE GRAN
TAMANO.

Rodriguez Sanchez, J.; Luque Nuifiez, T.; Martinez Torres, M.T.; Luna Hita, F.; Salas Cabaiias,
M.; Reales Figueroa, P.
Hospital Gutiérrez Ortega, Valdepeiias.

INTRODUCCION: La reseccién endoscopica mucosa (REM) ha demostrado ser un tra-
tamiento efectivo para lesiones colorrectales >2cm. La deteccion de DAG o AC es de vital
importancia ya que puede modificar la actitud terapéutica y los intervalos de seguimiento.
Predictores de DAG o AC han sido de escasamente evaluados.

OBJETIVO: Analizar posibles factores predictores de DAG y AC en los especimenes de
REM.

MATERIAL Y METODO: Analisis prospectivo y observacional de 31 REMs de lesiones
>2cm mediante técnica de lift-cut en el periodo de un afo (junio2012-junio2013). Previo
a la reseccion se realizé cromoendoscopia con indigocarmin al 0,5% y alta definicion (CF-
HI180AL, procesador Exera II, Olympus). Como posibles factores se analizaron: edad, sexo,
localizacion, consumo de AINEs, tamafio, Kudo’s pit pattern, Non lifting sign, confluencia
de pliegues). Para ello se construyd un modelo de regresion logistica binaria, expresando los
resultados mediante OR con IC al 95%.

RESULTADOS: 31 REMs (54,8% mujeres; 66,16 afios de edad). La edad media, el géne-
ro, porcentaje de lesiones en colon derecho, Historia de consumo de AINEs fue similar en
ambos grupos (DAG/AC y No DAG/AC). Tamaiio fue mayor en grupo DAG/AC (45,33mm
vs. 26,56mm; p=0,006), asi como el porcentaje de Kudo IV o superior (100% vs. 31,33%;
p<0,001), % confluencia de pliegues (26,7% vs. 0%; p=0,02). Sin embargo, el % de “Non
Liftting sign” no alcanz6 la significacion estadistica (20% vs. 0%; p=0,06). En el analisis mul-
tivariante, el tamafio fue el inico factor predictor de DAG/AC estadisticamente significativo
(OR=1,19; p=0,015. 1C95% (1,03-1,38)).

CONCLUSIONES: La probabilidad de encontrar DAG/AC en lesiones coldnicas se incre-
menta de forma significativa con el tamaifio. En nuestra serie, los hallazgos de la cromoen-
doscopia no se comportan como un factor independiente de DAG/AC probablemente por la
escasa potencia estadistica del estudio.

Variable DAG/AC (N=15) No DAG/AC (N=16) Valor de P
Edad 70,73 61,88 0,07
Sexo (Varones) 40% 50% 0,57
Convergencia pliegues 26,7% 0% 0,026
“Non Lifting sign” 20% 0% 0,06
% Colon D 13,3% 25% 0,41
% Kudo > 100% 31,3% >0,001
Tamaifio (mm) 31,33 26,56 0,006
Consumo de AINEs 13,3% 12,5% 0,94
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P-033
DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA: EFICACIAY SEGURIDAD
DURANTE FASE INICIAL.

Herreros De Tejada Echanojauregui, A.; Cueto Moore, C.; Calleja Panero, J. L.; Matallanos,
P.; Blazquez, E.; Fernandez-Rial, J.C.; Sanchez-Movilla, A.; Rojo, V.; Abreu Garcia, L.
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.

INTRODUCCION: La disecciéon submucosa endoscopica (DSE) es una técnica avanzada en
el abordaje de neoplasias precoces del tracto digestivo.

OBJETIVO: Analizar la eficacia y seguridad de la DSE en el tratamiento de neoplasias eso-
fagicas, gastricas y colorrectales.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo de DSE realizadas en nuestro centro con
sospecha de neoplasia precoz. Todos salvo 1 caso se realizaron en la Unidad de Endoscopia
y estuvo a cargo anestesista; en los casos de DSE esofagica o gastrica se realizo6 intervencion
bajo anestesia general. Se utilizaron endoscopios modelos GIF N180J/HQ190, PCF H180, CF
H180/HQ190 (Olympus, Japan). Se usé como bisturi principal Flush knife BT® (Fujifilm, Ja-
pan) en sus versiones 1.5 (es6fago, colon y recto) y 2.0 (estdbmago), asociando ocasionalmente
Hook-knife® y Dual-knife® (Olympus, Japan).

RESULTADOS: Tras 18 meses (Enero 2012-Julio 2013) se completé DSE en 20 pacientes.
La edad media fue 62,6 afios (DE 12,9) ¢ idéntica proporcion de mujeres y hombres. La loca-
lizacion de las lesiones fue: estomago 40%, colon 30%, recto 20%, es6fago 10%. La tasa de
reseccion en bloque fue del 90% y el tamafio medio del espécimen de 14,85 cm? (eje mayor
media de 4,8 cm), con una mediana de tiempo de 124 minutos (34-256). La tasa de reseccion
RO de neoplasias avanzadas (AdenoCa / DAG / Neuroendocrino) fue del 100% (7 casos). Se
observaron 8 casos (40%) de complicacion inmediata (perforacion), de los cuales 7 fueron
tratados endoscopicamente, 6 de ellos (85%) con éxito. Hubo 2 casos de complicacion tardia
(rotura esplénica y hemorragia digestiva baja). No hubo mortalidad asociada a DSE o alguna
de sus complicaciones.

CONCLUSIONES: La DSE es una técnica eficaz en el tratamiento de lesiones neoplasicas
de gran tamafio y diversa localizacion. El tiempo requerido y el riesgo de complicaciones
graves son limitaciones significativas en el aprendizaje y desarrollo de la técnica.
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P-034
EL USO DE PROBIOTICOS MEJORA LA CALIDAD DE LA PREPARACION
COLONICA PARA COLONOSCOPIA.

Sanchez-Muifioz, D.; Ortiz-Moyano, C.; Gomez-Rodriguez, B.
Hospital Quirdn Sagrado Corazon. Sevilla.

OBJETIVOS: Estudiar si la toma de probidticos previo a la realizacion de colonoscopia
mejora la calidad de la limpieza colonica.

PACIENTES Y METODO: Se incluyeron de forma prospectiva 211 pacientes (62 hom-
bres/106 mujeres) que se realizaron colonoscopia en nuestra Unidad. De ellos, 52 pacientes
habian tomado probidticos (Lactobacillus reuteri) al menos durante 10 dias previos a la rea-
lizacion de la colonoscopia. La preparacion coldnica se realizo con picosulfato soédico/citrato
magnésico. Se valoro la calidad de la limpieza coldnica mediante el uso de las escalas Boston
y Ottawa. Se investigoé si la toma de probidticos influia en el hallazgo de polipos.

RESULTADOS: Los resultados de ambas escalas fueron significativamente mejores en pa-
cientes con toma de probidticos previa frente a pacientes con preparacion estandar, tanto de
forma global como si valoramos tramos coldnicos por separado (tabla 1). No hubo diferencias
en la calidad de la preparacion coldnica en funcion de edad, sexo, o turno de exploracion.
La mejora en la calidad de la limpieza con probidticos permitié el diagnostico de un mayor
numero de polipos, aunque sin alcanzar significacion estadistica.

CONCLUSIONES: El uso de probidticos previo a la realizacion de colonoscopia mejora la
calidad de la limpieza de la misma, permitiendo hallar un mayor nimero de pdlipos.

Tabla 1. Puntuacion en las escalas de Ottawa y Boston segin uso de probiéticos.

PROBIOTICOS NO PROBIOTICOS P
Ottawa C.Derecho 0,87 1,83 <0,001
Ottawa C.Transverso 0,35 1,01 <0,001
Ottawa C.Izquierdo 0,27 0,57 0,026
Ottawa Liquido 0,56 1,01 <0,001
Ottawa global 2,04 4,42 <0,001
Boston C.Derecho 2,21 1,35 <0,001
Boston C.Transverso 2,67 2,08 <0,001
Boston C.Izquierdo 2,85 2,46 <0,001
Boston global 7,73 5,88 <0,001
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P-035
GRADO DE LIMPIEZA COLONICA MEDIDO MEDIANTE LA ESCALA DE
BOSTON EN LA PRACTICA CLINICA HABITUAL.

Diez Rodriguez, R. ®; Khaliulina, T. V; Rascarachi, G. V; Miguel Pefia, A. ; Karpman
Niuremberg, G. ®; Barrientos Castafieda, A.®; Alvarez Cuenllas, B. @; Vivas Alegre, S.@;
Espinel Diez, J.@.

() Hospital el Bierzo, Ponferrada; ® Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Ledn.

INTRODUCCION: La escala de Boston es una herramienta util para estandarizar el nivel de
preparacion en la colonoscopia.

OBJETIVO: Analizar el grado de limpieza y los factores asociados a este, durante la colo-
noscopia en la practica clinica habitual.

MATERIAL Y METODO: Se analizaron de manera retrospectiva las colonoscopias realiza-
das desde Enero hasta Junio de 2013 en un hospital comarcal. Se excluyeron los pacientes en
edad pediatrica, aquellos con antecedentes de cirugia coldnica, con enfermedad inflamatoria
intestinal o con hemorragia digestiva activa, y en los que no se utiliz6 la escala de Boston. La
preparacion estandar se baso en citrafleet.

Los parametros estudiados en relacion con el grado de limpieza colonica (mediante la escala
de Boston) fueron: la edad, el sexo, la indicacion, el turno de la exploracion, la procedencia y
los hallazgos encontrados. Se excluyeron del analisis las colonoscopias incompletas.

RESULTADOS: Se incluyeron 650 exploraciones de 947 analizadas. Un 5,8% (38/650) fue-
ron incompletas: 10 por neoplasia estenosante (28,9%), 20 por falta de preparacion (52,6%) y
7 por causa técnica (18,4%). El nivel de preparacion fue: 2-3: 2,4%; 4-5: 12,7%; 6-7:31,4%;
8-9 53,43%; siendo la media: 7,4 (DS:1,7). En la tabla se muestra el analisis de los factores
asociados al grado de preparacion.

La media de la escala de Boston para pacientes sin polipos fue 7,21 (DS:1,72), para aquellos
con polipos menores de 0,5cm fue 7,69 (DS:1,37) y aquellos con lesiones mayores de 0,5cm
7,31 (DS:1,59) (pValor=0,024).

CONCLUSIONES: Mas de un 80% de los pacientes presentan una puntuacion en la escala
de Boston igual o mayor a 6. Los pacientes con mas edad, aquellos que se realizan la colonos-
copia de mafiana o estando ingresados presentan un grado de limpieza menor.
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ANALISIS UNIVARIANTE ANALISIS MULTIVARIANTE
FACTORES A ESTUDIO (N=612) Media (DS) o-Valor Beta o Valor
Tarde (n=78;12,7%) 7,94 (1,69)
Turno Mafana 722 (1,64) 0,000 0,643 0,05
Ingresado (n=52; 8,5%) |6,42 (1,61)
Procedencia Ambulante 74 (1,62) 0,000 -0,69 0,01
Mujer (n=317; 51,8%) 7,3 (1,71)
Sexo Hombre 7.32(1,6) 0.829
<40a (n=59; 9,6%) 7,57(1,58) Referencia
40-60a (n=238; 38,9%) | 7,56(1,61) ) NS
Edad 60-80a (1=242; 39,5%) | 7.2(1,58) 0,000 0336 0017
>80a (n=73; 11,9%) 6,7(1,96) 0709 0.01
) Si (n=164,;26,6%) 7,52(1,47)
cI:)elf)l::ll;:ss No 724(1,72) 0.42
) Si (N=25; 4,1%) 7,32(1,65)
e [N 724(1,96) 0.821
Si (n=438; 7,8%) 7,77 (1,38)
Adenqma de 0.87
alto riesgo No 7,31(1,53) >
Si (n=428; 69,9%) 7,53 (1,52)
Sintomas No* 722 (1,71) 0,026 NS

*Pacientes asintomaticos: antecedentes familiares de cancer de colon o antecedentes persona-

les de polipos. NS: no significativo.
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P-036
DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN NEOPLASIAS
COLORRECTALES REALIZADAS POR EXPERTOS JAPONESES FUERA DE SU
MEDIO.

Ordieres Diaz, C.; Parra-Blanco, A.®; Uraoka, T. ®; Saito, Y. @; Matsuda, T.®; Nakajima,
T.®; Zaballa, P.V; Palacio, M.A.®; Fernandez, R."; Herrero, J. V; Rodrigo, L. ™.

() Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo; @ Pontificia Universidad Catolica de
Chile, Santiago de Chile; @ Centro del Cancer, Escuela de Medicina de la Universidad de
Keio, Tokio; ® Centro Nacional del Cancer, Tokio.

INTRODUCCION: La diseccién submucosa (DSE) es una técnica muy popular en Japon
para el tratamiento de neoplasias colorrectales precoces. En occidente se practica anecddtica-
mente, debido a su dificultad y la falta de programas de entrenamiento.

OBJETIVO: Evaluar los resultados de las DSE colorrectales realizadas por expertos japone-
ses en programas de entrenamiento en occidente.

MATERIAL Y METODO: Entre diciembre de 2009 y noviembre de 2011, tres expertos
endoscopistas japoneses realizaron DSE en 17 pacientes en el Hospital Central de Asturias
(Oviedo), en una experiencia formativa para los endoscopistas locales. Cada experto decidid
el material de diseccion empleado. Las variables relacionadas con la lesion, la técnica y sus
complicaciones y resultados fueron recogidas y posteriormente analizadas.

RESULTADOS: Hubo 7 lesiones de extension lateral tipo granular (1 homogénea y 6 mix-
tas), 6 no granulares, 1 polipo sésil y 3 recurrencias tras mucosectomia. El1 59% se localizaban
en el recto. El diametro medio fue 38,7+21,8 mm. El Dual knife fue el bisturi principal en el
76% de los casos y 3 se realizaron mediante diseccion hibrida (corte circunferencial + asa).
El area media de los especimenes fue 11,3+11,7 cm?. El tiempo de diseccion fue 97,3+63,5
minutos con una velocidad media de 0,093+0,083 cm?/minuto. La reseccion en bloque y cu-
rativa se consiguio en el 70,6% y 82,4% de los casos respectivamente. Un caso no fue posible
técnicamente y preciso cirugia, al igual que otros 2 por recurrencias en el seguimiento. Hubo
3 (17,6%) microperforaciones resueltas mediante colocacion de hemoclips, y 2 (11,7%) he-
morragias diferidas autolimitadas.

CONCLUSIONES: Fuera de su medio los expertos consiguieron resultados similares a los
por ellos publicados en términos de reseccion curativa (superior al 80%) y aunque la tasa de
perforaciones fue mas elevada no implicéd un peor curso clinico. En ausencia de DSE la ma-
yoria de estos pacientes hubiesen sido tratados quirirgicamente.
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P-037

RENDIMIENTO DE LA COLONOSCOPIA CORTA URGENTE EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN NUESTRA
EXPERIENCIA.

Spicakova, K.; Ramirez De La Piscina Urraca, P.; Estrada Oncis, S.; Duca Duca, I.; Calderon
Ramirez, R.; Urtasun Arlegui, L.; Ganchegui Aguirre, 1.; Salvador Pérez, M.; Marra-Lopez,
C.; Garcia Campos, F.

HUA- Hospital de Txagorritxu, Vitoria.

INTRODUCCION: La endoscopia digestiva es una herramienta fundamental para el diag-
nodstico y manejo terapéutico de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII). Su disponibilidad
inmediata en nuestra unidad ante la sospecha de debut o un brote de EII, nos permite en mu-
chos casos un control ambulatorio, evitando complicaciones y hospitalizaciones.

OBJETIVO: Analizar el rendimiento de las colonoscopias cortas urgentes en el manejo diag-
nostico y terapéutico de la EII.

MATERIAL Y METODO: Estudio abierto basado en el registro de colonoscopias cortas
urgentes sin preparacion, realizadas en menos de 24h desde la valoracion en nuestra unidad
de EIl, desde enero de 2011 hasta enero 2013, en pacientes al debut o con diagnéstico previo
de EII.

Se realizaron en total 60 exploraciones: 48 (80%) presentaba diagndstico previo de colitis
ulcerosa (CU), 4 (6.6%) enfermedad de Crohn (EC) y 8 (13.3%) no tenian diagndstico previo
de EII, presentando siete de ellos CU y uno EC.

RESULTADOS: De los 60 pacientes estudiados, el 35% presentaba brote leve, 56.3% mode-
rado y el 8.7% severo, segun los indices endoscopicos (CDEIS y Mayo).

Segun los resultados endoscopicos se modifico la actitud terapéutica en el 36% de los pacientes.

E140% de los pacientes con brote endoscopico leve-moderado no precis6 ingreso, presentan-
do buena evolucion con ajuste de tratamiento ambulatorio.

En todos los pacientes con sospecha de debut de EII con afectacion colénica se confirmo el
diagnosticé mediante la colonoscopia corta permitiendo iniciar precozmente el tratamiento.

CONCLUSIONES: La colonoscopia corta/sigmoidoscopia urgente es fundamental y puede
ser decisiva para el diagndstico y tratamiento de EII, teniendo mayor rentabilidad en CU.

Es imprescindible contar con una consulta de EII abierta y con la cooperacion del Servicio
de Endoscopias que permite una atencion rapida del paciente, tratando de minimizar errores,
reducir los ingresos y en consecuencia los gastos hospitalarios.
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P-038
CANCER DE COLON PERDIDO AL DIAGNOSTICO. ;HEMOS APRENDIDO
ALGO?

Igea, F.; Barcenilla, J.; Geneaux, K.J.; Castillo, R.
Hospital Rio Carrion, Palencia.

INTRODUCCION: El cancer de colon perdido al diagnostico, cancer de intervalo como
también es conocido , ha constituido un tema de preocupacion para la endoscopia. Realizamos
un estudio de incidencia en nuestro medio hace mas de tres afios y nos planteamos evaluar
nuestra mejora.

OBJETIVOS: Determinar la frecuencia actual de cancer de intervalo en nuestro medio y
compararla con la encontrada hace tres afios. Analizar las causas de los fallos de deteccion y
plantear estrategias de mejora.

MATERIAL Y METODOS: Analizamos los canceres de colon diagnosticados en el periodo
01/07/12-01/07/13. Determinamos frecuencia de colonoscopias previas en los ultimos 3 y 5
aflos, errores de protocolo, errores en exploracion previa, y estadiaje de los tumores perdidos
al diagnostico. Comparamos la incidencia actual con la previamente calculada en nuestro
grupo.

RESULTADOS: Hemos detectado 155 canceres de colon. 4 tenian colonoscopia previa en
menos de 3 afios (2,5%) y 11 en menos de 5 afios (7,09%). 3 facultativos implicados en 7
casos tienen la menor tasa de deteccion de adenomas. 10 colonoscopias previas no exploraron
ileon (8 de los tumores eran de colon derecho y al menos 3 en valvula ileocecal). Existi6 error
al aplicar el protocolo en 6. 2 casos fueron T2NO, 5 T3NO existiendo afectacion ganglionar en
los 4 restantes. 5 de los casos (45%) eran mayores de 80 afos. Nuestra frecuencia de canceres
de intervalo (2,5%) resulto idéntica a la publicada.

CONCLUSIONES: 1.-Nuestros datos se han mantenido similares a los ya publicados. 2.-
Urge ajustarse a los protocolos de revision (limpieza, revision de polipectomias, antecedentes
familiares) 3.-Deberiamos contemplar la obligatoriedad de incluir la exploracion del ileén
terminal es 4.- No se debe de minimizar la calidad de la exploracion en pacientes mayores.
Estas medidas podrian haber reducido mas de un 50 % los canceres de intervalo.
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P-039
RESULTADOS DEL PROGRAMA DE CRIBADO DE CCR DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA. COMPARATIVA TSOH BIOQUIMICO FRENTE A TSOH
INMULOGICO.

Ponce Romero, M. V; Gisbert, C. ; Moles Marco, J.R.®; Hinojosa Del Val, J.®; Peris Trias,
A.9; Siles Moreno, M.S. ©; De Vera, F. ?; Braithwaite Flores, A."; Pons Beltran, V. .

() Hospital La Fe, Valencia; ® Hospital de Denia, Alicante; ¢ Hospital de Sagunto, Valencia;
@ Hospital de Manises, Valencia; © Hospital Provincial, Castellon; © Hospital La Ribera,
Valencia; 7 Hospital Torrevieja, Alicante.

INTRODUCCION: El cancer colorrectal (CCR) es un problema de Salud Publica dada su
incidencia y mortalidad. Es susceptible de prevencion por lo que la implantacion de progra-
mas de cribado de CCR (PPCCR) es una realidad en muchas regiones de nuestro pais. En la
Comunidad Valenciana (CV) se instaur6 en 2006 y va dirigido a sujetos de 50-69 aiios. Utiliza
como prueba de cribado el test de sangre oculta en heces (TSOH), indicandose la colonosco-
pia en los positivos.

OBJETIVO: Describir los resultados del PPCCR de la CV considerando 2 periodos de tiem-
po (2005-2009 y 2009-2011) que difieren en el TSOH utilizado; bioquimico (TSOHg) e in-
munoldgico (TSOHi).

MATERIAL Y METODO: Anélisis retrospectivo de indicadores basicos del PPCCR de la
CV entre 2006-2011.

RESULTADOS: Entre 2006-2011 se incluyeron en el PPCCR a 448.473 sujetos de 50-69
aflos del total de la poblacion diana de la CV (1.097.536 sujetos), lo que supone un 40.86%
cobertura. Aceptaron la realizacion del TSOH 178.596 sujetos (tasa de participacion global
39.82%, superior con TSOHg que con TSOHi, 41.59% vs 37.51%). La tasa de positividad
fue mayor con el TSOHi (6.29% frente 1.15%). Se realizaron un total de 3758 colonoscopias,
con una tasa de aceptacion a la exploracion del 87.5%, similar en ambos periodos. La colo-
noscopia fue completa en el 92.3%. Se detectaron lesiones significativas (adenoma alto riesgo
(AAR) y/o CCR invasivo) en casi la mitad de los pacientes (48.05%), algo mayor con TSOHi
y significativamente superior en hombres. La tasa de detecciéon de AAR y CCR para TSOHi y
TSOHg fue de 13.28%0 vs 3.49%o y 3.08%o vs 1.16%o, respectivamente.

CONCLUSIONES: El PPCCR de la CV ha mostrado una alta participacion y aceptacion de
la colonoscopia asi como una alta tasa de deteccion de lesiones avanzadas que es mayor en los
hombres y con la utilizaciéon del TSOHi.
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P-040
RESECCION ENDOSCOPICA Y QUIRURGICA DE POLIPOS GRANDES.

Iruzubieta, P.; Hernandez, D.; Teran, A.; Cabezas, J.; Arias, M.T.; Castro, B.; Rivero, M.;
Martin Ramos, L.; Menéndez, S.; Crespo, J.; De La Pefia, J.
H.U.M. Valdecilla, Santander.

INTRODUCCION: Clasicamente se ha considerado el tamafio limite de reseccion endosco-
pica (RE) de polipos en 3 cm dado la posibilidad de complicaciones graves. Cada vez con mas
frecuencia se estan resecando polipos de gran tamafio endoscopicamente, y hasta ahora no se
han analizado las diferencias con los resultados quirtirgicos.

OBJETIVO: Comparar los resultados de una serie de pacientes con polipos de > 3cm en los
que la primera opcion fue la RE frente a la reseccion quirtrgica (RQ).

MATERIAL Y METODO: Bisqueda retrospectiva de reseccion de polipos, tanto via endos-
copica (n=108) como quirtirgica (n=30), de > 3 cm desde abril 2010 a abril 2013, analizando
las caracteristicas de los pacientes, pdlipos, complicaciones, estancia media hospitalaria y
éxito de reseccion entre ambas cohortes.

RESULTADOS: Las técnicas endoscopicas fueron: polipectomia en 82 casos (76%), muco-
sectomia en 18 (16,7%) y DES en 5 (4,6%). En la tabla se muestra las caracteristicas de nues-
tros pacientes y los pélipos resecados. Ambas cohortes no difieren en edad ni comorbilidad.
Los polipos resecados quirirgicamente fueron de mayor tamafio y de predominio planos/sési-
les, pero no hubo diferencias en cuanto a la localizacion o histologia. Tanto las complicacio-
nes (36,67% vs 3,8%, p<0,001) como la estancia media hospitalaria en dias (10,24[£5,74] vs
1,27[£1,87], p<0,001) fue mayor en la RQ frente a RE. La reseccion se logré eficazmente en
91 casos de RE (86,7%) comparable con la RQ que fue de 29 casos (96,7%), p=0,19; aunque
para ello se necesité mayor nimero de colonoscopias en los pacientes a los que se les practico
RE (endoscopias en 24 meses de seguimiento post-reseccion: 0,97[+0,74] vs 0,60[+0,56],
p=0,01).

CONCLUSIONES: La RE de pdlipos grandes es una técnica con menos complicaciones y
gasto econdmico que la RQ, ademads de presentar un éxito similar.
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Reseccion endoscopical Reseccion quirirgica P
(n=108) (n=30)
Edad (media, DE) 66 (£11,04) 70,03 (£9,20) ns
ASA [ n (%)]
1 52 (48,1) 16 (53,3)
i 26 (24,1) 7(23,3) ns
11 29 (26,9) 6 (20)
v 1(0,9) 13,3)
Morfologia pélipo [n (%)]
Pediculado 75 (69,4) 1(3,8) <0,001
Sésil 20 (18,5) 19 (63,4)
Superficial-elevado/plano 13 (12) 10 (33,3)
Tamailo pdlipo (mm) (media, DE) 27,99 (+8,57) 37,07 (£10,83) <0,001
Localizacién [n (%)]
Recto 30(27,8) 11 (36,7)
Sigma 45 (41,7) 9 (30) ns
Colon izg/transverso 17 (15,7) 3(10)
Colon ascendente 10 (9,3) 2 (6,7)
Ciego 6 (5,6) 5(16,7)
Anatomia patologica [n (%)]
Indeterminado 43,7
Adenoma 69 (63,9) 18 (60) ns
Cain situ 27 (25) 7(23,4)
Ca invasivo 8(7,4) 5(16,7)
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P-041

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA COLORRECTAL AL INICIO DE LA
CURVA DE APRENDIZAJE: FACTORES IMPLICADOS EN LA DURACION DEL
PROCEDIMIENTO Y LA APARICION DE COMPLICACIONES.

Marin-Gabriel, J.C. V; Diaz-Tasende, J. V; Hernan-Ocaiia, P. (V; Gonzélez-Blanco, A. @,
Rodriguez-Mufioz, S.®; Del Pozo-Garcia, A.J. @; Alonso-Riafio, M. @; Colina-Ruizdelgado,
F. @; Pérez-Carreras, M. @; Dominguez-Rodriguez, A.®; Castellano-Tortajada, G. ®.

(W Hospital 12 de Octubre y Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ® Hospital 12 de Octubre,
Madrid; ® Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid.

INTRODUCCION: La diseccion submucosa endoscopica es una técnica de reciente intro-
duccidn en nuestro pais.

OBJETIVO: Identificar los factores relacionados con la duracion de la misma y la aparicion
de complicaciones.

MATERIAL Y METODO: Se recogieron de forma prospectiva los datos de 31 lesiones rese-
cadas en el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid (88,6%) y 4 del Hospital Sanitas
La Moraleja (11,4%).

RESULTADOS: Se llevaron a cabo 35 D.S.E.s entre septiembre de 2008 y junio de 2013. Se
detectaron 4 perforaciones (11,4%) y 5 casos de hemorragia digestiva (14,3%). La mediana
de duracion de la técnica fue de 185 min. No se detectd asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre el tiempo (minutos) empleado para la DSE (mediana; rango intercuartilico) y los
siguientes factores: lesion proximal vs. rectal (267,5; 95 vs. 159; 133; p= 0,07), ausencia o
desarrollo de complicaciones (190; 146 vs. 148; 150; p= 0,65), diametro < 20 vs. > 20 mm
(150; 113 vs. 200; 150; p= 0,19), técnica DSE pura vs. hibrida (175; 151 vs. 217; 132; p=
0,31) o reseccion fragmentada vs. en bloc (215; 162 vs. 157,5; 149; p=0,12). La duracion del
procedimiento resultd inferior, de manera estadisticamente significativa (129; 75 vs. 252,5;
109; p= 0,001) cuando se empleaba 1 unico bisturi vs. > 2 knives. No se detectaron dife-
rencias estadisticamente significativas entre el porcentaje de complicaciones y los factores
evaluados: lesion proximal vs. rectal (25% vs. 28%; p= 1,00), diametro < 20 vs. > 20 mm
(50% vs. 26,9%; p= 0,56), técnica DSE pura vs. hibrida (29,4% vs. 25%; p= 1,00), reseccion
fragmentada vs. en bloc (33,3% vs. 16,7%; p=0,43) o empleo de 1 tnico bisturi vs. > 2 knives
(33,3% vs. 22,2%; p= 0,69).

CONCLUSION: La duracién del procedimiento resulté superior, de manera estadisticamen-
te significativa, cuando fue necesario usar al menos 2 endoknives.
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P-042

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA DE LESIONES COLORRECTALES:
EVOLUCION Y COMPLICACIONES A CORTO PLAZO EN LA FASE INICIAL DE
LA CURVA DE APRENDIZAJE.

Marin-Gabriel, J.C. V; Diaz-Tasende, J. V; Hernan-Ocaiia, P. (V; Gonzélez-Blanco, A. @,
Rodriguez-Mufioz, S.®; Del Pozo-Garcia, A.J. @; Alonso-Riafio, M. @; Colina-Ruizdelgado,
F. @; Pérez-Carreras, M. @; Dominguez-Rodriguez, A.®; Castellano-Tortajada, G. ®.

(W Hospital 12 de Octubre y Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ® Hospital 12 de Octubre,
Madrid; ® Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid.

INTRODUCCION: La diseccion submucosa endoscopica es una técnica de reciente intro-
duccidn en nuestro pais.

OBJETIVO: Recopilar la evolucion y complicaciones, a corto plazo.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron de forma prospectiva 31 lesiones resecadas en el
Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid (88,6%) y 4 realizadas en el Hospital Sanitas
La Moraleja (11,4%).

RESULTADOS: Se llevaron a cabo 35 D.S.E.s entre septiembre de 2008 y junio de 2013. La
mediana de edad fue de 67 afios (44 — 89). La mediana de tamafio de las lesiones fue de 31 mm
(13 -90). Las lesiones estaban localizadas en recto (27; 77,1%), sigma (6; 17,1%), angulo es-
plénico (1; 2,9%) y angulo hepatico (1; 2,9%). Se incluyeron 11 LST-G homogéneos (31,4%),
7 LST-G mixtos (20%), 7 LST-NG (20%) y 10 lesiones (28,6%) de diversa morfologia. Se
logro la exéresis en bloque en 14 casos (40%). De ellos, 7 R0 (20%). El estudio histologico
mostré neoplasia mucosa de alto grado en 22 casos (62,8%). En 5 lesiones (14,3%) se identi-
fico invasion s.m. En 3 (8,5%) de ellas la invasion superaba 1000 p por lo que se recomendo
tratamiento quirurgico complementario. Se detectaron 4 perforaciones (11,4%), de las cuales,
1 requirio cirugia (2,9%) y 5 casos de hemorragia digestiva (14,3%), resueltos con tratamiento
endoscopico. Uno de los pacientes (2,9%) necesitd transfusion. El ingreso se prolongd una
mediana de 5 dias (rango: 4 — 14) debido a las complicaciones.

CONCLUSION: La escasa posibilidad de entrenamiento con lesiones gastricas en nuestro
medio, probablemente, da lugar a resultados iniciales en los que los porcentajes de reseccio-
nes en bloque y RO son inferiores a lo esperado. La morbilidad asociada no dista de la descrita
en otros paises europeos.
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P-043

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN NUESTRO MEDIO.
(DIFIEREN LOS RESULTADOS EN NEOPLASIAS GASTRICAS Y EN EL AREA
COLORRECTAL?

Marin-Gabriel, J.C. V; Diaz-Tasende, J. V; Hernan-Ocaiia, P. V; Gonzélez-Blanco, A. @,
Rodriguez-Mufioz, S.®; Del Pozo-Garcia, A.J. @; Alonso-Riafio, M. @; Colina-Ruizdelgado,
F. @; Pérez-Carreras, M. @; Dominguez-Rodriguez, A.®; Castellano-Tortajada, G. ®.

(W Hospital 12 de Octubre y Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid; ® Hospital 12 de Octubre,
Madrid; ® Hospital Sanitas La Moraleja, Madrid.

INTRODUCCION: Los expertos nipones recomiendan iniciar el aprendizaje de la DSE en
lesiones gastricas y, paulatinamente, pasar al colon.

OBJETIVO: Evaluar si se detectan diferencias en la duracién del procedimiento y otros
parametros relacionados con la técnica o las complicaciones en las lesiones gastricas (G)
comparadas con el area colorrectal (CR).

MATERIAL Y METODOS: Se recogicron de forma prospectiva los datos de neoplasias G
y CR resecadas mediante DSE.

RESULTADOS: Se llevaron a cabo 51 D.S.E.s entre septiembre de 2008 y junio de 2013
(15 Gy 31 CR en el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid asi como 1 Gy 4 CR
en el Hospital Sanitas La Moraleja). El ratio G vs. CR fue 1:2,2. No se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion por edad (mediana 75,5 afios G vs. 67 afios
CR; p=0,3) ni sexo (hombres 50% G vs. 57,1% CR; p= 0,63). La mediana de tamafio de las
lesiones fue superior de manera estadisticamente significativa en las CR (24 mm G vs. 31
mm CR; p= 0,01) asi como la duracion del procedimiento (132,5 min. G vs. 185 min. CR;
p=0,04). No se detectaron diferencias significativas en la incidencia de perforaciones o san-
grados (18,8% G vs. 27,3% CR; p=0,73), la conversion a DSE hibrida (37,5% G vs. 45,7%
CR; p=0,58), el empleo de > 1 endoknife (50% G vs. 57,1% CR; p=0,63) ni en el porcentaje
de lesiones extirpadas en bloc (62,5% G vs. 40% CR; p=0,13). Las resecciones RO se lograron
mas frecuentemente en las lesiones gastricas (56,2% G vs. 20% CR; p= 0,01), con significa-
cion estadistica (OR: 5,14; 1C95%: 1,42 — 18,66).

CONCLUSION: La DSE en el area CR presenta mayor dificultad técnica: mayor tamafio de
las lesiones y superior duracion del procedimiento con menor proporcion de resecciones RO.
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P-044
DIAGNOSTICO RAPIDO DE CANCER COLORECTAL: (JUSTIFICA LA
SOBRECARGA DE LAS SALAS DE ENDOSCOPIA?

Alburquerque Miranda, M. ; Fernandez Alvarez, A.@; Sanchez Pérez, I. @; Smarrelli, A. @;
Ledezma Frontado, C.®; Vidal Plana, L. ®; Gonzalez-Huix Llado, F.®.

() Hospital de Palamos - Clinica Girona, Girona; @ Hospital de Palamos, Girona; © Clinica
Girona, Girona.

INTRODUCCION: Un objetivo del circuito de diagnéstico rapido (CDR) del cancer co-
lorectal (CCR) es realizar una colonoscopia en menos del5 dias desde la derivacion del pa-
ciente.

OBJETIVO: Evaluar la recomendacion de colonoscopia del CDR y comparar los resultados
del manejo del CCR.

METODOS: Estudio prospectivo, marzo 2012 — marzo 2013. Pacientes atendidos en el CDR-
CCR. Analizamos la concordancia entre criterios de derivacion y los confirmados en atencién
especializada (AE). Calculamos (en dias) las fases del CDR, la frecuencia de CCR y com-
paramos los resultados de su manejo en el CDR vs. no-CDR. Anadlisis: programa SPSS 15.0.

RESULTADOS: Incluimos 240 pacientes, edad: 66,74 & 14,32 afios, Mujeres: 110 (45,83%).
E179,58% procedian de atencion primaria, siendo rectorragia: 47,5%, el criterio de derivacion
mas frecuente. Hubo buena concordancia en antecedentes familiares de CCR, fecatest (+),
anemia ferropénica y rectorragia (kappa>0,8). Alteracion del ritmo intestinal y masa rectal
tuvieron pobre concordancia (kappa<0,6). Se confirm¢é el CDR en AE (CDR-C) en 159 pa-
cientes (66,25%). En 55,1% se logro el objetivo de colonoscopia <15dias, valor que se elevo
al 70% en los CDR-C (p<0,001). La frecuencia de CCR en el CDR fue de 18,33% (44 casos),
que se elevo a 25,16% (p<0,001) en los CDR-C. Esta frecuencia represent6 el 53,66% del glo-
bal de CCR en nuestro hospital. En el CDR, el CCR se diagnosticé en menos tiempo que en
los no-CDR (p=0,023). No hubo diferencia en el TNM ni en el tipo, ni demora de tratamiento.
En los no-CDR, la cirugia urgente fue mas frecuente (13,16 vs. 2,27%), aunque con p<0,055.

CONCLUSIONES: En el CDR, la recomendacion de colonoscopia se alcanzd en 55,1%
de pacientes; la frecuencia del CCR represent6 el mayor porcentaje del global de CCR, se
diagnostic6 en menos tiempo y la cirugia urgente fue menos frecuente. Uniformizar adecua-
damente los criterios reduciria derivaciones innecesarias.
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P-045
RESULTADOS DEL ESTUDIO PILOTO DEL CRIBADO DE CANCER
COLORRECTAL EN EL AREA SUUR DE GRAN CANARIA.

Castellot Martin, A.; Marrero Monroy, J. M.; Lorente Arencibia, M.; Lopez Lopez, L.;
Sanchez Vilar, C.; Gonzalez Almeida, A.; Cruz Bonilla, A.; Malo De Molina Zamora, V.;
Barata Gémez, T.; Sierra Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCION: El cancer colorrectal (CCR) es un importante problema de Salud. Los
programas de cribado son eficaces y se estan implantando en varias Comunidades Autéonomas.

OBJETIVO: Analizar los resultados del estudio piloto del programa de cribado de CCR ins-
taurado por el Servicio Canario de Salud en el Area Sur de Gran Canaria desde 2009.

MATERIAL Y METODO: Se invito mediante carta a la poblacion diana (50 - 74 afios) a
realizarse un test de sangre oculta en heces (método inmunoquimico cuantitativo: >100 mcg
Hb/mg), siendo los positivos derivados para colonoscopia. Dos endoscopistas expertos reali-
zaron las exploraciones (indicadores de calidad: Asociacion Espafiola de Gastroenterologia;
clasificacion de lesiones: Organizacion Mundial de la Salud). Se incluyeron las exploraciones
realizadas hasta diciembre 2012, recogiendo los resultados en una base de datos disefiada para
tal fin.

RESULTADOS: Se enviaron 31.261 cartas, con una respuesta del 38% y 5,6% de positivi-
dad. Se realizaron 629 colonoscopias (completas: 97,6%, sedacion: 98%, tiempo medio de
retirada: 11 minutos). El1 62% fueron varones con edad media de 60 afios.

477 pacientes presentaron polipos, 38 neoplasias, 118 otras patologias y 90 normales. De
las 1292 lesiones extirpadas (95% recuperadas), el 1% eran tumores invasivos (pT1), 38,7%
adenomas de alto riesgo, 39% adenomas de bajo riesgo y 20% no adenomatosos. Se diagnos-
ticaron 47 tumores invasivos, 67% en estadio < Il y 74% en colon izquierdo. Se registraron 8
complicaciones mayores en colonoscopias terapéuticas: 2 perforaciones que precisaron ciru-
gia y 6 hemorragias post-polipectomia resueltas endoscopicamente.

CONCLUSIONES: El programa de cribado poblacional realizado en nuestro medio tuvo una
adherencia aceptable. La determinacion de sangre oculta en heces es eficaz para disminuir
la incidencia de CCR. Las colonoscopias detectaron patologia neoplasica en fases precoces.
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P-046
RESULTADOS DE LA RESECCION ENDOSCOPICA DE POLIPOS PLANOS
GRANDES DEL COLON (>2 cm).

De La Pefia Garcia, J.; Iruzubieta Coz, P.; Hernandez Amunarriz, D.; Teran Lantaron, A.;
Fernandez Gil, P.; Castro Senosain, B.; Cabezas Delgado, J.; Arias Loste, M.; Menéndez
Secades, S.

H U Marques de Valdecilla, Santander.

INTRODUCCION: La reseccion de polipos planos del colon es técnicamente dificil, siendo
limite cuando superan los dos cm.

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas técnicas de la reseccion endoscopica y su resultado
en una serie consecutiva de pdlipos planos de colon mayores de 2 cm.

MATERIAL Y METODO: Busqueda de polipos planos mayores de 2 cm resecados en-
doscopicamente. Registro de numero de sesiones realizadas, complicaciones, reseccion en
fragmentos, reseccion completa y necesidad de cirugia de rescate. Técnicas endoscopicas:
mucosectomia (MUC), elevacion (E) y reseccion con asa (A); Mucosectomia avanzada (MA),
(E)+incision circunferencial (IC)+(A); mucosectomia avanzada-+diseccion (MAD), disecan-
do partes del pdlipo con disectotomos (D) y Diseccion endoscopica submucosa: E+IC+ D sin
uso de asa.

RESULTADOS: Entre Abril de 2007 y Marzo 2013 hemos resecado 40 pdlipos planos con
un tamafio medio de 2,5 cm (2-5 cm), 19 en colon izquierdo, 21 en derecho. El seguimiento
medio ha sido de 6 meses (desde 1 a 72), 24 pacientes presentaban antec personales relevantes
(ASATII). En 14 casos se realizé DES y en el resto Mucosectomia de diferente complejidad.
La reseccion fue en un fragmento en 7 casos y en multiples en el resto. En 18 casos se reseco
un ca in situ. Hubo 4 perforaciones (dos precisaron tto quirirgico) y 2 hemorragias que preci-
saron tto endoscopico. Se resecéd todo el polipo en 31 casos (77,5%) con necesidad de nuevas
sesiones o terapias en 12 de ellos y la reseccion fue incompleta en 9 casos (3 por carcinoma
avanzado) de los cuales 5 se resolvieron con cirugia. Hubo cinco muertes en esta serie debido
a causas distintas a la patologia del colon.

CONCLUSIONES: La reseccion de polipos planos grandes planos es una técnica endos-
copica segura aunque laboriosa. Es necesario entrenar las técnicas avanzadas de reseccion y
mucosectomia.
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P-047
ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION USING IT-KNIFE NANO.

Baldaque-Silva, F. ©; Marques, M. ; Vilas Boas, F. ®; Duarte, E. ®; Lopes, J. ®; Carneiro,
F.®; Macedo, G.®,

™ Servigo de Gastrenterologia, Centro Hospitalar Sao Joao; @ Servico de Anestesiologia,
Centro Hospitalar Sao Joao; © Servigo de Anatomia Patologica, Centro Hospitalar Sao Joao.

INTRODUCTION: Recently a shorter and slimmer IT-knife, IT-nano, was developed for
endoscopic submucosal dissection (ESD). To our best knowledge, there are no descriptions of
prospective studies evaluating this device.

AIMS&METHODS: We evaluated prospectively, the efficacy and safety of IT-nano. Conse-
cutive patients with esophageal or colorectal lesions prone for ESD were invited to participate
and gave written inform consent. Follow-up endoscopies were performed 2 months after ESD
and subsequently planned for each 6-12 months, according to pathology.

RESULTS: Seventeen patients (10 female) were included, with median age of 67 years (ran-
ge 49-89). Lesions were located in the esophagus (n=1), ascending colon (n=3), transverse
colon (n=1), sigmoid colon (n=6), and rectum (n=6). Macroscopically, 2 lesions were type
Ip, 4 Is, 8 Ila, 1 Ilab, 1 Ila-c. There was no visible lesion in a case of Barrett’s esophagus
with previous resected adenocarcinoma and dysplasia on follow-up. En bloc resection and
RO resection were achieved in 15 and 14 cases, respectively. Resected tumor size ranged
between 22-77mm (median 40+15mm). Pathologicaly, 2 lesions corresponded to invasive
denaocarcinoma (1 with < 500 um submucosal invasion), 1 to intramucosal adenocarcinoma,
6 to high-grade dysplasia and 8 to low-grade dysplasia. There were no cases of perforation or
major bleeding. Fourteen procedures were performed in an outpatient setting. The remaining
patients were discharged within 7 days. Two patients needed surgery after the ESD: 1 due to
poor central lifting with incomplete resection and the other because of deep submucosal inva-
sion (R0). One patient developed esophageal stricture that was treated conservatively. There
were no cases of recurrence in the short term follow-up.

CONCLUSION: IT-nano enabled accurate and safe ESD even in large lesions and in organs
more difficult and prone to complications, such as esophagus and colon. Larger studies are
needed to evaluate the definitive role of IT-nano on ESD.
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P-048
RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA DE LESIONES COLONICAS DE GRAN
TAMANO O COMPLEJAS. EVALUACION PROSPECTIVA DE LOS PRIMEROS
100 CASOS.

Huelin Alvarez, P.; Guarner Argente, C.; Gonzalez Blanco, A.; Concepcion Martin, M.;
Alvarado Tapias, E.; Blasi Puig, M.; Gémez Oliva, C.; Sainz Saez De La Torre, S.; Guarner
Aguilar, C.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

INTRODUCCION: La resecciéon mucosa endoscopica (RME) permite el tratamiento de le-
siones planas o grandes que previamente se derivaban a cirugia.

OBJETIVO: Evaluar la seguridad y eficacia de la implantacion de la RME en un hospital de
tercer nivel.

MATERIAL Y METODO: Evaluacion prospectiva de las 100 primeras RME colonicas rea-
lizadas en nuestro centro en lesiones grandes o complejas.

RESULTADOS: En 2 afios se realizaron 100 RME en pacientes con edad media de 70£10
afios, (64% varones). E1 91% eran ASA I-II. La medida media de los pdlipos fue de 29+16
mm, con RIC 20-32 y maximo de 120 mm. Su localizacion fue preferentemente en colon dere-
cho/ciego (37%), colon transverso (25%), colon izquierdo (14%), recto (11%). Segun la clasi-
ficacion de Paris la mayoria de lesiones fueron tipo Ila y Is (45y 38%). Diez pacientes se remi-
tieron a cirugia sin intento de reseccion o tras minimo intento por signos de irresecabilidad. Se
realizo reseccion en bloque en el 33% y fragmentada en el 67%. En un 32% se completo con
gas Argén. Siete pacientes presentaron hemorragia controlada durante el procedimiento. Se
registraron 12 complicaciones en 10 pacientes. Dos durante el procedimiento: 1 perforacion
tratada de manera conservadora y 1 crisis hipertensiva. Se observaron 6 hemorragias tardias,
3 sindromes postpolipectomia y una fiebre autolimitada. Se ha realizado endoscopia de se-
guimiento en 41 pacientes hasta el momento, observando persistencia/recidiva en 10 (24%).
Ocho tratadas endoscopicamente y 2 derivadas a cirugia. El éxito terapéutico fue del 95% en
los pacientes con seguimiento a los que se completo la reseccion inicial.

CONCLUSIONES: La RME de lesiones coldnicas grandes o complejas se puede implantar
de forma segura y eficaz. Una minoria de pacientes presenta lesiones no resecables o que
precisan cirugia durante su seguimiento. En un porcentaje no despreciable persiste lesion en
el seguimiento.

228



POSTERS

P-049

EL iINDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Y EL SEXO NO INFLUYEN EN LA
CALIDAD DE LA PREPARACION DE UNA COLONOSCOPIA REALIZADA CON
DOS DOSIS SEPARADAS DE DOS LAXANTES DE CONTACTO (PICOSULTATO
Y BISACODILO).

Rodriguez Muiloz, S.; Alvarez Mal¢, T.; Sanchez Cazalilla, M.
Clinca Ruber, Madrid.

INTRODUCCION: Tanto el Indice de Masa Corporal (IMC), como la edad y el sexo in-
fluyen en el riesgo de padecer cancer colorrectal y adenomas. Por otro lado la forma en que
afectan a la practica de una colonoscopia permanece en discusion.

OBJETIVOS: Verificar el efecto del IMC, la edad, el sexo y la presencia de diverticulos en la
calidad de la preparacion de los pacientes y en la tasa de deteccion de adenomas.

MATERIAL Y METODO: Realizamos un estudio prospectivo sobre 328 colonoscopias
consecutivas en pacientes para cribado y con sintomas, sobre las que realizamos un estudio
de regresion multivariante. E1 IMC se calculdé en Kg/m2, el grado de limpieza del colon se
calcul6 mediante la escala de Boston. También agrupamos a los pacientes por categorias para
el IMC (delgados, normopeso, sobrepeso y obesos) y para la limpieza en limpios (Boston >7)
y sucios (Boston <6). La presencia de diverticulos, el nimero total de pdlipos y el tamafio del
mayor detectado se emplearon como covariables adicionales.

RESULTADOS: El IMC no influyo en el grado de preparacion medido bien por la escala
de Boston bien agrupados por categorias (IMC limpios 25,4243,79 IMC sucios 25,34+4,11,
p=0.84). El sexo y la presencia de diverticulos tampoco influyeron en el grado de preparacion.

Los mayores de 65 afios acudian peor preparados p<0.006).

Tanto el IMC (p=0.006), como el sexo (p<0.0001), la edad (p=0.018) y un mejor grado de
preparacion (p=0.05) se asociaron a un mayor niimero de pélipos resecados durante la colo-
noscopia. Un IMC alto se asociaba a un mayor numero de adenomas planos mayores de 9mm
(p=0.01).

CONCLUSIONES: La preparacion con dos laxantes de contacto en dosis separadas elimina
los efectos sobre la calidad de la misma relacionados con los factores dependientes del enfer-
mo con la excepcion de los asociados con la edad.
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P-050

FACTORES RELACIONADOS CON LA COLONOSCOPIA INCOMPLETA: PAPEL
DE LA COLONOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC) COMO
PRUEBA COMPLEMENTARIA A LA COLONOSCOPIA CONVENCIONAL.

Morales Alvarado, V.J.; Latorre Afio, P.; Solaz Garrido, B.; Lopez Serrano, A.; Martinez
Pérez, M.J.; Ortiz Polo, I.; Paredes Arquiola, J. M.; Vidal Iniesta, G.; Ferrando Marrades, .;
Antén Conejero, M.D.; Moreno-Osset, E.

Hospital Univesitario Doctor Peset, Valencia.

INTRODUCCION: La colonoscopia tiene un importante papel en la deteccién del cancer co-
lorrectal (CCR). El fracaso en la intubacion cecal acontece entre 2-23% de las colonoscopias.
La Colonografia por TC (CTC) puede permitir la completa exploracion del colon, conocer con
mas precision la causa de colonoscopia incompleta (CI) y valorar posibles lesiones significa-
tivas en el tramo de colon no explorado.

OBJETIVO: Identificar causas de CI y describir el tipo de lesiones encontradas en el colon
mediante el uso de CTC, asi como su seguridad.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo retrospectivo de casos con CI y a los que se
realiz6 una CTC posterior. Se obtuvieron datos de la historia clinica y de las bases de datos
del Area de Endoscopias y del Servicio de Radiologia.

RESULTADOS: Desde Enero-2010 hasta Abril-2013 se incluyeron 105 pacientes: 63 hom-
bres (60,0%) y 42 mujeres (40,0%); edad media 66,8 (limites: 39-89) afios. El 38,1% tenian
antecedentes de cirugia abdominal, el 17,1% cirugia ginecoldgica. Principales indicaciones de
colonoscopia: sospecha de CCR (33,3%), hemorragia digestiva baja (20,4%) y anemia ferro-
pénica (11,1%). El tramo mas proximal explorado por la colonoscopia fue: recto (9,5%), sig-
ma (50,5%), colon descendente (12,4%), angulo esplénico (3,8%), colon transverso (10,5%),
angulo hepatico (9,5%) y colon ascendente (3,8%). Causas frecuentes de CI: CCR obstructivo
(52,8%), estenosis benigna (9,4%) principalmente secundaria a diverticulitis (6,6%), y facto-
res anatomicos (8,5 %).

Lesiones detectadas en la CTC: pdlipos (34,7%), lesiones estenosantes malignas (28,5%), di-
verticulosis (9,5%) y lesiones estenosantes benignas (4,5%). En 2 pacientes (1,9%) se detectd
CCR en el tramo no explorado por la colonoscopia convencional.

CONCLUSIONES: La causa mas frecuente de CI fue CCR obstructivo. La CTC es una
herramienta util y segura para completar el estudio del colon en pacientes con CI previa. La
CTC detecta lesiones clinicamente importantes que pueden modificar el plan quirargico del
paciente.
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RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA Y CIRUGIA ENDOSCOPICA
TRANSANAL EN POLIPOS RECTALES GRANDES.

Alvarez Gonzalez, M.A.; Hernandez, L.; Bessa Carreres, X.; Pascual Damieta, M.; Seoane
Urgorri, A.; Carot Bastard, L.; Garcia Rodriguez, A.; Marquez Pérez, L.; Andreu Garcia, M.;
Barranco Priego, L.; Bory Ros, F.

Hospital del Mar, Parc de Salut Mar. Barcelona.

INTRODUCCION: Los adenomas rectales grandes actualmente se tratan mediante reseccion
endoscopica mucosa (REM) o cirugia endoscopica transanal (CET). Aunque la REM puede
presentar menor morbilidad, costes y molestias para el paciente, hay dudas de su eficacia.

METODOS: Analisis retrospectivo de la serie de pélipos rectales>=20 mm del programa de
cribaje poblacional (PCP) tratados mediante REM (Periodo 2010-2011) y de la serie de casos
consecutivos de polipos rectales grandes tratados mediante CET (2010-2012).

RESULTADOS: 19 REM: tamafio medio 26 mm (IC 95% 22-31), 3 adenocarcinomas (T1)
y 16 adenomas. Dos casos se ampliaron con CET por invasividad (T1) y 10 se revisaron con
endoscopia, en 3 de 10 (33%) hubo adenoma residual y se realiz6 una segunda REM. Eficacia
global de REM: 100% de los casos revisados. Complicaciones: 1 casos de dolor e ingreso un
dia.

16 CET: 9 como primer tratamiento, 3 como segundo tratamiento tras REM incompleta y 4
para ampliar radicalidad (T1). Como primer tratamiento: tamafio medio 29 mm (IC 95% 24-
35), 6 adenocarcinomas (2 T2, 3 T1 y un Tis) y 3 adenomas. La CET fue el tratamiento defi-
nitivo excepto los dos T2. En 3 las 4 CET por ampliacion de radicalidad (T1) no se demostro
lesion residual. En uno de los 3 CET de rescate por REM incompleta no hubo lesion residual
y en los otros fue el tratamiento definitivo. Complicaciones: 1 hemorragia precoz que requirid
reintervencion, 3 hemorragias tardias con resolucion espontanea sin requerimiento transfusio-
nal y dos episodios de fiebre. Mediana de ingreso: 4 (IC 95%: 2-5) dias.

CONCLUSIONES: La REM es una técnica eficaz y segura en polipos rectales grandes, per-
mite la reseccion de la lesion en un solo acto y evitar el ingreso.

La CET es una técnica eficaz en adenomas no resecables endoscopicamente por dificultad
técnica y sospecha de invasividad T1.
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CANCER COLORRECTAL “OLVIDADO”: EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL.

Cuiio Roldéan, J.L.; Gonzalez Martin, J.A.; Aicart Ramos, M.; Tavio Hernandez, E.; Téllez
Villajos, L.; Foruny Olcina, J.R.; Pefias Garcia, B.; Vazquez Sequeiros, E.; Boixeda Miquel,
D.; Albillos Martinez, A.

H.U. Ramoén y Cajal, Madrid.

INTRODUCCION: La colonoscopia se considera el “gold standard” para la deteccion de
polipos y cancer. No obstante pueden quedar no diagnosticados un 4-6 % de CCR.

OBJETIVO: Conocer, en nuestro medio, el nimero y caracteristicas de CCR no diagnostica-
dos en colonoscopias realizadas los 5 afios previos a la deteccion de un CCR. Revisar factores
de calidad de la colonoscopia previa.

MATERIAL Y METODO: Anélisis retrospectivo de CCR de novo (se excluyeron recidi-
vas de CCR) diagnosticados en nuestro Hospital en 2012. Se utiliz6 las bases de datos de la
Unidad de Endoscopias, del Servicio de Anatomia Patoldgica y del sistema informatico del
Hospital. Analisis descriptivo de variables.

RESULTADOS: En el afio 2012 fueron diagnosticados de novo en nuestro Centro 280 CCR.
A 13 de ellos (4,6%) se les realizd colonoscopia en los 5 afios anteriores. Fueron 6 mujeres
y 7 varones (mediana de edad 77 (R.I.: 55-83)). La mayoria de los canceres (10/13, 77%)
se localizaron en colon derecho, 1 en transverso, 1 en izquierdo y 1 en unién recto-sigma. 6
casos de los 13 casos estaban en estadio A de Dukes, 4 en B y 2 en estadio C. Segun la colo-
noscopia previa a este diagnostico, en 1 caso fue realizada en el afio anterior al diagndstico de
CCR, en 3 casos entre 1 y 2 afios, en 5 casos entre 2 y 3 afios, y en 4 casos entre 4 y 5 afios
antes. 5 exploraciones fueron incompletas. 7 procedimientos se realizaron sin sedacion. 10/13
colonoscopias fueron realizadas por endoscopistas con mas de 10 afios de experiencia. En 11
exploraciones se describia cualitativamente grado de preparacion constando sélo claramente
en dos ser inadecuada.

CONCLUSIONES: En nuestro medio, la tasa de CCR “olvidados” se encuentra dentro de
limites aceptables. La mayoria se encuentran en colon derecho y son estadios precoces.
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P-053
SEGUIMIENTO DE POLIPOS DE COLON DE TAMANO SUPERIOR A 10 MM:
ANALISIS RETROSPECTIVO DE UNA SERIE LOCAL.

Gonzalez-Artacho, C.; Alegria-Motte, C.; Redondo-Cerezo, E.; Martinez-Cara, J.G.; Lopez
De Hierro, M.; De Teresa Galvéan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Los polipos >10 mm aumentan el riesgo de recurrencia de adenoma
avanzado. La colonoscopia es segura y eficaz para detectar adenomas colorrectales y la poli-
pectomia endoscopica se ha demostrado eficaz en prevenir la progresion a adenocarcinoma.

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas, tratamiento y seguimiento de polipos >10 mm.

MATERIAL Y METODO: Revision retrospectiva durante tres afios, de colonoscopias con
polipos >1cm. Analizamos variables demograficas, caracteristicas de las lesiones y segui-
miento/actitud terapéutica.

RESULTADOS: Detectamos 38 lesiones; 65.8% en varones, y edad media de 62413 afios.
Indicacion: Rectorragia (36.8%), antecedentes familiares de CCR (7.9%), CCR intervenido
(5.3%), alteracion del ritmo intestinal (5.3%) y estrefiimiento (5.3%). Tamafio: 20+8.6mm.
Histologia: Adenoma velloso 40.54%, polipo hiperpléasico 18.94%, tubulovelloso 13.51%, tu-
bular 13.51%, adenomatoso 10.81%, con displasia moderada 10.81%, grave 5.41% y adeno-
carcinomas moderadamente diferenciados 5.41%. Tratamiento: Polipectomia con asa (50%),
reseccion mucosa tipo piece-meal (36.8%), reseccion mucosa en un tiempo (7.9%). Se inter-
vinieron quirargicamente 10.5%: Dos displasias moderadas, una grave, y un adenoma velloso
de 35mm. El 63.2% se siguid endoscopicamente con intervalo de tiempo medio de un afio. El
18.4%, polipos hiperplasicos excepto un adenoma velloso en un paciente de edad avanzada,
no se registrd seguimiento. De los adenocarcinomas moderadamente diferenciados, uno conti-
nuo revisiones endoscopicas sin recidivas y en el otro se ceso por edad avanzada del paciente.

CONCLUSIONES:

* Los polipos serrados son los precursores de aproximadamente un tercio de los CCR, y
en nuestra serie es llamativa la ausencia de éstos informados por el patdlogo.

» Probablemente los polipos hiperplésicos descritos pertenecen a esta variedad, que si-
gue una via de transformacion carcinomatosa diferente, asi que es imprescindible un
adecuado estudio histologico, deteccion y revisiones endoscopicas.

* En la mayoria de hiperplasicos >10mm no se realiz6é seguimiento. Teniendo en cuenta
que representan el 70-95% de los pdlipos serrados, seria conveniente realizar revision
endoscopica a los 3 afos.
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VALORACION ENDOSCOPICA DE LESIONES ANALES EN PACIENTES
COINFECTADOS VIH + VPH EN VARONES HSH.

Alegria-Motte, C.; Lopez De Hierro Ruiz, M.; Gonzéalez-Artacho, C.; Gil Anguita, C.; Hidalgo
Tenorio, C.; De Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: El virus papiloma humano (VPH) favorece la displasia y cancer endoa-
nal. Alta prevalencia en pacientes VIH, HSH. La recto/anuscopia detecta precozmente dichas
lesiones y es ttil en su seguimiento.

OBJETIVO: Analizar el papel de la recto/anuscopia en el diagndstico precoz y seguimiento
de lesiones endoanales, en HSH, VIH+VPH. Estudio prospectivo observacional.

MATERIAL Y METODOS: Revisamos recto/anuscopias realizadas con endoscopio flexible
desde 2009 a pacientes HSH VIH+ con VPH-AR o displasia. Se sometieron a recto/anuscopia
con instilacion de acido acético, toma de citologia del canal anal y biopsias de lesiones papi-
lomatosas y en los 4 cuadrantes del canal.

RESULTADOS: Revisamos 89 pacientes con edad media de 36 afios. Tiempo medio de evo-
lucion del VIH hasta primera rectoscopia: 63 meses. Colonizacion de mucosa endoanal por
VPH previa anuscopia: 87%, genotipo alto riesgo 72% y solo genotipos de bajo riesgo 22%.
Lesiones papilomatosas en primera recto/anuscopia 47%. La citologia de recto/anuscopia:
negativa en 60%, L-SIL 34% (30) de los cuales 12 sin lesiones endoscopicas y H-SIL en 6%
(6) todos con lesiones papilomatosas. Biopsias: negativas 29 (32.6%), AIN1 44(49.4%), AIN2
12 (13.5%), AIN3 11 (12.4%) y mucosa rectal 2 (2.2%).

En 23 pacientes realizamos recto/anuscopias copias de control, 6 presentaron mejoria, 12 se
mantuvieron estables y 5 progresion de la displasia.

De los 89 pacientes: displasia de alto grado CIS 16 (18%). El tiempo medio entre el diagnds-
tico del VIH y la aparicion de displasia severa: 52+/-13 meses. Se intervinieron 100%, coinci-
diendo 87.5% la anatomia patologica de la pieza quirargica con la recto/anuscopia. Revision
posterior a cirugia: media de 6 meses: recidiva con displasia 11 (68.7%) (2 pendientes de
revision). Reintervenidos 6 (54.5%) por persistir displasia de alto grado.

CONCLUSIONES: La toma de biopsias aleatorias y dirigidas durante la recto/anuscopia tie-
ne mayor rentabilidad que la citologia por cepillado para la deteccion de displasia y lesiones
de alto grado de malignidad.
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P-055
RESECCION ENDOSCOPICA DE LESIONES COLORRECTALES DE GRAN
TAMANO. EXPERIENCIA DE UN UNICO CENTRO.

Martinez-Ares, D.; Martin Granizo, 1.; Cid Gémez, L.; Hermo Brion, J.A.; Martinez Turnes,
A.; Martinez Cadilla, J.; De Castro Parga, L.; Estévez Boullosa, P.; Rodriguez Prada, J.I.
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo.

INTRODUCCION: Las reseccion endoscopica en lesiones colorrectales de gran tamafio es
una alternativa valida, teniendo en cuenta la no desdefable morbi-mortalidad de la cirugia y
la reconocida eficacia y seguridad del tratamiento endoscopico.

OBJETIVOS: La evaluacion de la eficacia y seguridad en nuestro centro del tratamiento
endoscopico de las lesiones colorrectales de gran tamaiio (diametro > 20 mm).

MATERIAL Y METODO: Se incluyen prospectivamente los pacientes tratados en un perio-
do de 4 afios (2009 — 2013).

Se evaluan las caracteristicas endoscopicas de las lesiones, la técnica de reseccion empleada,
los resultados inmediatos y complicaciones de la misma y a 3, 12 y 24 meses. Se analiza la
necesidad de cirugia, asi como sus indicaciones. Se analizan los factores predictivos de fraca-
so en el tratamiento endoscopico.

RESULTADOS: Se han incluido 119 lesiones en 115 pacientes (65,2% varones). La mayoria
son lesiones de colon derecho (33,6%) y recto (31,9%). El tamaifio es de 36,8 mm. Mayorita-
riamente se emplea una técnica de reseccion fragmentada asistida por inyeccion submucosa.
En 2 casos se realiza una reseccion asistida con bandas. La reseccion se interrumpe en 11
casos (9,2%), y se considera completa en el 84,2%. Tan sélo se registrd una perforacion, re-
suelta endoscopicamente. La tasa de curacion a los 3 meses es del 74,4%, a los 12 meses del
90,1% y a los 24 meses del 100%. Se operaron 16 lesiones (13,4%), el 50% por fracaso del
tratamiento endoscopico, y s6lo un 25% por adenocarcinoma invasor en la pieza de reseccion.
El principal factor predictivo del fracaso del tratamiento endoscoépico es el “non lifting sign”,
solo en 3 casos (27%) debido a la presencia de adenocarcinoma invasor.

CONCLUSIONES: La reseccion endoscopica es altamente segura y eficaz en el tratamiento
de las lesiones colorrectales de gran tamaiio, suponiendo un gran ahorro en términos econo-
micos y de morbi-mortalidad.
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P-056
(ES FACTIBLE SUBIR EL UMBRAL DE POSITIVIDAD DEL TEST DE SANGRE
OCULTA EN HECES INMUNOLOGICO (SOHi) DE 100 A 150 mcg Hb/mg?

Castellot Martin, A.; Marrero Monroy, J. M.; Lorente Arencibia, M.; Sanchez Vilar, C.;
Betancor Hernandez, L.; Cruz Bonilla, A.; Gonzalez Almeida, A.; Sierra Hernandez, A.
Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCION: El cancer colorrectal (CCR) es un importante problema de Salud. Los
programas de cribado son eficaces y se estan implantando en varias Comunidades Autonomas.
En nuestro medio se usa el test de sangre oculta en heces (SOH), método cuantitativo, consi-
derando positivo a aquellos con resultado > 100mcg Hb/mg.

OBJETIVO: Evaluar si se puede aumentar el umbral de positividad del test de SOH a
150mcg Hb/mg.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de las exploraciones realizadas dentro del
estudio piloto del programa de cribado CCR del Servicio Canario de Salud del Area Sur de
Gran Canaria, incluyendo a los pacientes con valores de SOH entre 100 y 150.

RESULTADOS: 130 pacientes presentaron SOH <150. Estos pacientes fueron clasificados
como Cancer (pT1 o mayor) en un caso (0,7%), Adenoma de Alto Riesgo (AAR) en 50 (38%),
Adenoma de Bajo Riesgo (ABR) 30 (20 %) y Normal 23 (17%).

CONCLUSIONES: No se recomienda aumentar el punto de corte de positividad del test de
SOH en nuestro medio.
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P-057
COMPARACION DE LIMPIEZA DE COLON CON DISTINTAS PAUTAS Y
PREPARADOS. RELACION CON LOS HALLAZGOS ENDOSCOPICOS.

Mata Roman, L.; Ibafiez Garcia, M.; Canton Alvarez, B.; Santamaria Martinez, A.; San Jos¢
Briz, A.; Alonso Gonzalez, 1.; Esteban Aceves, V.; Maestro Antolin, S.; Villalon Rico, C.
Hospital Comarcal Medina del Campo, Valladolid.

INTRODUCCION: Una colonoscopia de calidad depende de una limpieza previa rigurosa.
Es importante encontrar la pauta de limpieza menos molesta pero eficaz para conseguir un
buen resultado.

OBJETIVO: Comparar el grado de limpieza y los hallazgos endoscopicos, en funcion del
tipo de preparacion y el momento de administracion.

MATERIAL Y METODO: Estudio de cohortes prospectivo y analitico de pacientes some-
tidos a colonoscopia entre Marzo 2012 y Abril 2013. Recibieron de forma aleatorizada Polie-
tilenglicol (PEG) 2litros (PEG2) o fosfato sddico (PS), tomando o toda la preparacion el dia
anterior o toda la preparacion 6 horas antes o dosis fraccionada con la mitad de dosis el dia
anterior y el resto 6 h antes de la prueba. Se valord la tolerancia a las preparaciones y el grado
de limpieza de colon con escalas validadas.

RESULTADOS: Se incluyeron 944 pacientes; 61.2% recibieron PEG2, 34.7% PS. 41% se
prepararon el dia anterior, 24.3% el mismo dia y 34.7% hicieron preparacion fraccionada. Se
detectaron mayor numero de lesiones cancerosas en pacientes que tomaron fraccionada de la
preparacion, 54.3% de las neoplasias (p=0.007). No hubo relacion entre el agente de prepara-
cion y los hallazgos endoscopicos. El 84.7% (60.3% dosis fraccionada) de los casos con mejor
limpieza (puntuacion 0) recibieron al menos parte de la preparacion el mismo dia de la prueba
(p<0.000). El 64.3% de los casos con peor grado de limpieza (puntuaciénl2) habian tomado
toda la preparacion el dia anterior (p<0.000). No se encontr6 relacion significativa entre la
puntuacion en la escala y el agente de preparacion tomada. Presentaron mejor tolerancia a
la preparacion PEG2 (p=0.003), sin relacion estadistica con el momento de administracion.

CONCLUSIONES: La preparacion en dosis fraccionada consigue mejor limpieza de colon y
mayor deteccion de lesiones avanzadas, sin relacion con el agente empleado.
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P-058

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE COLEDOCOLITIASIS. INFLUENCIA DE
COLECISTITIS ASOCIADA. EXPERIENCIA DE UN CENTRO DE SEGUNDO
NIVEL SIN COLANGIORRESONANCIA NI ECOENDOSCOPIA.

Huergo Fernandez, A.; Fernandez Cadenas, F.; Amor Martin, P.; Alvarez Posadilla, M.; Milla
Crespo, A.1L.; Sanchez Fernandez, R.; Pozo Fidalgo, F.
Hospital Alvarez-Buylla, Mieres del Camino.

INTRODUCCION: El diagnéstico de coledocolitiasis se basa en pruebas de laboratorio e
imagen, algunas no disponibles en todos los centros.

OBJETIVO: Analizar la fiabilidad de estratificar el riesgo de coledocolitiasis basado en el
algoritmo propuesto por la Sociedad Americana para Endoscopia Gastrointestinal respecto
hallazgos en CPRE, valorando la influencia de colecistitis asociada.

MATERIAL Y METODO: Se estudiaron retrospectivamente 106 CPREs realizadas en
nuestro centro entre enero 2010 y junio 2013 por indicacién de coledocolitiasis. Se estratifi-
caron en tres grupos de riesgo: alto, medio y bajo. Los resultados fueron analizados respecto
riesgo asignado, variables del algoritmo y colecistitis asociada.

RESULTADOS: Edad: 72,51+15,89 afios. Sexo: 60 mujeres (56,6%). 61 CPREs (57,5%) du-
rante ingreso hospitalario. Bilirrubina: 3,6+2,88; AST: 221,94+233,56; ALT: 261,69+231,17,
FA: 252,04+176,87 y GGT: 414,734+402,09. Ecografia de abdomen: 104 casos (98,1%); 30
casos sin alteraciones (28,8%), 36 via biliar dilatada (34,6%) y 38 coledocolitiasis (36,5%).
Riesgo asignado: bajo: 1 caso (0,9%), interrmedio: 29 casos (27,4%) y alto: 76 casos (71,7%).
Existian asociadas 24 colecistitis (22,6%).

Canulacion: 100 casos (94,3%), 12 tras precorte. 98 esfinterotomias (98%) y 2 esfinteroplas-
tias. Coledocolitiasis confirmada en 57 casos (57%); 4 casos barro biliar (4%). Extraccion
completa contenido 91,6%. 89 casos sin complicaciones (84%); 9 hemorragias (8,5%), 5 di-
feridas, 3 perforaciones (2,8%) y 5 pancreatitis postCPRE (4,7%).

No se confirmé asociacion entre el riesgo asignado y la existencia de contenido en CPRE (p
0,150). Del resto de variables, solo la ecografia resultd predictiva de coledocolitiasis (p 0,00).
Aunque la exclusion de los casos con colecistitis mejoro el resultado del riesgo asignado, éste
no alcanz6 significacion estadistica (p 0,076).

CONCLUSIONES: La estratificacion del riesgo de coledocolitiasis es una medida para toma
de decisiones.

La precisiéon aumenta cuando la ecografia transabdominal apoya el diagnostico.

La existencia de colecistitis asociada puede ser un factor de error en este algoritmo.
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P-059
RESULTADO DE UN SEGUNDO INTENTO DE CPRE EN PACIENTES CON
PREVIA CANULACION FALLIDA Y PRECORTE DE LA PAPILA.

Aldana Grisales, A.; Leal, C.; Royg, D.; Fernandez-Simon, A.; Sendino, O.; Bordas, J. M.;
Llach, J.; Cardenas, A.
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

INTRODUCCION: La CPRE es una prueba rutinaria que se realiza en pacientes con diver-
sas patologias de la via biliar. Sin embargo hay un 5-10% de pacientes en los cuales no se
puede canular profundamente la via biliar con canulas o esfinterétomos estandares. Aunque el
precorte de la papila con bisturi o esfinterotomo incrementa el éxito de canulacion, en algunos
pacientes este método falla.

OBJETIVO: Determinar la tasa de éxito de canulacion profunda de la via biliar en un se-
gundo intento de CPRE, cuyo primer intento ha sido fallido y se ha realizado un precorte de
la papila.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo de pacientes con CPRE fallida a quienes
se les realizd precorte de la papila entre 2006-2013 y luego se re-intentd canular la via biliar
un segundo tiempo.

RESULTADOS: Se analizaron un total de 59 pacientes y se accedié con éxito a la via biliar
en 44 (75%). A 42, se les realizé algun tipo de procedimiento terapéutico, que en todos los
casos fue considerado exitoso. Las variables estadisticamente relacionadas con el éxito de
canulacion fueron: la edad <80 afios, el tiempo de realizacion de la segunda prueba entre 4-7
dias, y la ausencia de diverticulo duodenal. La incidencia de complicaciones en la cohorte de
pacientes en el primer intento fue del 5% y en el segundo intento fue del 8%.

CONCLUSIONES: La realizacion de un segundo intento de CPRE en pacientes con canu-
lacion fallida y precorte en la prueba indice es una técnica eficaz y segura y por lo tanto se
amerita repetir la prueba en el lapso de unos 4-7 dias. Sin embargo se necesitan estudios pros-
pectivos y con mayor numero de pacientes para confirmar estos resultados.
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P-060

ANALISIS DEL PAPEL DE LAS ANOMALIAS DE FUSION DUCTAL
PANCREATICA COMO FACTOR DE RIESGO DE DESARROLLO DE
PANCREATITIS POST-CPRE.

Vila, J.J.; Prieto, C.; Gomez, M.; Garaigorta De Dios, M.; Rubio, E.; Basterra, M.; Bolado, F.;
Urman, J.; Fernadez Urién, 1.; Jiménez, F.J.
Unidad de Endoscopia A., Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

INTRODUCCION: Se ha postulado la asociacion entre morfologia ductal pancreatica y pan-
creatitis post-CPRE (PpostCPRE).

OBJETIVO: Evaluar la asociacion entre anomalias de fusién pancreatica (AFP) y PpostCPRE.

MATERIAL Y METODO: Revisamos las wirsungrafias de las CPRE pancreaticas realiza-
das en nuestro centro (junio/09-junio/13) clasificando la fusion ductal: Fusion Normal (FN),
fusion del conducto dorsal y Santorini con rama superior del conducto ventral; Ansa Pan-
credtica (AP), fusion conducto dorsal con rama superior del conducto ventral pero Santorini
con rama inferior; Bucle Pancreatico (BP), fusion del conducto dorsal con rama inferior del
conducto ventral; y Pancreas Divisum (PD), no fusiéon. Las wirsungrafias incompletas no se
analizaron. En conjunto, la AP, BP y PD fueron considerados AFP. Comparamos la incidencia
de PpostCPRE en AFP vs FN.

RESULTADOS: Realizamos 134 CPRE pancreaticas en 68 pacientes, pudiendo determinar
el tipo de fusion ductal en 56 pacientes (40 varones). 27 tenian antecedentes de pancrea-
titis aguda, 28 de pancreatitis cronica. Las mujeres presentaron mayor porcentaje de AFP
(69%vs37%,p=0,04). 30 pacientes tenian FN y 26 AFP (10 AP, 3 BP, 13 PD). Hubo com-
plicaciones post-CPRE en 8 pacientes (14%), en 5 de ellos pancreatitis (8,9%). De forma
aislada tnicamente el BP se asoci6 al desarrollo de PpostCPRE (67%vs11,3%,p=0,019). La
incidencia de PpostCPRE en AP y PD fue de 10% y 15,4% respectivamente. La incidencia de
PpostCPRE fue superior en las AFP frente a FN (19,2%vs0%,p=0,017) manteniéndose esta
significacion al ajustar por sexo (p=0,017). El antecedente de pancreatitis aguda o cronica,
sexo y colocacion de protesis pancreatica no influyeron en la PpostCPRE (p>0,05).

CONCLUSIONES: Las AFP constituyen un factor de riesgo de PpostCPRE por lo que deter-
minar morfoloégicamente la fusion ductal podria ser ttil de cara a prevenir dicha complicacion.
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P-061
PAPILA PERIDIVERTICULAR: SIGNIFICADO CLINICO EN LA CANULACION
POR COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA.

Alburquerque Miranda, M. ; Figa Francesc, M. @; Pérez Contreras, M. ®; Vidal Plana, L.,
Gonzélez-Huix Llado, F.©®.

™ Hospital de Palamés - Clinica Girona, Girona; @ Hospital Universitario Dr. Josep
Trueta - Clinica Girona, Girona; ® Clinica Santa Creu, Girona; ¥ Hospital de Palamos,
Girona; © Clinica Girona, Girona.

INTRODUCCION: La presencia de una papila de Vater peridiverticular (PD) podria dificul-
tar la canulacion biliar y/o pancreatica y cambiar los resultados de la CPRE.

OBJETIVO: Comparar los resultados de la CPRE en pacientes con PD vs. pacientes sin PD.

METODO: De junio 2002 a junio 2012, registramos prospectivamente los pacientes con pa-
pila “intacta” en CPRE. Incluimos: indicacion y nivel de dificultad de 1a CPRE, caracteristicas
anatomicas de la papila y localizacion respecto del diverticulo duodenal, éxito y facilidad de
canulacién (nimero de intentos, Freeman score), técnicas de canulacion (standard, uso de
guia o protesis pancreatica, precorte, etc.) y resultados de la CPRE. En el analisis usamos el
programa SPSS 15.0.

RESULTADOS: Entre 2337 pacientes con papila “intacta” (edad: 71,7 +/- 15 afios, mujeres:
44,7%) 551 (23,1%) tuvieron PD (31,4% dentro, 29,2% en el borde y 39,4% adyacentes al
diverticulo). En el grupo PD, la tasa de canulacion no fue diferente del grupo no PD (92,3 vs.
92,2%), ni el nimero de intentos, ni ¢l Freeman score; el nimero de precortes fue menor (14,2
vs. 21%, p=0,000) y éstos fueron realizados con mayor frecuencia desde el orificio papilar. No
hubo diferencias en el uso de guia para canular ni en el éxito diagndstico ni terapéutico. En el
grupo PD la tasa de complicaciones fue ligeramente mayor que en el no PD (14,2 vs 11,1%;
p=0,035) a expensas del nimero de hemorragias postpapilotomia (8,5 vs. 4,6%; p=0,000);
aunque, la mayoria de éstas fueron leves (4,9 vs. 1,8%) y se resolvieron en el mismo procedi-
miento. No hubo diferencias con respecto a otras complicaciones.

CONCLUSIONES: Un diverticulo peripapilar no implica mayor dificultad o tasas inferiores
de canulacion de la via biliar y se consigue con técnicas menos complejas. Las complicaciones
en PD son mas frecuentes; aunque, a expensas de hemorragias leves facilmente controlables.
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P-062

ESFINTEROPLASTIA COMO COMPLEMENTO A LA ESFINTEROTOMIA
ENDOSCOPICA EN LA EXTRACCION DE LITIASIS DE GRAN TAMANO EN LA
ANCIANIDAD.

Merino Rodriguez, B.; Gonzalez Asanza, C.; Nogales Rincon, O.; Carbonell, C.; Caballero,
A.; Hernandez, E.; Pérez Rial, G.; Ibafiez, L.; Klimova, K.; Diaz Fontenla, F.; Menchén
Fernandez Pacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid.

INTRODUCCION: La extraccion de litiasis mediante CPRE es un reto técnico cuando las
dimensiones de la litiasis exceden el tamafio de la esfinterotomia endoscopica. Estas litiasis
son comunes en la ancianidad, poblacion con mayor riesgo de complicaciones.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de la esfinteroplastia tras esfinterotomia en litia-
sis de dificil extraccion en la ancianidad.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo en pacientes mayores de 65 afios con li-
tiasis >1cm en la via biliar extrahepatica que no pudieron ser extraidas con balon/cesta tras
esfinterotomia endoscdpica. La esfinteroplastia fue llevada a cabo usando un balon estandar
de 12 a 20mm. Se valoro6 el éxito técnico y las complicaciones asociadas.

RESULTADOS: 154 pacientes (71 hombres, 83 mujeres) cumplieron los criterios de inclu-
sion en el periodo entre enero 2008 a marzo de 2013. La edad media fue de 79 afios (rango de
65 - 93). El tamaifio medio de las litiasis fue 16 mm (rango 12 a 20 mm). Las litiasis fueron
extraidas con esfinteroplastia en la primera sesion en 148/154 (96.1%) de los pacientes, 6/154
(3,9%) pacientes en un segundo intento. Seis pacientes (3,9%) requirieron litotricia mecanica
adyuvante. Se recomend6 cirugia en 4 (2,6%) de los pacientes debido a la imposibilidad de
extraccion endoscopica. El éxito global fue del 93,5%.

Complicaciones en 24 pacientes (16,2%):

+ Sangrado en 5 (3,3%) controlado con inyeccion de adrenalina en 2 pacientes y los
demas de forma conservadora.

* Pancreatitis aguda en 15 pacientes (9,7%). Ninguna grave.
+ 2 perforaciones (1.3%), con buena evolucién con tratamiento conservador.
+ Ninguln paciente fallecio.

CONCLUSIONES: Técnica eficaz para la extraccion de litiasis de gran tamaiio. Evita la
litotricia mecanica o cirugia en la mayoria de los pacientes. Es un procedimiento seguro pero
el nimero de complicaciones en la ancianidad son mayores de los descritos en la poblacion
general.
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P-063

TIEMPO OPTIMO DE PERMANENCIA DE LAS PROTESIS BILIARES
PLASTICAS EN CASOS DE EXTRACCION INCOMPLETA DE
COLEDOCOLITIASIS.

Cacho Acosta, G.; Fernandez Font, J. M.; Agudo Fernandez, S.; Fernandez Gil, M.; Blasco
Algora, S.; Fernandez Rodriguez, C.M.
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Madrid.

INTRODUCCION: Algunos casos de coledocolitiasis dificiles no se resuelven en la primera
CPRE. El uso temporal de protesis plasticas biliares antes de una nueva CPRE es una alterna-
tiva eficaz. Se desconoce el tiempo 6ptimo de permanencia de las prétesis antes de un nuevo
intento de extraccion.

OBJETIVO: Evaluar cual es el periodo 6ptimo de permanencia de las protesis biliares plas-
ticas en los casos de extraccion incompleta de coledocolitiasis antes del siguiente intento
endoscopico.

MATERIAL Y METODO: Revisamos nuestra experiencia de los tiltimos siete afios. Me-
diante una curva ROC evaluamos el efecto del tiempo de permanencia de la protesis sobre la
probabilidad de éxito posterior.

RESULTADOS: Se incluyeron 45 pacientes. Se efectuaron 104 CPRE (mediana 2, rango
2-5). En la primera CPRE se usaron protesis de 10F en el 87% de los casos y de 7F en el
resto. La protesis se mantuvo una media de 90 dias (rango 7-385). En el 73% de los casos las
litiasis eran multiples. Aparecieron complicaciones en 6 casos (3 colangitis, 2 hemorragias, 1
pancreatitis), sin mortalidad asociada. La tasa de éxito tras la segunda CPRE fue del 60%, que
llegd al 80% en siguientes intentos. La experiencia del endoscopista, el nimero de litiasis o
quien administré la sedacion no influyeron significativamente en el éxito final. El analisis de
la curva ROC para el intervalo de permanencia de la protesis en la via biliar y el éxito de la
subsiguiente CPRE mostré dos puntos de maximizacion de sensibilidad y especificidad entre
53 y 90 dias (area bajo la curva 0,59 + 0.09).

CONCLUSIONES: La colocacion temporal de una protesis biliar plastica es una alternativa
efectiva en el tratamiento de coledocolitiasis dificiles. En nuestra experiencia, el intervalo
optimo de permanencia de las protesis en la via biliar hasta el siguiente intento es dos a tres
meses.
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P-064
COMPLICACIONES POSTERIORES A LA COLANGIO-PANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA.

Leal, C.; Sendino, O.; Fernandez-Simon, A.; Bordas, J. M.; Fernandez-Esparrach, G.; Pellise,
M.; Lopez-Ceron, M.; Rodriguez D Miguel, C.; Ginés, A.; Llach, J.; Cardenas, A.
Hospital Clinic, Barcelona.

INTRODUCCION: Las complicaciones posteriores a la CPRE en la poblacién general y
en alglin subgrupo de pacientes han sido ampliamente evaluadas. Sin embargo, existe poca
informacion en los pacientes con cirrosis.

OBJETIVO: Determinar la tasa y tipo de complicaciones post-CPRE asi como evaluar los
factores que se asocian a complicacion en los pacientes con cirrosis.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo de las CPRE diagnésticas y/o terapéuticas
realizadas en un hospital de tercer nivel sobre pacientes con cirrosis entre los afios 2002-2012.
Se evalua la historia clinica del paciente y las variables demograficas, del procedimiento y las
complicaciones observadas hasta el séptimo dia.

RESULTADOS: Se analizan 85 procedimientos sobre un total de 72 pacientes con cirrosis
(Child A, 28; Child B, 43; Child C, 14). Se practico esfinterotomia y/o precorte en el 70%
(N=60). Las complicaciones ocurrieron en 12 procedimientos (14,1%): hemorragia en 6 pa-
cientes (7%), pancreatitis en 3 (3,5%), colangitis en 3 (3,5%) y ninguna perforacion. Todas
fueron leves excepto un caso grave de hemorragia. La mortalidad fue nula. El factor de riesgo
principal asociado al desarrollo de complicaciones fue la realizacion de esfinterotomia endos-
copica (12/12;100% vs 43/73;59%; P=0.03). La funcion hepatica avanzada, las descompen-
saciones y el nimero de plaquetas no se asociaron a mas complicaciones (P=1;P=0.7;P=0.8,
respectivamente).

CONCLUSIONES: La tasa de complicaciones fue del 14%, fundamentalmente en forma de
hemorragia. Los factores de riesgo en esta serie se relacionan con la técnica pero no con las
caracteristicas propias del paciente con cirrosis.
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P-065

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS
BILIAR CON COLANGIO-PANCREATOGRAFIiA RETROGRADA ENDOSCOPICA
EN PACIENTES TRANSPLANTADOS HEPATICOS.

Royg, D.; Fernandez-Simon, A.; Sendino, O.; Bordas, J. M.; Fernandez-Esparrach, G.; Pellise,
M.; Lopez-Ceron, M.; Rodriguez D Miguel, C.; Ginés, A.; Llach, J.; Cardenas, A.
Hospital Clinic, Barcelona.

INTRODUCCION: La incidencia de complicaciones biliares en trasplantados hepaticos os-
cila entre 10 y 30%. Las estenosis de la anastomosis biliar (EAB) son la complicacion mas
frecuente y representan el 40 % de todas las complicaciones biliares. La mayoria son tratadas
con éxito por colangiopancreatografia endoscopica retrograda CPRE con dilatacion biliar y/o
colocacion de protesis si existe anastomosis biliar de conducto biliar del donante a conducto
biliar receptor. Las tasas de resolucion reportadas con CPRE oscilan entre 65-100%.

OBJETIVO: Analizar respuesta de curacion al tratamiento endoscopico con protesis y dila-
tacion y dilatacion sola en los pacientes trasplantados hepaticos con EAB.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo en pacientes trasplantados hepaticos con
EAB desde Enero 2003 hasta Enero de 2013.

RESULTADOS: De 50 pacientes, 42 (84%) fueron sometidos a tratamiento con dilatacion
biliar mas colocacion de protesis. De estos, 37 (88%) obtuvieron respuesta completa con
recurrencia en 3 (8,2%) y todas resolvieron con re-tratamiento con tasa de curacion del 100%
en este grupo. De 8 pacientes tratados con solo dilatacion biliar, 5 se curaron (62.5%) y no
tuvieron recurrencia. En total, 8 (16%) pacientes no resolvieron con tratamiento endoscopico
y fueron sometidos a cirugia. La tasa de curacion global en los dos grupos fue del 84%. La
tasa de complicaciones post CPRE fue del 5.2%.

CONCLUSIONES: El tratamiento de las EAB post-TH con dilatacion biliar mas colocacion
de protesis biliar plasticas es seguro y efectivo, con tasas de recurrencia baja y una alta tasa
de curacion.
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P-066
PROBLEMAS CLINICOS TRAS LA COLECISTECTOMIA. PAPEL DE LA CPRE.

Martinez Menéndez, M.A.; Alexandre Hurle, E.; Canteli Mafiana, I.; Monte Carrefio, C.;
Barbon Remis, E.; Sanchez Sanchez, M.R.
Fundacion Hospital de Jove, Gijon.

INTRODUCCION: La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es una téc-
nica introducida a finales de los 60 y cuyo papel ha variado desde el puramente diagndstico
(desplazado parcialmente por la colangioresonancia) hacia el terapéutico favorecido por el
impulso de la cirugia laparoscopica y minimamente invasiva.

OBJETIVO: El objetivo del estudio es revisar el papel de la CPRE en las complicaciones
precoces tras la colecistectomia, su incidencia y su eficacia en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo en el que se revisan las CPRE realizadas en
los ultimos 10 afios (enero de 2003-diciembre de 2012) y solicitadas por problemas clinicos
durante el primer mes tras la colecistectomia.

RESULTADOS: De las 1025 CPRE realizadas en el periodo de estudio en 15 casos (1,5%)
la indicacion fue el drenaje biliar mantenido (12) o la ictericia postoperatoria (3). El diag-
nostico endoscopico fue en 6 casos escapes simples a nivel del cistico que se resolvieron con
esfinterotomia endoscopica (EE) asociada en algunos casos a colocacion de protesis plastica
temporal; 4 coledocolitiasis residuales que se resolvieron con EE y extraccion y en 5 casos es-
tenosis yatrogena de la via biliar extrahepatica 4 de ellas completas. En el caso de la estenosis
incompleta(Fig) se intent6 dilatacion y se colocaron sendas protesis plasticas en los hepaticos
lo que resolvio temporalmente el problema, pero la paciente termind en hepaticoyeyunosto-
mia al igual que los cuatro casos de estenosis completa.

CONCLUSIONES: La CPRE es,
en nuestro centro, una buena téc-
nica para resolver aquellos casos
de fistula por escape a nivel del
cistico y los conocidos como “cal-
culos olvidados”. En el caso de las
estenosis de la via biliar principal
por seccion o ligadura durante la
cirugia la eficacia de esta técnica
es muy baja. Aun asi, en centros
con experiencia, y combinada con
ecoendoscopia, se esta consiguien-
do evitar la cirugia.
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P-067
PREVENCION DE LA PANCREATITIS AGUDA POST-CPRE.

Millan Lorenzo, M.; Ferrero Leon, P.; Calle Sanz, R.; Ampuero Herrojo, J.; Llorca Fernandez,
R.; Martinez-Alcala Garcia, A.; Garrido Serrano, A.; Romero Gomez, M.
Hospital Universitario de Valme, Sevilla.

OBJETIVOS: Analizar las CPRE realizadas en nuestro hospital durante un periodo de 10
meses. Evaluar las complicaciones y el uso de medidas preventivas para la pancreatitis aguda
(PA) post-CPRE.

METODOS: Se incluyeron 157 pacientes a los que se realizo CPRE entre junio-2012 y
abril-2013. Se estudiaron las caracteristicas de los pacientes, indicaciones, procedimientos,
resultados, y complicaciones. En pacientes de riesgo para PA post-CPRE (repetidos intentos
de canulacion o canulacion del Wirsung) se empled diclofenaco o indometacina por via rectal
asociado a la colocacion de protesis plastica pancreatica, cuando por técnica de doble guia no
se conseguia la canulacion biliar.

RESULTADOS: 49.7% (78/157) eran hombres con edad media de 66.52 afios. Las indica-
ciones fueron: coledocolitiasis 67.5% (106/157), estenosis de la via biliar 15.3% (24/157),
colangitis 8.9% (14/157) y otras 8.3% (13/157). Se canuld la via biliar en el 84.1%, al pri-
mer intento en el 50.3%. Se realiz6 esfinterotomia 46.5%; esfinteroplastia 9.6%; precorte
2.5% y se colocaron protesis 34.3%. Se utiliz6 supositorio de AINE como profilaxis de PA
post-CPRE en 36,30%, siendo la causa mas frecuente la canulacion del conducto pancreatico
92.9% (53/57) y a 33.96% (18/53) se les colocd una protesis plastica en Wirsung. Presentaron
complicaciones 17 pacientes: hemorragia post-esfinterotomia 5.1% (8/17), todas leves; PA
3.8% (6/17), 1 en el grupo de no profilaxis y 5 en el grupo de profilaxis, 5 leves y 1 mode-
rada; colangitis 1.3% (2/17) y alergia al contraste 0.6% (1/17); no hubo mortalidad. La PA
no se relaciono6 con el sexo, edad, indicacion, procedimiento y via biliar normal (p>0.05).
Observamos diferencia significativa al canular en primera instancia el Wirsung y no via biliar
(OR=8.12,p=0,38).

CONCLUSION: La aparicion de PA post-CPRE en nuestra serie es inferior a lo descrito. La
canulacion del Wirsung es el principal factor de riesgo. El empleo de supositorios de AINE
y de protesis pancreatica en pacientes de riesgo disminuyen la incidencia y severidad de esta
complicacion.
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P-068
MODELO DE FORMACION EXPERIMENTAL PARA EL APRENDIZAJE DE LA
DISPOSICION DE PROTESIS METALICAS EN GASTROENTEROLOGIA.

Fernandez Bermejo, M. V; Mateos Rodriguez, J. M. ; Morcillo Martin, E. ®; Sanchez-
Margallo, F.M. @; Soria Galvez, F.@.

(™ Hospital San Pedro de Alcantara, Caceres; @ Centro de Cirugia Minima Invasion Jests
Usoén, Caceres.

INTRODUCCION: El incremento de las indicaciones de colocacion de protesis metdlicas
en el tracto digestivo y la posibilidad de que la técnica endoscopica puede realizarse satisfac-
toriamente en hospitales de distinto nivel, motiva la necesidad de formacion en un modelo
experimental para disminuir la curva de aprendizaje e iniciarse en la practica clinica.

OBJETIVO: Descripcion y validacion de un programa de formacion especifico para la dispo-
sicion de protesis metalicas en aparato digestivo en modelo animal durante el periodo 2009-
2013.

MATERIAL Y METODO: La actividad de formacion esta estructurado en sesion tedrica, se-
guidas de sesiones practicas sobre modelo animal porcino de un dia de duracion. Lo alumnos
son distribuidos en dos grupos homogéneos, trabajando en quiréfanos independientes, con
videoendoscopia y fluoroscopia. Las protesis son colocadas a nivel esofagico, pildrico e intes-
tinal y biliar (este ultimo en nivel avanzado). La evaluacién de resultados se realiza mediante
encuesta andnima para las destrezas adquiridas y la utilidad de esta actividad.

RESULTADOS: Se han realizado 8 ediciones (66 asistentes). Durante las practicas (89% del
tiempo total de la actividad) cada asistente coloca una media de 7 protesis y actiia como ayu-
dante en otras 7. El grado de satisfaccion de los alumnos fue 9,57 respecto a la organizacion
y 9,73 respecto al personal. Los alumnos valoraron las sesiones teoricas con un 9,44 y 9,7 las
practicas. El 95,5% de los participantes considera que ha avanzado mucho y se ve capacitado
para realizar la técnica en su centro de trabajo. EI 100% de los asistentes recomendaria la
actividad a un compaiiero.

CONCLUSIONES: El programa de formacién en modelo animal para la disposicion de
protesis metalicas en el tracto digestivo es un sistema consolidado y bien valorado por los
alumnos, que supone una herramienta util para el entrenamiento de la técnica, previa a su
realizacion en el ambito clinico.
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P-069
AMPULECTOMIA ENDOSCOPICA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
TUMORES AMPULARES.

Espinel Diez, J."; Pinedo Ramos, E.@; Vaquero Ayala, L. ; Alvarez Cuenllas, B. .
(S, Aparato Digestivo, Hospital de Leon; @ S. Radiodiagnostico, Hospital de Leon.

INTRODUCCION: Las biopsias de los tumores ampulares (TA) pueden pasar desapercibido
un carcinoma subyacente. La ampulectomia endoscépica (AE) puede ser un adecuado trata-
miento del adenoma ampular pero no hay consenso sobre como y cuando emplearla. La USE
preoperatoria puede ser util.

OBJETIVO: Valorar la eficacia y seguridad de la AE como complemento diagndstico y tera-
pia de primera linea en los TA.

MATERIAL Y METODO: Se revisaron 30 TA advertidos mediante endoscopia en los tl-
timos 13 afios. De ellos, se realizé AE en 10 (7 hombres, 3 mujeres; edad media: 70,3 afios).
La resecabilidad endoscopica se baséd principalmente en el aspecto endoscopico (no signos
aparentes de malignidad) y, en el 50% de los casos, en la histologia obtenida en biopsia previa.
No se realizé USE previa a la AE. La AE se realizo mediante técnica convencional y, poste-
riormente, se coloco una protesis pancredtica (PP) + biliar (PB) + tratamiento con argon, en
la mayoria de casos.

RESULTADOS: Se realizo AE en una pieza en todos los pacientes (100%). El tamafio de
las lesiones oscild entre 9-25 mm. Se colocaron PP en 8 pacientes (80%) y PB en 4 (40%).
Hubo una hemorragia grave precoz (10%). El diagndstico histologico final fué: adenoma con
DBG (4 pacientes), adenoma con DAG-Ca in situ (2 pacientes), ADC infiltrante (4 pacientes).
Hubo concordancia con la histologia inicial en 3/5 casos (60%). La reseccion fue completa,
con margenes negativos, en 6 pacientes (60%). A cuatro pacientes se les indic6 cirugia (4ADC
infiltrante). El seguimiento medio: 19,7 meses.

CONCLUSIONES: La AE es un eficiente método diagndstico y terapéutico en TA inferiores
a3 cm. En lesiones de estas caracteristicas puede no ser necesaria una USE. La biopsia previa
es orientativa, pero no concluyente.
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P-070

FACTORES PREDICTORES DE FRACASO TERAPEUTICO Y
COMPLICACIONES EN PACIENTES SOMETIDOS A PAPILOPLASTIA POR
COLEDOCOLITIASIS DE GRAN TAMANO.

Tavio Hernandez, E.; Vazquez Sequeiros, E.; Gonzalez Martin, J .A.; Arribas Anta, J.; Zaera
De La Fuente, C.; Foruny Olcina, J.R.; Benita Ledn, V.; Téllez Villajos, L.; Cufio Roldan, J.L.;
Boixeda De Miquel, D.; Albillos Martinez, A.

Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

INTRODUCCION: La papiloplastia (dilatacion de la papila con balén) permite extraer colé-
deocolitiasis de gran tamafio por CPRE. Los factores predictores de fracaso y complicaciones
de la papiloplastia son poco conocidos.

OBJETIVO: Analizar el éxito terapéutico y las complicaciones de la papiloplastia en un
hospital terciario y los factores predictores de ambos.

MATERIAL Y METODO: Anilisis retrospectivo de base de datos incluyendo todas las
papiloplastias realizadas (Octubre/2006-Mayo/2013) para extraccion de coledocolitiasis.
Dilatacion con balon hasta alcanzar didmetro suficiente para extraccion de coledocolitiasis
con Fogarty. Seguimiento clinico y analitico de eficacia y complicaciones mediante sistema
informatico intrahospitalario. Analisis descriptivo de variables; Test de Fisher y Anova para
comparaciones.

RESULTADOS: 163 papiloplastias en 151 pacientes (51%hombres; edad73.4+19). Indica-
cion: coledocolitiasis sintomatica 56%, colangitis 37%, pancreatitis 5%, otros 2%. El 32%
presentaba 1 calculo; 34% 2-4 calculos; 19% 5-10-calculos; 15% >10. El diametro maximo
del calculo era 13.5+4,9 mm (10-40). El 38% tenian esfinterotomia previa, el 12.8% diverti-
culo duodenal y el 3.6% Billroth-II. Se dilatd 14.3+£1,97mm (10-18). Se consiguid limpieza
completa del colédoco en 127/163 (78%), elevandose hasta 142/163 (87%) en una segunda
sesion. La litotricia mecanica tuvo que asociarse a la papiloplastia en 12/163 (7%) exploracio-
nes. Doce de los 21 pacientes con litiasis residuales (12/163=7%) requirieron cirugia.

Factores asociados con fracaso de papiloplastia: Tamafio litiasis>18mm (p=0.02) y, con ten-
dencia a la significacion, diametro maximo de dilatacion 18 mm (p=0.06).

Hubo complicaciones en 24/163(14.7%) pacientes: pancreatitis (7.3%), hemorragia (3%),
perforacion (2.45%), colangitis (1.2%). La mortalidad de la serie fue 1/163(0.61%).

Factores asociados con complicaciones: edad avanzada (p=0.03), Billroth-II (p<0.0001) y,
con tendencia a la significacion, el tamaiio de litiasis>18mm (p=0.06).

CONCLUSIONES: La eficacia de la papiloplastia en litiasis grandes fue cercana al 80% (1*
sesion) y al 90% (2* sesion). El fracaso terapéutico es mas frecuente en litiasis >18mm. Las
complicaciones, proximas al 14%, son mas frecuentes en edad avanzada y Billroth-II.
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P-071
HALLAZGOS PATOLOGICOS EN MODELO ANIMAL PORCINO DE
OBSTRUCCION BILIAR MEDIANTE CLIP OTSC®.

Teran Lantaron, A.®¥; Castro Senosiain, B. V; Fernandez Gil, P.L. ®; Iruzubieta Coz, P.;
Hernandez Amunarriz, D. V; Gonzalez Cueli, J.C. ®; Manuel-Palazuelos, J.C.®; De La Pefia
Garcia, J. O,

(H. U. Marqués de Valdecilla, Santander; ® Hospital Virtual Valdecilla, Santander.

INTRODUCCION: Los clips OTSC® tienen indicaciéon para hemostasia y cierre de perfo-
raciones, ofreciendo buenos resultados para su control inmediato. En modelos animales se
han utilizado sobre la papila duodenal para provocar obstruccion biliar. A diferencia de otros
clips endoscopicos, y debido a su disefio, pueden permanecer largo tiempo anclados a la pared
gastrointestinal.

OBJETIVO: Describir los hallazgos patologicos secundarios a la colocacion de clip OTSC®
en papila duodenal de modelo animal porcino.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo de los hallazgos patologicos en cerdos pre-
parados con clip OTSC® sobre papila duodenal para un curso de entrenamiento practico en
terapéutica guiada por ecoendoscopia. Tras la sesion de trabajo los animales fueron sacrifica-
dos, con posterior estudio necrdpsico.

RESULTADOS: Se utilizaron 12 cerdos hembras de raza Large White de 3 meses de edad
y 35-40 kg de peso. Los clips OTSC® fueron colocados 8-10 dias antes de la fecha interven-
cion. Dos animales no sobrevivieron, falleciendo al 5° y 7° dia. Uno de los supervivientes no
presentaba el clip en el momento de la exploracion (8° dia). Los 9 restantes tenian una clara
dilatacion de via biliar extrahepatica, aunque solo 4 presentaban ictericia. Un animal presen-
taba datos de colecistitis aguda, otro animal un ulcus extenso en curvadura menor gastrica y
un ulcus profundo en duodeno, y otro animal una combinacion de ambos casos anteriores.

CONCLUSIONES: Estos resultados deben tenerse en cuenta a la hora de planificar la utiliza-
cién de animales como modelo de obstruccion biliar, siendo 7 dias un tiempo probablemente
suficiente para dilatar la via biliar, incluso sin ictericia, y con menores efectos adversos.

Aunque la mayoria de hallazgos se relacionan con la patologia biliar provocada, deben tener-
se en cuenta los hallazgos ulcerosos y la inflamacion periduodenal objetivada en 2 casos y
atribuible al clip OTSC® por posible compresion vascular, decubito, isquemia y/o perforacion.
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P-072
FACTORES QUE INFLUYEN EN ELACLARAMIENTO COMPLETO DE
COLEDOCOLITIASIS EN LA 1° SESION DE CPRE SOBRE PAPILA NAIVE.

Del Pozo Garcia, A.; Martos-Vizcaino, E.; Delgado-Alvarez, P.; Dutari-Valdés, J.; Sanchez-
Gomez, F.; Marin-Gabriel, J.; Rodriguez-Muiloz, S.; Castellano-Tortajada, G.
Hospital 12 de Octubre, Madrid.

INTRODUCCION: La CPRE es electiva y superior a cirugia o técnicas percutaneas en el
tratamiento de litiasis biliares extrahepaticas. Esfinterotomia + balén de Fogarty o cesta de
Dormia alcanzan mas del 80% de éxito al primer intento en litiasis sencillas. En coledocoli-
tiasis >15 mm los resultados publicados con técnica convencional son desalentadores (éxito:
12%). Papiloplastia y precorte pueden ser alternativas eficaces y seguras para estas litiasis en
manos expertas.

OBJETIVO: Primario: analizar éxito en la extraccion de coledocolitiasis al primer intento
(papila niive). Secundarios: analizar factores influyentes (técnicos, anatomicos, indicacion,
litiasicos) y complicaciones.

MATERIAL Y METODO: Descripcién preliminar de los primeros 85 pacientes con papila
intacta, incluidos de modo prospectivo y consecutivo, y sometidos a CPRE por coledocolitia-
sis desde febrero-2012. El 87% de CPRE se realizaron por un adjunto experto, bajo sedacion
por endoscopista, con duodenoscopios Olympus TIF-Q-180V.

RESULTADOS: Aclaramiento: completo: 87%; parcial: 9%, fracaso: 3%. Factores del
paciente: 1. ASA: I-II: 38,9%, III-IV: 61.1%. 2. Indicacion: colangitis (47.06%); ictericia
obstructiva (38.82%). 3. Factores anatomicos: diverticulos (24.70%), ectropion (16.47%),
estenosis papilar/papilitis (34.12%), papila pequeia (16.47%). Factores técnicos: 1. N° de
litiasis: multiples (=3): 34.12%. 2. Tamafio: <I0mm: 58.3%, 10-18 mm: 30.9%; >18mm:
15.18% (46,08% >de 10 mm). 3. Dispositivos: Fogarty: 92.94%; Dormia: 16.4%; balon CRE:
11,77%; precorte: 7.06%; stent biliar: 5.88%; litotricia mecanica: 3.35%. Complicaciones:
hemorragia (10.59%), perforacion (1.18%) y pancreatitis (2.35%).

CONCLUSIONES: 1. En nuestra serie, pese a haber un 46% de coledocolitiasis mayores
de 10 mm, se consiguid una extraccion total del 87%, fracasando sélo en el 3%. 2. El uso de
los dispositivos oportunos en manos experimentadas, adaptados a anatomia y caracteristicas
litiasicas, hacen de la CPRE un procedimiento eficaz y seguro para casi cualquier tamailo. 3.
El aumento en el nimero de pacientes nos permitira analizar cuales son los factores asociados
al fracaso en litiasis grandes.

252



POSTERS

P-073

EFICACIA Y RENTABILIDAD DE LA TECNICA DE MANOS LIBRES SIN
ANCLAJE PARA LA COLANGIOSCOPIA DIRECTA CON ENDOSCOPIOS
ULTRAFINOS.

Rodriguez Muiioz, S.; Sanchez Gémez, F.; Del Pozo Garcia, A.; Marin Gabriel, J.C.; Pérez
Carreras, M.; Castellano Tortajada, G.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

INTRODUCCION: El acceso directo a la via biliar con endoscopios ultrafinos puede re-
sultar complicado y presenta unas tasas variables de éxito (50-95%) en las series publicadas.

OBJETIVO: Verificar la eficacia y rentabilidad del método de “manos libres” sin fijacion en
el interior de la via biliar, en la canulacion del colédoco con endoscopios ultrafinos.

MATERIAL Y METODO: Se practicé colangiografia directa en 28 pacientes con via biliar
dilatada portadores de una esfinterotomia endoscopica, en los que existia duda de la presencia
de calculos residuales, o en los que no habiamos conseguido la extraccién completa del mate-
rial incluido en el interior de la via biliar (calculos o stents).

Utilizamos la técnica de “manos libre total” sin ningln sistema de anclaje a la via biliar in-
trahepatica, con un endoscopio ultrafino de 5.9mm de diametro, 4 angulaciones y 2.0mm de
canal de trabajo.

RESULTADOS: La colangioscopia directa fue posible en los 28 pacientes (100%), con in-
sercion hasta los hepaticos en 11 pacientes (39%) y hasta el cistico en 13 (46%), no pudiendo
ascender por el colédoco distal en 4 (14%). En 5 enfermos (17.9%) fue necesaria una esfinte-
roplastia con balén. El tiempo medio de introduccion en la via biliar fue de 10,32+8.3 minu-
tos, con tiempo total de 21.07+8.7 minutos de exploracion.

En los 28 pacientes (100%) la exploracion fue diagnostica y en 12 (42,9%) terapéutica.
En un paciente (3.5%) aparecio colangitis después de la exploracion, resuelta con antibioticos.

CONCLUSIONES: La técnica de manos libres sin anclaje es eficaz, segura y reproducible
para el acceso a la via biliar con endoscopios ultrafinos.

Una vez en el interior de la via biliar, la versatilidad de estos endoscopios permite una revision
de la via biliar extrahepatica en su totalidad en un 85% con toma de biopsias dirigidas, canu-
lacion selectiva y extraccion de calculos y stents retenidos.
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P-074
BACTERIEMIA POST-CPRE: ANALISIS RETROSPECTIVO DEL PERFIL
MICROBIOLOGICO Y ETIOLOGICO EN NUESTRO CENTRO.

Fernandez Herrera, S.
Hospital Son Llatzer, Palma Mallorca.

INTRODUCCION: La bacteriemia post-CPRE es una entidad poco frecuente pero puede ser
grave. Existe consenso en cuanto al uso de antibidtico profilactico en determinadas situacio-
nes. El conocimiento de esta entidad y sus caracteristicas pueden ayudar en su manejo clinico.

OBJETIVO: Conocer el perfil etiologico, microbioldgico y las caracteristicas de las bacterie-
mias post-CPRE en nuestro centro, documentadas entre 2005 y 2011.

MATERIAL Y METODO: Revision retrospectiva de los hemocultivos positivos, de las his-
torias clinicas y de los informes de las CPRE realizadas durante el periodo de estudio.

RESULTADOS: Se realizaron 1356 CPRE. 16 (1.2%) presentaron bacteriemia post-CPRE.
Los aislamientos mas frecuentes fueron E.coli (37.5%), seguido de K. pneumoniae (12.5%). 6
(37.5%) habian recibido tratamiento antibiotico profilactico previo, y a pesar de que 5 habian
realizado el tratamiento adecuando (segiin antibiograma), presentaron igualmente bacterie-
mia. Los hallazgos endoscopicos fueron 8 neoplasias obstructivas (50%), 6 litiasis (37.5%) y
2 obstrucciones por alteraciones anatomicas de la via biliar (12.5%). Entre el grupo etioldgico
mas frecuente (neoplasia), el drenaje de la via biliar fue incompleto en 4 pacientes (50%),
siendo este factor estadisticamente significativo (p<0.04), en comparacion con el grupo de
neoplasias sin bacteriemia (n=247). Otros factores evaluados como la toma de antibidtico 3
meses previos, el tratamiento antibiotico empirico o la manipulacion de la via biliar previa, no
demostraron significacion estadistica.

CONCLUSIONES: El porcentaje de bacteriemia post-CPRE fue del 1.2%, similar a otras
series.

E. coli y K. pneumoniae son los microorganismos mas aislados.

El 50% de pacientes desarrolld bacteriemia a pesar del tratamiento antibidtico empirico, y
en un 62,5% no se pudo evitar, aun estando con el antibidtico adecuado segun antibiograma.

E1 50% de las bacteriemias post-CPRE de nuestra serie presentaron etiologia neoplasica.

En este grupo, solo el drenaje incompleto de la VB ha demostrado ser factor de riesgo de
desarrollar bacteriemia post-CPRE.
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P-075

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO PALIATIVO DE LA OBSTRUCCION
TUMORAL DEL VACIAMIENTO GASTRICO MEDIANTE PROTESIS
METALICAS AUTOEXPANDIBLES.

Ruiz-Clavijo Garcia, D.; Ciarruiz Munuce, A.; Fraile Gonzalez, M.; Ledn Brito, H.; Areste
Anduaga, I.; Albéniz Arbizu, E.; Oquifiena Legaz, S.; Pueyo Royo, A.; Eguaras Ros, J.; Prieto
Martinez, C.; Jiménez Lopez, C.

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION: El tratamiento endoscopico mediante protesis metalicas autoexpandi-
bles para la obstruccion tumoral del vaciamiento gastrico es un procedimiento poco invasivo,
que se utiliza con frecuencia.

OBJETIVO: Evaluar el tratamiento endoscopico paliativo mediante la insercion de protesis
metalicas autoexpandibles en pacientes con obstruccion del vaciamiento gastrico.

MATERIAL Y METODO: Se revisaron retrospectivamente las protesis endoscopicas auto-
expandibles colocadas desde enero de 2010 hasta julio de 2013. Se examinaron las siguientes
variables: edad media al diagndstico, distribucion por sexos, sintomas principales al diagnos-
tico, indicacién de la protesis, tipo de tumor, localizacion de la obstruccion, éxito clinico y
técnico del procedimiento, complicaciones tras el procedimiento y la supervivencia. Al com-
parar variables cualitativas utilizamos el test de Fisher, considerando significativos los valores
de p<0,05.

RESULTADOS: En 42 meses que comprende nuestro estudio se realizaron 15 intentos de
insercion de protesis autoexpandibles en 15 pacientes. La edad media fue de 81 afios. La me-
dia de supervivencia fue de 7 meses. Eran 12 mujeres y 3 varones. El sintoma mas frecuente
fue los vomitos en 10 pacientes. La obstruccion tumoral se debia a adenocarcinomas gastricos
primario en 9 pacientes. El resto 3 colangiocarcinomas, 2 adenocarcinomas de pancreas y 1
ampuloma. La obstruccion en 9 pacientes era antropildrica, en 3 bulbar y en 3 en segunda
y tercera porcion duodenal. En cuanto al éxito clinico 12 pacientes mejoraron de la clinica
obstructiva y toleraron dieta en las 24 horas posteriores. En 13 pacientes se coloco con éxito
la prétesis en la estenosis tumoral y 2 presentaron una perforacion. Se colocaron 12 protesis
auto-expandibles metalicas no cubiertas tipo Wallflex y 3 protesis autoexpandibles metalicas
cubiertas tipo Niti-S.

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia, la insercion endoscopica de protesis metalicas
autoexpandibles es un método con pocas complicaciones y eficaz en el tratamiento paliativo
de la obstruccion tumoral del vaciamiento géstrico.
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P-076
CARACTERISTICAS Y PERFIL MICROBIOLOGICO DE LA BACTERIEMIA DE
ORIGEN BILIAR EN NUESTRO CENTRO.

Fernandez Herrera, S.; De Dios Garcia, B.; Dolz Abadia, C.; Rull Murillo, N.; Garau Colom, C.
Hospital Son Llatzer, Palma Mallorca.

INTRODUCCION: La bacteriemia de origen biliar es la segunda causa de bacteriemia co-
munitaria y tercera nosocomial. Los patégenos mas aislados son las Enterobacterias. Aumen-
to progresivo de las resistencias a antibioticos.

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas etiologicas, anatdmicas y microbioldgicas de la in-
feccion biliar en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO: Revision retrospectiva de los hemocultivos documentados posi-
tivos y de las historias clinicas informatizadas durante el periodo de estudio.

RESULTADOS: Hubo 115 infecciones biliares con bacteriemia documentada. 50.4% eran
varones y 49.6% mujeres, con edad media de 78 afios. La media de bilirrubina fue 5.14 mg/dl,
y de leucocitos en sangre 13.5x10°U/L. La entidad nosoldgica principal fue la colangitis litia-
sica (40%), seguida de colecistitis litiasica (10%) y de colangiopancreatitis (0.9%). Un 20%
de la muestra habia tenido manipulacion de la via biliar previamente. Un 26% de los pacientes
habia recibido antibidtico los tres meses previos y un 65% presentaba alguna comorbilidad,
siendo el 30% diabético. Un 20.4% estaban colecistectomizados. Los aislamientos mas fre-
cuentes fueron: 57 E.coli (49.1%), 26 Klebsiella spp (22.4%), 13 Enterococos (11.2%), 10
Enterobacter cloacae (8.6%), 6 Pseudomonas spp (4.6%), 4 Candidas spp (3.4%), 3 Anae-
robios (2.6%) y 9 de otras enterobacterias (7.7%). 42 aislamientos presentaron problemas de
resistencia, siendo los mas frecuentes en Enterococos (63.6%) y en Enterobacter (15%). Hubo
un 73% de infecciones comunitarias y un 27% nosocomiales. Un 3.5% de E.coli y un 7.4% de
Klebsiella spp presentaron problemas de resistencia a cefalosporinas de 3* generacion, todos
de origen nosocomial.

CONCLUSIONES: En nuestro entorno E. coli y Klebsiella spp son los microorganismos
mas comunmente aislados (70%).

La resistencia a cefalosporinas de 3* generacion, especialmente para los microorganismos mas
frecuentes, ha ido en aumento, siguiendo la tendencia de las principales series nacionales.

En hemocultivos positivos para infeccion nosocomial, la tasa de microorganismos con proble-
mas de resistencias fue del 54%.
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P-077

PALIACION DE LA OBSTRUCCION GASTRICA SECUNDARIA A CANCER DE
ESTOMAGO (CE) IRRESECABLE MEDIANTE INSERCION ENDOSCOPICA DE
PROTESIS ENTERALES: EVOLUCION Y COMPLICACIONES.

Diez Redondo, P.; Pefias Herrero, I.; Aleman, N.; Vargas Garcia, A.; Gil Simén, P.; De La
Serna Higuera, C.; Nufiez Rodriguez, H.; Sanchez-Ocana, R.; Santos Santamarta, F.; Pérez-
Miranda, M.

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

INTRODUCCION: El CE antro-pilérico dificulta frecuentemente el vaciamiento gastrico
aumentando la malnutricion de los pacientes. Este cancer es hasta en un 30% irresecable al
diagndstico.

OBJETIVO: La paliacion con protesis endoscopica (PE) es segura y efectiva pero hay que
valorar la tasa de re-obstruccion en este contexto.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo. Entre febrero 2010-febrero 2013, inserta-
mos 96 PE enterales por obstruccion vaciamiento géastrico (OVG), 44 en 31 pacientes con CE.

RESULTADOS: 58% varones, Edad media: 80 afios. Al diagnostico: Estadio tumoral: I
4.17%, 11 8.3%, 3 17%, IV 71%. ASA I-II 43%, 1II 29.6%, IV 29.6%. Carcinomatosis peri-
toneal 39%, linitis plastica 32.2%. Intolerancia oral (I0): absoluta 40%, liquidos 45%, semi-
solidos 15%. 100% éxito técnico con 2 casos con insercion de 2 PE coaxiales (por migracion
distal y estenosis larga) y 97% clinico (un exitus en 24 h sin iniciar dieta). Tras PE: tiempo
medio (dias) de inicio dieta 2.52 y de estancia hospitalaria 5.33.Seguimiento medio 96.94 dias
(rango 1-353) y supervivencia media: 117 dias. Recidiva 10: por disfuncion PE: 29%. Dias
insercion PE - disfuncién 67.4. Causas: 2 migraciones (proximal y distal), 6 infiltraciones
neoplasicas intraprotésicas, una rotura proximal PE. Se insert6 un 2° PE (8) y un 3° (2) o dias
después (1) o retir6 el proximalmente migrado o la porcion rota, con 100% éxito clinico hasta
exitus. Por carcinomatosis peritoneal demostrada en 3 pacientes.

CONCLUSIONES: Las PE pueden paliar adecuadamente la mayoria de las OVC secunda-
rias a CE irresecable, sobre todo en pacientes con supervivencias estimadas cortas, ya que
su disfuncion es elevada( 29%) aunque, en ciertos casos, ésta podria ser de nuevo reversible
endoscopicamente.
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P-078

LAS PROTESIS METALICAS CUBIERTAS (PMC) BILIARES EN POSICION
TRANSHILIAR AUMENTAN EL ALCANCE TERAPEUTICO DE LA CPRE EN
PATOLOGIA BILIAR BENIGNA.

Gil-Simén, P.; Aleman, N.; Pefias, I.; Sanchez-Ocafa, R.; Vargas, A.; Nuifiez, H.; Diez-
Redondo, P.; Barrio, J.; De La Serna, C.; Pérez-Miranda, M.

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

INTRODUCCION: Las PMC son utiles en el tratamiento de la patologia biliar benigna,
aunque se desaconseja su uso por encima del confluente biliar.

OBJETIVOS: Evaluar la viabilidad del uso de PMC proximales al confluente biliar.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo, datos prospectivos entre septiembre
2011-junio 2012, 34 pacientes (17 mujeres; edad 59 [32-87] afios) consecutivos con PMC
biliares transhiliares mediante CPRE por patologia biliar benigna.

RESULTADOS: Etiologia: 28 estenosis biliares, 13 post-colecistectomia, 11 post-trasplante,
4 indeterminadas, 6 miscelanea (2 fugas de alto débito, 2 decubito de protesis embebidas 1
sumidero, 1 colangitis esclerosante). En 19.4% se colocaron 2 6 3 PMC transhiliares. En
el 80.6% el hepatico contralateral se tutorizd con protesis plasticas. Las PMC se utilizaron
como primera opcioén en 14, y como rescate tras fracaso del tratamiento convencional en 20.
Tipos de PMC: Hanaro 23, Wallflex 8, Bonastent 2, Taewoong 1. Complicaciones inmediatas
atribuibles a PMC en 2 casos: colangitis por oclusion rama intrahepatica y persistencia fistula
alto débito. Tiempo medio de permanencia de la PMC 5.3 (1-15) meses, con retirada exitosa
en todos, a pesar de 4 migraciones relativas (3 proximal/ 1 distal), con 2 colangitis. Retirada
PMC con resolucion definitiva en 64.3%, 35.7% en programa de recambio, pendientes de
completar tratamiento endoscopico. Ensanchamiento transitorio de via intrahepatica, sin co-
rrelato clinico, documentado en 12.

CONCLUSIONES: Si se tiene la precaucion de no ocluir ramas segmentarias y de drenar el
hepatico contralateral con protesis plasticas o metalicas, pueden utilizarse (y retirarse luego
electivamente) PMC biliares en posicion transhiliar.
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P-079

SECCION MEDIANTE DIATERMIA DE PROTESIS BILIARES PLASTICAS: UNA
SENCILLA MANIOBRA QUE FACILITA LA CPRE EN CASOS SELECCIONADOS.
Vargas, A.; Pefias, I.; Aleman, N.; Diez-Redondo, P.; Nafiez, H.; Gil-Simén, P.; De La Serna,
C.; Pérez-Miranda, M.

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

INTRODUCCION: No se han descrito técnicas para la seccion endoscopica de protesis bi-
liares plasticas. Se desconoce si esa intervencion tiene alguna utilidad.

OBJETIVOS: Describir una técnica de seccion endoscopica de protesis biliares plasticas y
analizar su uso en la CPRE.

MATERIAL Y METODO: Durante 30 meses se recogieron variables clinico-endoscopicas
de CPREs consecutivas con seccion de protesis plasticas. Se anuld la limitacion de potencia
automatica de la fuente de diatermia, se aspir6d la mucosa, y se seccionaron protesis biliares
plasticas con asa de polipectomia.

RESULTADOS: Se seccionaron protesis plasticas en 14 CPRE de 13 pacientes (8 varones;
edad=65[39-93] afios). Se seccionaron 3 protesis transmurales (2 hepaticogastrostomias pig-
tail, hepaticoduodeonostomia con protesis recta) para facilitar la canulacion y recambio en
pacientes con obstruccion biliar neoplasica. En los restantes 11 se seccionaron protesis rectas
en pacientes con estenosis (7 benignas / 5 neoplasicas) hiliares e insercion por CPRE de prote-
sis transpapilares multiples (media/rango=1.8/1-4 protesis/paciente) para prevenir el decubito
duodenal por excesiva longitud de la protesis. S6lo en un caso se encontr6 dificultad en la
seccion, con disminucion del calibre de la protesis por derretirse el plastico. Hubo sangrado
de la mucosa duodenal en otro caso, sin repercusion analitica. Los intercambios sobre guia
de protesis transmurales se realizaron con éxito y no se registraron decubitos ni disfunciones
precoces en las 11 protesis transpapilares seccionadas.

CONCLUSIONES: La seccion de protesis biliares plasticas con asa de polipectomia me-
diante diatermia es sencilla y segura. Puede ser util para prevenir decubitos duodenales en
casos de protesis transhiliares multiples.
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ECOENDOSCOPIA

P-080
UTILIDAD DE LA ECOENDOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO DE
PANCREATITIS AUTOINMUNE EN NUESTRO MEDIO.

Consiglieri Alvarado, C.; Gornals Soler, J. V; Loras Alastruey, C. @; Pons Vilardell, C. ",
Catala Costa, I. V; Sanjuan Garriga, X. @; Baixeras Gonzalez, N. V; Busquets Barenys, J. ",
Peléaez Serra, N.V; Llatjos Sanuy, R."; Varas Lorenzo, M. ®.

(W Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona; @ Centro Médico Delfos, Barcelona; ® Centro
Médico Teknon, Barcelona.

INTRODUCCION: La pancreatitis autoinmune (PAI) es una patologia infrecuente en nues-
tro medio, en la que puede estar indicada la practica de una ecoendoscopia.

OBJETIVO: Describir nuestra experiencia sobre el papel de la ecoendoscopia en el manejo
diagnostico de la PAL

MATERIAL Y METODO: Revision retrospectiva de pacientes con sospecha inicial de PAI
por pruebas de imagen y datos clinicos, que se les realizo USE sin puncién (n=3) y con pun-
cion (n=12) (22 G, 19G, Quick-Core®) durante el periodo 2008 — 2013 por un mismo grupo
de trabajo, en 3 centros hospitalarios. Variables analizadas: edad, sexo, indicacion clinica,
signos de imagen USE, hallazgos citohistoldgicos, evolucion clinica posterior.

RESULTADOS: Se revisaron 15 pacientes (11 hombres, 42,5 + 3,8 afios). La presentacion
clinica fue: ictericia obstructiva (n=7), pancreatitis aguda (n=7), fibrosis peritoneal (n=1). Sig-
nos patologicos por imagen USE descritos: aumento difuso del pancreas (n=15), patrén pa-
renquimatoso atigrado (n=5), engrosamiento pared colédoco (n=2), masa tumoral (n=3), halo
periférico (n=2). Diagndsticos citohistologicos: infiltrado linfoplasmocitario (n=3), muestra
benigna inflamatoria (n=7), atipia (n=1), insuficiente (n=1). La sensibilidad, especificidad y
precision diagnoéstica de la puncion en diferenciar malignidad de benignidad fue del 50%,
100% y 91,6% respectivamente.

De acuerdo con la revision de los criterios diagnésticos clinicos japoneses, hubo 9 casos
indicativos de PAI. Resto de pacientes: 3 pancreatitis cronica por otras causas, 2 adenocarci-
nomas, 1 cirrosis biliar primaria. Hubo 1 falso negativo de adenocarcinoma no detectado por
imagen USE ni puncién. No se identificaron complicaciones asociadas a la puncion.

CONCLUSIONES: La ecoendoscopia es segura y util en el manejo diagnostico de pacientes
con sospecha de PAI. Existen unos signos por imagen USE especificos que apoyan la sospe-
cha inicial. La puncion es segura y ttil con la finalidad de excluir malignidad.
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P-081
ABLACION DE LESIONES QUISTICAS PANCREATICAS GUIADA POR
ECOENDOSCOPIA (EE): RESULTADOS PRELIMINARES.

Gonzalez Asanza, C.; Merino Rodriguez, B.; Nogales Rincon, O.; Hernando, A.; Hernandez,
L.; Garcia Lledo, J.; Menchén Fernidndez Pacheco, P.
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid.

INTRODUCCION: El manejo de las lesiones quisticas pancreaticas (LQP) es controverti-
do. La cirugia es el tratamiento de eleccion en las sintomaticas y en las mucinosas dado su
potencial de malignizacion. Dada la morbimortalidad quirargica se han planteado técnicas de
ablacion local guiadas por EE con resultados preliminares prometedores, si bien en grupos de
pacientes muy heterogéneos.

OBJETIVO: Analizar la eficacia y seguridad del tratamiento ablativo con alcohol en LQP de
origen mucinoso o sintomaticas que tengan una contraindicacion quirtrgica.

MATERIAL Y METODO: Estudio piloto prospectivo. Objetivo principal: eficacia de la
inyeccion de etanol 80% guiada por EE en LQP de menos de 4 cm, oligoloculados. Objetivos
secundarios: estudio de seguridad, recidiva a largo plazo y efectos histologicos. La eficacia
se mide por un observador independiente mediante resonancia magnética nuclear a los 3y a
los 12 meses. Definimos respuesta completa (RC) a la desaparicion del quiste y parcial (RP) a
la disminucion de més de un 25% del tamafio inicial. La comunicacién con el Wirsung es un
criterio de exclusion. El estudio ha sido aprobado por el comité ético de nuestro hospital y los
cirujanos participan directamente como servicio colaborador.

RESULTADOS: Desde mayo del 2012 han cumplido criterios de inclusion 5 pacientes (2
mujeres) con quistes mucinosos de tamafios entre 18 y 30 mm, 3 de ellos biloculados. Todos
en cabeza pancredtica. Se han realizado 7 sesiones en los 5 pacientes existiendo RC a los 3
meses en 3 pacientes y RP en 1 paciente, considerando a un paciente como fracaso de trata-
miento. En el tiempo de seguimiento realizado no se han detectado recidivas. Como efectos
secundarios:1 episodio de pancreatitis leve y 2 hiperamilasemias asintomaticas.

CONCLUSIONES: En nuestra limitada experiencia la ablacion con etanol parece una técni-
ca segura con resultados prometedores, aunque habra que esperar a la conclusion del estudio.
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P-082

ABLACION DE QUISTES PANCREATICOS MUCINOSOS (QPM) MEDIANTE
INYECCION DE ETANOL Y PACLITAXEL GUIADA POR ECOENDOSCOPIA:
RESULTADOS PRELIMINARES.

de la Serna Higuera, C. O®; Pefias, 1. V; Diez-Redondo, P. V; Mata, L. @; Nufiez, H. V; Ruiz-
Zorrilla, R.; Pérez-Miranda, M. ™.

(W Hospital “Rio Hortega”, Valladolid; ®Hospital De Medina Del Campo, Medina Del Campo-
Valladolid.

INTRODUCCION: El manejo de los quistes pancreaticos (QP) no esta bien establecido.Los
quistes mucinosos (QPM) presentan un riesgo elevado de malignizacion y hacen preciso el se-
guimiento estrecho o la reseccion quirtirgica. La inyeccion intraquistica de etanol+paclitaxel
por ecoendoscopia (USE-EP) puede constituir una alternativa minimamente invasiva en estos
pacientes.

OBJETIVO: Evaluar eficacia, seguridad y resultados de la USE-EP en pacientes con QPM
de deteccion casual no quirtirgicos.

MATERIAL Y METODO: Entre Junio 2011 / Febrero 2013 se incluyeron prospectivamente
5 pacientes diagnosticados de QPM mediante TC-RMN y USE-PAAF. Se consideré QPM
cuando el material aspirado reunia >2 de los siguientes criterios: aspecto mucoide, PAS o
diastasa +, CEA >200. Tratamiento quirtrgico descartado por edad o comorbilidades. Se em-
pled paclitaxel como “uso compasivo”, firmandose consentimiento especifico. Edad media:
70.6 aflos © quistico promedio: 25.6 mm. Se realizd profilaxis con ciprofloxacino 400 mg iv,
PAAF 19G / 22G con aspiracion del contenido, lavados con alcohol absolutoy paclitaxel, 6
mg/ml (3 m al 50%), programandose control USE en 3 meses para valorar nuevas sesiones
de tratamiento. La resolucion del QPM siempre se confirmé mediante una segunda técnica
(TC 0o RMN).

RESULTADOS: Se realizaron un promedio de 1.8 sesiones, con seguimiento medio de 11.8
meses (Tabla 1). Resolucion total: 3/5 casos (60%). En un caso se consiguid respuesta parcial
(disminucién del diametro > 50%) tras una sola sesion, suspendiéndose el tratamiento por
pancreatitis aguda. Complicaciones: 3/5 pacientes (60%): 2 graves (hemosuccus y pancreati-
tis aguda severa) con evolucion final favorable.

CONCLUSIONES: La ablacion de QPM mediante USE-EP, puede constituir una técnica
eficaz en pacientes no quirurgicos. Sin embargo, la elevada morbilidad hace precisa una mi-
nuciosa seleccion de pacientes y estudios complementarios que confirmen la viabilidad de la
técnica.

262



POSTERS

P-083
(ES UTIL LA ECO-PAAF EN LAS LESIONES QUISTICAS PANCREATICAS?

Merino Rodriguez, B.; Gonzalez Asanza, C.; Klimova, K.; Diaz Fontenla, F.; Lopez Ibanez,
M.; Padilla, C.; Pérez Rial, G.; Pérez Carazo, L.; Pérez Valderas, D.; Nogales Rincon, 0.
Menchén Fernandezpacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid.

INTRODUCCION: La adecuada filiacion de las lesiones quistica pancreaticas (LQP) es fun-
damental dado los diferentes potenciales de malignizacion.

OBJETIVO: Valorar las caracteristicas demograficas, el rendimiento diagnoéstico de la
ecoendoscopia (USE), la calidad de la muestra para citologia, la concordancia del diagnostico
por USE con el histologico en aquellos pacientes intervenidos, asi como las complicaciones
relacionadas con la puncion.

MATERIAL Y METODOS: Recogida prospectiva y consecutiva de todos los pacientes a
los que se les ha realizado una USE para valoracion de LQP, en el periodo comprendido entre
enero 2008 y enero de 2013.

RESULTADOS: Se recogieron un total de 268 pacientes. La edad media fue de 64.65 (rango
28-98). 50.37% varones.
El diagnostico fue incidental en el 51.87%. La localizacion fue en cabeza en 49.25%, en
cuerpo 20.15%, en cola 12.68 y en uncinado 17.9%. Complicaciones en 7 pacientes (2.61%):
* 1 desaturacion (0.37% del total).
* 2 hemorragias (0.74% del total).
* 4 dolores post-puncion (1.4% del total).
Todas leves y resueltas conservadoramente.
Citoldgicamente obtuvimos diagndstico en 151 pacientes (56.34%):
21 cistoadenomas mucinosos (12.91%).
20 cistoadenomas serosos (13.25%).
29 pseudoquistes (19.21%).
TMPI de CPP 35 (23.18%).
TMPI de rama 41 (27.15%).
TNE 5 (1.99%).
90 punciones fueron inespecificas (33.58%) y 27 el material remitido fue insuficiente
(10.08%)).
Se intervinieron quirirgicamente 24 pacientes(8.96%):
2 con diagnoéstico de quiste seroso por sintomatologia asociada.
* 4 por TPMI de rama.
* 13 por TPMI de CPP.
* 2 TNE quisticos.
* 3 mucinosos de cola.
La concordancia diagnoéstico entre la USE y la pieza quirtrgica fue del 92.31%.
CONCLUSIONES: La rentabilidad citologica de las muestras obtenidas por USE es del

56,34% por lo que para una adecuada toma de decisiones es necesaria una valoracion multi-
disciplinar.
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P-084
CORRELACION DE HALLAZGOS DE LESIONES QUISTICAS PANCREATICAS
MEDIANTE MICROSCOPIA CONFOCAL Y DEMAS PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS (RESULTADOS PARCIALES).

Abu-Suboh, M.; Colan Hernandez, J.; Dot, J.; Armengol Bertroli, J.; Masachs, M.; Benages,
A.; Castillo, M.D.; Salord, J.C.; Tallada, N.; Armengol Mir¢, J.R.
Hospital Vall d"Hebron, Barcelona.

INTRODUCCION: Numerosas lesiones quisticas pancreaticas quedan sin diagnosticar a
pesar de las técnicas disponibles actualmente. Recientemente ha surgido la Microscopia con-
focal (MC) que permite obtener imagenes microscopicas en tiempo real.

OBJETIVO: La MC puede tener correlacion precisa y rendimiento diagndstico similar al
obtenido por las técnicas habituales. El objetivo es evaluar los datos diagndsticos obtenidos
mediante ésta técnica para el estudio de lesiones quisticas pancreaticas.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, prospectivo, monocéntrico, no controlado,
comparando diagndsticos de quistes pancreaticos obtenidos mediante MC, radiologia, USE y
citologia. Periodo de recoleccion de Marzo a Septiembre 2013 planteando incluir 12 pacien-
tes. Se utilizaron, Ecoendoscopio lineal (Olympus UCT-140®), agujas EchoTip 3Cook® 19G
y sonda AQ-Flex ™19 (Cellvizio; Mauna Kea Technologies) para la obtencion de imagenes
previa inyeccion de Fluoresceina. Interpretacion de éstas por especialista de anatomia pato-
logica.

RESULTADOS: Se han incluido 6 pacientes (Media 75.5 afios, 4 mujeres, 2 hombres). Ta-
maifio de lesiones 26,4 +7,17 mm por prueba de imagen previa y 23,83 £ 10,65 mm por
USE (Media + DE), localizados 50 % en cola, 33,33% cabeza y 16,66% cuerpo pancreatico.
Diagnéstico previo 50% Cistoadenoma, 33,33% Tumor papilar mucinoso intraductal (TPMI)
y 16,66% Quiste simple, confirmandose similar diagnéstico por USE en 66,66% de los ca-
sos. Los diagnosticos por citologia han sido 3 Quiste benigno, 1 TPMI, 1 Cistoadenoma y 1
Adenocarcinoma mucosecretor. Se han identificado por MC, en 1 caso estructuras filiformes
brillantes sugestivas de vasos sanguineos, y en 2 estructuras vellosas que parecen correlacio-
narse con papilas, no pudiendo obtener imagenes para interpretacion en 3 casos por dificul-
tades técnicas.

CONCLUSIONES: Diagnosticos sugeridos por USE y MC son similares a los obtenidos
por citologia en un porcentaje considerable. La MC se puede proponer como técnica comple-
mentaria al USE y citologia para el estudio de lesiones quisticas pancreaticas. Dificultades se
asocian a ésta técnica.
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P-085
(ES RENTABLE LA USE-PAAF EN TUMORES SUBMUCOSOS? ;DE QUE
DEPENDE?

Pons Vilardell, C.; Gornals Soler, J.; Madrigal, L.; Consiglieri Alvarado, C.; Llatjos Sanuy, R.;
Baixeras Gonzalez, N.; Catala Costa, 1.
Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, Barcelona.

INTRODUCCION: El papel de la USE-PAAF en el manejo de los tumores submucosos
o subepiteliales (TSM) sigue siendo controvertido por su limitada rentabilidad diagndstica
descrita en comparacion con otras lesiones de distinta naturaleza.

OBJETIVO: Evaluar el rendimiento diagnostico de la USE-PAAF en los TSM y comparar
los resultados segun el calibre de agujas (22 o 19G) y tamafio de las lesiones.

MATERIAL Y METODO: Revision retrospectiva durante un periodo de 5 afios, de pa-
cientes con TSM que se realizd USE-PAAF en nuestra unidad. Variables analizadas: edad,
sexo, caracteristicas USE, numero de pases, estudio cito y anatomopatologico. Se realizaron
punciones con agujas 19G o 22G a criterio del ecoendoscopista. En el analisis de resulta-
dos citopatologicos se considerd: diagndstico definitivo (IH), sugestivo (sin IH), satisfactorio
(diagnostico + sugestivo), no diagnoéstico e insuficiente.

RESULTADOS: Se revisaron 62 pacientes (35 hombres; 65+13.4 afios). Seis excluidos por
pérdida de seguimiento. Patrén de imagen USE: 7,1% hiperecoico, 42,9% isoecoico, 50%
hipoecoico; 83,9% sin calcificaciones. Tamafio TSE: 19,6% < 20 mm. Aguja 19 G en 64,3%.
Localizacion TSE: gastrico 73,2%, esofago 21,4%, duodeno 3,6%, recto1,8%.

USE-PAAF diagnostica en 51,8%, sugestivo en 17,9%, no diagnostica en 30,4%. Represen-
tatividad de la lesion en 43/56. Numero de pases: 1,75 (rango 1-3). Muestra satisfactoria en
58.9% con 19G, y 10,7% con 22G. Rentabilidad diagndstica: 70,7% TSE gastricas y 75%
esoféagicas.

Diagnostico definitivo en 62,5% de TSM>20 mm, siendo estadisticamente significativo en
comparacion al 7,1% de TSM <20mm (P=0.021). En 16 casos se pudo comparar los resulta-
dos con la pieza quirtrgica o endoscopica, coincidiendo el diagnostico en 13 (81,3%).

CONCLUSIONES: El rendimiento diagnostico de la USE PAAF en TSM se incrementa en
lesiones > 20 mm y con la utilizacion de agujas de mayor grosor.
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P-086
USE-PAAF COMBINADO CON CITOMETRIA DE FLUJO EN EL DIAGNOSTICO
DE PACIENTES CON SOSPECHA DE LINFOMA.

Consiglieri Alvarado, C.; Gornals Soler, J.; Pons Vilardell, C.; Climent Esteller, F.; Baixeras
Gonzalez, N.; Llatjos Sanuy, R.; De La Banda Ledrado, E.; Catala Costa, 1.
Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, Barcelona.

INTRODUCCION: Existe atin poca informacion sobre la utilidad de la USE-PAAF en el
diagndstico de procesos linfoproliferativos.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad de la USE-PAAF combinada con la citometria de flujo (CF)
en el diagnostico de patologia linfoproliferativa.

MATERIAL Y METODOS: Revision retrospectiva de la base de datos de nuestro centro de
pacientes con sospecha de linfoma por deteccion de lesiones y/o adenopatias abdominales o
mediastinicas por pruebas de imagen previas. Agujas utilizadas: 22G, 19 G y Trucut. Cito-
metria de flujo- estudio inmunofenotipico- en casos de muestra suficiente. Diagndstico final
confirmado por USE-PAAF, otras biopsias y seguimiento clinico.

RESULTADOS: En 17 pacientes (4 H, 13 M; 60,6 + 3,2 afios) se realizé puncion guiada
por USE para el estudio de enfermedad linfoproliferativa. En 7 se diagnosticé de limfoma
(2 limfoma Hodgkin, 5 no-Hodgkin, 1 enfermedad de Castleman o EC), 6 casos asociados
patologia benigna diversa (1 tuberculosis, 1 enfermedad de Whipple, 4 ganglios inflamatorios
reactivos), 2 asociados a malignidad (1 sarcoma, 1 timoma). Hubo 2 casos de muestra insufi-
ciente y en uno, el diagndstico final de limfoma requirié de biopsia radiologica en 1 caso. Un
caso diagnosticado de limfoma, requirié biopsia quirtrgica para tipificacion del subtipo. Se
describié un falso negativo, catalogado como linfadenitis reactiva y con diagnostico final de
EC por biopsia quirurgica. No se detectd ningun falso positivo. La sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo, y la precision diagnodstica de la USE-PAAF en el diag-
nostico de limfoma fueron 85,7%, 100%, 100%, 88,8% y 93,3% respectivamente.

CONCLUSIONES: La ecoendoscopia con puncion ofrece muestras 6ptimas y con elevada
precision diagnostica en el estudio citohistologico de pacientes con sospecha de linfoma.
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P-087
CURVA DE APRENDIZAJE DE LA TERAPEUTICA DE ViA
BILIAR Y PANCREATICA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA
(COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSONOGRAFICA).

Vazquez Sequeiros, E. V; Gonzéalez Martin, J.A. V; Foruny, J.R. ; Gonzalez-Panizo, F. @,
Boixeda, D.; Juzgado Lucas, D.®; Albillos, A.®.

(MServicio Gastrorenterologia Hospital Ramén y Cajal. Madrid, Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital Quiron Madrid; ®Madrid, Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Quirén Madrid.

INTRODUCCION: En los ultimos afios se han publicado series de pacientes con patologia
biliar/pancreatica(tumores/litiasis/pancreatitis), en los que la USE sirve de puerta de acceso
para realizar terapéutica en casos seleccionados en los que la CPRE ha sido fallida (colangio-
pancreatografia-endosonografica o “CPES”).

OBJETIVO: Analizar la curva de aprendizaje de un endoscopista en CPES en términos de
eficacia terapéutica y seguridad.

MATERIAL-METODO: Analisis retrospectivo de base de datos prospectiva de 2 Centros.
Periodo de inclusién: 01/05-03/13. Criterios de Inclusion: 1.) Paciente con patologia pan-
credtica/biliar tributaria de tratamiento endoscopico con CPRE fallida. Examen: Se realizaba
USE-PAAF de via biliar/pancredtica, se inyectaba contraste, se introducia y progresaba guia-
0.035” hasta el lugar deseado (duodeno/conducto pancredtico/colédoco): a.)si se tenia que
colocar una protesis, se dilataba el tracto y se insertaba; b.)si se realizaba Rendez-Voux se
avanzaba la guia hasta duodeno y se completaba el examen con el duodenoscopio(CPRE).
Andlisis: Descriptivo de éxito técnico (“completar todos los pasos requeridos para tratamien-
to-CPES”), éxito clinico (“respuesta clinica tras CPES”’) y complicaciones, en los 30 primeros
pacientes sometidos a CPES (3 grupos de 10 pacientes consecutivos en el tiempo).

RESULTADOS: Se han tratado 30 pacientes (70% via biliar/30% Wirsung), observando glo-
balmente un éxito técnico, clinico y complicaciones del 73%, 67% y 33%, respectivamente.
Las complicaciones mas frecuentes fueron colangitis, pancreatitis y coleperitoneo. El tinico
caso de éxitus (1/30=3.3%), fue 2° a coleperitoneo y ocurrio en el Grupol.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 P
(1°s 10 pacientes) (2°s 10 pacientes) (3% 10 pacientes)
Exito técnico 6/10 (60%) 8/10 (80%) 8/10 (80%) >0.05
Exito clinico 5/10 (50%) 7/10 (70%) 8/10 (80%) >0.05
Complicaciones 4/10 (40%) 4/10 (40%) 2/10 (20%) >0.05

CONCLUSIONES: La curva de aprendizaje de CPES es larga, requiriendo realizarse al me-
nos 20 procedimientos para obtener unos resultados de eficacia y seguridad aceptables.
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P-088
PAPEL DE LA ECOENDOSCOPIA EN LA PANCREATITIS CRONICA. NUESTRA
EXPERIENCIA.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Redondo Cerezo, E.; Lopez De Hierro, M.; De
Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: La PC es un proceso inflamatorio crénico, progresivo y benigno, que
se puede asociar a una gran variedad de complicaciones, y que resulta de la interaccion de
multiples factores de riesgo.

OBJETIVOS: Anélisis descriptivo de los datos ecoendoscopicos y complicaciones de las
pancreatitis cronicas (PC) diagnosticadas en nuestro servicio, mediante ultrasonografia en-
doscopica (USE).

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, en el que se
seleccionaron aquellos pacientes diagnosticados de PC por USE en nuestro servicio entre
Enero de 2011 y Junio de 2012. Se analizaron los datos ecoendoscdpicos y la eventual presen-
cia de complicaciones derivadas de la enfermedad.

RESULTADOS: De un total de 615 USE realizadas en nuestra Unidad en ese periodo, un
13.1% fueron diagnosticas de PC (86 pacientes). La edad media fue de 55,15 afios, y un 70.9%
eran varones. Un 46.5% eran fumadores, y un 43% con habito enolico reconocido.

Para el diagnostico de PC, se evaluaron los criterios presentes en la clasificacion clasica
(Wiersema) y en la de Rosemont.

- Clasificacion clasica (numero de criterios ecoendoscopicos de pancreatitis cronica):
* Pacientes con:
+ 3-4 criterios: 53.5%.
» 5-7 criterios: 39.5%.
» > 8 criterios: 7%.

- Criterios diagnosticos de Rosemont:
* Pacientes con hallazgos:
* Indeterminados para PC: 37.2%.
* Sugestivos de PC: 26.8%.
 Consistentes para PC: 36%.

Un 69% de los pacientes presentaron complicaciones locales identificadas por USE: Calci-
ficaciones: 45.8%. Tumor pancreatico: 18.6%. Pseudoquistes: 16.8%. Estenosis duodenal:
6.8%. Trombosis del eje portoesplénico: 5%. Pseudoaneurisma: 3.5%. Estenosis biliar: 3.5%.

CONCLUSIONES: El desarrollo de la USE la ha convertido en la técnica de eleccion para el
diagnostico de patologia pancreatica. En nuestra experiencia, la clasificacion de Rosemont se
muestra superior en el diagndstico de pacientes con elevada sospecha de pancreatitis cronica
que presentan menos de 4 criterios clasicos.
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P-089
PAPEL DE LA ECOENDOSCOPIA PARA DRENAJE DE PSEUDOQUISTES
PANCREATICOS MEDIANTE INCERSION DE STENTS A LARGO PLAZO.

Redondo-Cerezo, E.; Martinez-Cara, J.G.; Alegria-Motte, C.; Martos Ruiz, V.; Gonzalez-
Artacho, C.; De La Torre Rubio, P.; Lopez De Hierro, M.; De Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Los grandes pseudoquistes pancreticos suponen un problema clinico
de resolucion quirargica compleja. En este contexto, la fenestracion a tubo digestivo por via
endoscopica ha supuesto un avance importante, con excelentes resultados. Existe controversia
sobre el tiempo durante el que deben dejarse las protesis.

OBJETIVO: Analizar el resultado de una serie de 15 pacientes realizados en nuestra unidad
desde Junio/2009 hasta Febrero/2013.

PACIENTES Y METODOS: Entre Junio de 2009 y Febrero de 2013, realizamos 16 procedi-
mientos. Todos pacientes varones, edad media 57 afios. Didmetro medio de los pseudoquistes:
20cm.

Mediante ecoendoscopia lineal, localizamos el area de menor espesor de la pared gastrica
(<lcm). Pase de guia de 0,35 a través de aguja de 19G, consiguiéndose en el 100%. La dila-
tacion de la fistula requirié empleo de esfinterotomo de aguja en 1 paciente, siendo necesario
el empleo de un extractor de protesis tipo Soehendra en este caso. En el resto fue suficiente
con un baldn de dilatacion intrabiliar de punta conica. Posteriormente se insertaron entre 1 y
4 protesis plasticas tipo pig-tail.

Se consiguid un drenaje adecuado en el 100% de los pacientes. En uno repetimos el procedi-
miento por obstruccion de la fistula, retiramos las protesis obstruidas, redilatamos con balén e
insertamos otras nuevas, drenando material purulento, con buena resolucion en el seguimien-
to. Como tnica complicacion cabe destacar una hemorragia a chorro en el caso en el que se
empled el esfinterotomo de aguja. La hemorragia se resolvio con un clip hemostatico.

Retiramos los stents tras 9-12 meses de su insercion. Tres pacientes atin no han cumplido ese
plazo, con una buena evolucion.

CONCLUSIONES: El drenaje de colecciones pancreaticas mediante cistogastrostomia en-
doscopica guiada por ecoendoscopia es eficaz y seguro. El empleo de protesis plasticas tipo
doble pig-tail durante 1 afio minimizan las recidivas y hacen innecesarios otros dispositivos
como protesis autoexpandibles.
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P-090
ESTUDIO DE ADENOPATIAS DE ORIGEN INCIERTO. PAPEL DE LA
ECOENDOSCOPIA CON PAAF Y SU COMPARACION CON EL PET-TAC.

Redondo-Cerezo, E.; Gonzalez-Artacho, C.; Martinez Cara, J.G.; Alegria-Motte, C.; Esquivias
Lopez-Cuervo, J.; Martos Ruiz, V.; De La Torre Rubio, P.; De Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: La PAAF de adenopatias sospechosas es una indicacion habitual de la
ecoendoscopia (USE). Numerosos estudios han analizando el papel de la USE en la PAAF de
adenopatias relacionadas con diversas neoplasias, pero pocos lo comparan con métodos de
imagen avanzada como el PET-TAC.

OBJETIVO: Analizar el papel de la USE-PAAF en el estudio de adenopatias y compararlo
con el PET-TAC.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo, observacional que incluye 52 pacientes en-
tre Enero/2010 y Junio/2012, a los que se realizo USE-PAAF por una adenopatia sospechosa.
El diagnéstico inicial fue mediante TAC o ecografia abdominal. Posteriormente se indico
PET-TAC y USE-PAAF. El diagndstico definitivo fue el de la pieza quirtrgica y, de no tenerla
se estimo de la evolucion.

RESULTADOS: Edad media: 62 afios; un 70% varones. Indicaciones: Adenopatias medias-
tinicas 51%, hiliares 33%, tronco celiaco 6.3% y otras 9.7%. Citologia: Insatisfactorio en 5
casos (10%), linfadenitis inespecifica 40%, linfoma 9%, carcinoma epidermoide de pulmén
8.4%, adenocarcinoma de pancreas 4.2%, hepatocarcinoma 2%, mesotelioma 2%, melanoma
2%, antracosis 2%, carcinoma anaplasico de células pequenas de pulmon 2%, adenocarcino-
ma broncogénico de pulmon 2%, metéstasis de liposarcoma 2%, otros tumores 15%.

El1 72% de las lesiones captaban en el PET-TAC.

En la USE-PAAF obtuvimos VPP de 95%, VPN 81.4%, sensibilidad 95.4% y especificidad
81%. El coeficiente de correlacion fue 0.75 (p<0.0001).

Para el PET, el VPP fue 65%, VPN 62.5%, sensibilidad 85% y especificidad 36%.
La correlacion entre ambas técnicas fue pobre (kx 0.17).

CONCLUSIONES: La USE-PAAF es mas sensible y especifica para el estudio de adeno-
patias sospechosas de origen incierto. El gran valor otorgado al PET-TAC no se confirma en
nuestra experiencia, probablemente por la heterogeneidad de captacion entre neoplasias. Asi,
en el estudio de estas lesiones, tras una primera aproximacion por la técnica de imagen de
diagnostico resulta probablemente insustituible realizar una USE-PAAF.
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P-091

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS ULTRASONOGRAFiAS ENDOANALES EN
TRES DIMENSIONES (3D) REALIZADAS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
“12 DE OCTUBRE” DE MADRID.

Algara San Nicolas, M.; Pérez Carreras, M.; Diaz Tasende, J.; Delgado, P.; Pelaez, P.; Pascual,
J.; Martinez Montiel, P.; Casis, B.; Rodriguez, S.; Castellano, G.
Hospital Universitario “12 de Octubre, Madrid.

INTRODUCCION: La ultrasonografia endoanal (USEA) es una técnica sencilla y de gran
utilidad en el diagnodstico y manejo terapéutico de las enfermedades anorrectales, mejorando
su resolucion espacial con el uso de la sonda en 3D.

OBJETIVO: Estudiar la utilidad de la USEA con la sonda rigida 3D desde su implantacion
en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de las USEA-3D realizadas en nuestro
centro desde noviembre-2008 hasta junio-2013. Analizamos las caracteristicas demograficas
de los pacientes, indicaciones y diagndsticos.

RESULTADOS: Se realizaron 755 USEA (exploraciones/afio: 116/2009; 146/2010;
183/2011; 195/2012; 114/junio-2013); 58% mujeres/42% varones; edad 47+ 14 afos. Mo-
tivos de solicitud: sepsis perianal (fistula y/o absceso) (49%; 367/755); incontinencia (32%;
241/755); proctalgia (6%; 42/755); neoplasia anal (1%; 7/755); otros (12%; 92/755). Pro-
cedencia de peticiones: Ap. Digestivo (57%), Cirugia General (39%). Diagnosticos: sepsis
perianal (41%); normalidad (25%); defectos esfinterianos (13%); cicatriz obstétrica (9%);
otros (12%). La incontinencia se asocio a USEA normal en el 44% de casos; Caracteristicas
de las fistulas: transesfinterianas (44%; 140/316); interesfinterianas (32%; 101/316); extraes-
finterianas (10%; 32/316); supraesfinterianas (6%; 19/316); otras (8%; 24/316); complejas
59% (186/316); asociadas a Crohn (22%; 71/316). Se inyecté H,0, en 259/316 (82%), identi-
ficandose el orificio fistuloso interno (OFI) en 77% (199/259); Localizacion de abscesos: peri/
postanal 66% (93/141), isquiorrectal 24% (34/141), otras 10%(14/141).

CONCLUSIONES: 1. En nuestro hospital, el numero de solicitudes de USEA ha aumentado
progresivamente (fundamentalmente desde gastroenterologia y cirugia general); 2. La prin-
cipal indicacion de USEA en nuestra serie ha sido la sepsis perianal; 3. Cerca de la mitad de
los pacientes con incontinencia fecal no presentaron alteraciones en la USEA; 4. La fistula
perianal fue el diagnostico mas frecuente en nuestro centro; 5. La inyeccion de H,O, permitio
localizar el OFI en el 77% de los casos; 6. E1 66% de abscesos se localizaron en el espacio
peri/postanal.
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P-092
PAPEL DE LA ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA EN LA ESTADIFICACION
DEL CANCER GASTRICO. NUESTRA EXPERIENCIA.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Martoz - Ruiz, V.; Lopez De Hierro, M.; De
Teresa Galvan, J.; Redondo Cerezo, E.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Pacientes con cancer gastrico deben someterse a una evaluacion preope-
ratoria para clasificar la enfermedad (estadificacion TNM) y decidir el esquema de tratamiento
mas adecuado.

OBJETIVOS: La eleccion de la técnica diagnostica depende de la situacion clinica y la ex-
periencia local, de ahi, el interés en evaluar la utilidad de las pruebas diagndsticas empleadas
en nuestra unidad.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, en el que del
total de ecoendoscopias realizadas entre Octubre de 2009 y Enero de 2013, se seleccionaron
aquellos pacientes cuya indicacion fue estadificacion de cancer gastrico (un total de 66). Se
analizaron los resultados TNM obtenidos mediante USE, TAC, PET y anatomia patolédgica.

RESULTADOS: Con ecoendoscopia el 80.7% de los pacientes se presentaron en un estadio
localmente avanzado, siendo lo mas frecuente un estadio T4 (T4a 50%). En un 3% de los ca-
sos el tumor primario result6 infranqueable, y en el 95.4% la enfermedad metastasica no pudo
ser evaluada por esta técnica. Por TAC, en un 68.2% el tumor primario no pudo ser evaluado
(TX), y en los que si, el estadio mas frecuente fue T4a. Identifico metastasis en un 18.2% y
ausencia de las mismas en 72.7%. El PET mostr6 gran concordancia, identificando metastasis
en un 18.2% de los casos. Se intervinieron un 62.1% de los pacientes, siendo el hallazgo histo-
patoldgico mas frecuente un estadio T4, con un 58.5% de pacientes NO, y para la enfermedad
metastasica, 63.4% (MO0), y un 12.2% (M1).

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia, el valor predictivo positivo (VPP) de la USE
para diagnosticar tumores T3-4 (aquellos que van a precisar neoadyuvancia) es del 93%, y el
valor predictivo negativo (VPN) del 75%. Para el TAC el VPP para la determinacion de re-
secabilidad es del 80%. Existe gran concordancia entre ambas técnicas para la determinacion
del T (coeficiente Kappa 79%).
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

P-094
DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA (D.S.E.) DE TUMORACION
SUBEPITELIAL ANTRAL, CON CITOLOGIA SUGESTIVA DE
ADENOCARCINOMA, EN PACIENTE DE ALTO RIESGO QUIRURGICO.

Marin-Gabriel, J.C.; Martos-Vizcaino, E.; Diaz-Tasende, J.; Alonso-Riafio, M.; Hernan-
Ocana, P.; Gonzalez-Blanco, A.; Del Pozo-Garcia, A.J.; Rodriguez-Muiioz, S.; Colina-
Ruizdelgado, F.; Castellano-Tortajada, G.

Hospital 12 de Octubre, Madrid.

INTRODUCCION: La DSE se ha empleado para resecar tumores submucosos.

OBJETIVO: Presentar el caso de una paciente con una lesion submucosa antral, con sospe-
cha citologica de malignidad en USE-PAAF, tratada mediante DSE.

MATERIAL Y METODO: Mujer de 63 afios con FA crénica, portadora de protesis metalica
mitral e hipertension pulmonar. Mantiene tratamiento con anticoagulacion oral. En la cara
posterior antral, lesion 0-Is, de aprox. 2 cm de didmetro, erosionada en superficie. Las biopsias
muestran atipias celulares en un estroma con neoformacion vascular y células inflamatorias.
La USE-PAAF presenta atipias celulares sugestivas de adenocarcinoma.

RESULTADOS: Se propone a la paciente la realizacion de DSE. Para realizar la DSE se utili-
z6 insuflacion de CO2, capuchon DH-15GR, endobisturi tipo Flush-knife de 2 mm e IT-knife
2. Se logra resecar la pieza en bloque. Se reintrodujo el tratamiento anticoagulante a las 24h
del procedimiento. La paciente no presentd signos de sangrado digestivo ni perforacion. El
tamafio de la pieza de DSE fue de 28 x 12 x 15 mm. El analisis histologico de la pieza reveld
una proliferacion submucosa de células fusiformes con citoplasmas mal definidos, acompafia-
do de un intenso infiltrado inflamatorio formando agregados linfoides compatible con pdlipo
fibroide inflamatorio.

CONCLUSIONES: Los tumores submucosos constituyen una indicacion para DSE. Con
esta técnica es posible su exéresis en bloque, lo que permite un diagndstico histopatologico
definitivo. En ocasiones, los estudios citoldgicos de lesiones benignas, afectadas por cambios
inflamatorios o erosiones presentan células mas indiferenciadas, regenerativas, dificilmente
distinguibles de las presentes en neoplasias malignas.
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P-095
MUCOSECTOMIA DE ADENOCARCINOMA INTRAMUCOSO SOBRE ESOFAGO
DE BARRETT, INCIDENTALMENTE CONTROLADO POR LAPAROSCOPIA.

Guarner Argente, C.; Concepcion, M.M.; Huelin, P.; Gomez, C.; Sainz, S.; Guarner Aguilar, C.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

INTRODUCCION: Hombre de 65 afios citado para gastrectomia total por adenocarcinoma
subcardial diagnosticado por gastroscopia. Estudio de extension con TAC sin alteraciones y
ecoendoscopia que describe lesion de 15 mm en zona intraherniaria que afecta a la mucosa
sin invasion submucosa. La laparoscopia no localiza la lesion, por lo que nos solicitan mar-
caje intraoperatorio. La endoscopia evidencia una lesion nodular en esofago inferior, sobre
un epitelio de Barrett. La lesion se extiende al cardias pero el marcaje distal no es visible por
laparoscopia. Se suspende la cirugia por lo que proponemos musectomia con bandas.

OBJETIVO: Completar estadiaje y posible tratamiento definitivo de lesion nodular en tercio
inferior esofagico mediante mucosectomia.

MATERIAL Y METODO: No se dispone de material de mucosectomia por lo que se realiza
el tratamiento con dos endoscopios: uno con un sistema de bandas estandar y el otro para
realizar las resecciones. Se realiza mucosectomia amplia en 5 fragmentos (dos menores de
pequeilos remanentes en los margenes). Se recuperan las 5 piezas.

RESULTADOS: El estudio anatomopatoldgico describe un adenocarcinoma “in situ” sobre
es6fago de Barrett con margenes profundos libres de lesion. Algunos margenes laterales estan
afectos por neoplasia. En el seguimiento el paciente esta asintomatico y no se aprecia per-
sistencia ni recidiva de la lesion. Esta pendiente de radiofrecuencia para eliminar el Barrett
persistente.

CONCLUSIONES: La mucosectomia con bandas es un tratamiento eficaz para el eséfago de
Barrett con carcinoma “in situ”. Es importante una evaluacion correcta previa al tratamiento.
Es posible realizar la mucosectomia con material estandar.

274



POSTERS

P-096

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA: PRIMEROS CASOS, DIFICULTADES
Y DESAFIOS.

Nogales Rincon, O.; Merino Rodriguez, B.; Garcia Lledod, J.; De Gracia, C.; Padilla, C.;
Gonzalez Asanza, C.; Cos Arregui, E.; Menchén Fernandez-Pacheco, P.

Hospital General Universitario Gregorio Maraion, Madrid.

INTRODUCCION: La diseccion submucosa endoscopica (DSE) es la técnica idonea para
el tratamiento y valoracion anatomopatologica definitiva de neoplasias precoces del tubo di-
gestivo.

OBJETIVO: Se presentan los 4 primeros casos seleccionados en nuestro centro para realiza-
cion de DSE gastrica desde Febrero de 2013.

RESULTADOS:
Antecedentes Lesion a RO. Tamaiio AP Complicaciones
Personales resecar Tiempo ESD
Paciente 1 | Hombre. 58 aflos | Paris 0-Ila+Ilc RO Displasia leve
Infeccion VIH bien 20mm 35x 28 mm + pancreas
controlada Curvadura 150 minutos | heterotopico
Peticion de mayor antro de 21 x 20 mm No
endoscopia por gastrico. en submucosa
epigastralgia AP previa: resecado
displasia leve completamente
Paciente 2 Mujer. 72 aflos Paris 0-1Ib RO adenocarcinoma
Traspante hepatico 20mm 37 x 35 mm in situ Epigastralgia
normofuncionante | Cara anterior 110 min | intraepitelial con leve.
antro gastrico bordes libres
Paciente 3 | Hombre, 64 afios tipo 0-1Ib RO adenocarcinoma
20mm en 49 x 40 mm in situ
curvadura 70 minutos | intraepitelial con |  Epjgastralgia
menor de antro bordes libres leve
gastrico hacia
incisura
Paciente 4 | Hombre. 79 afios 0-ITb fundus No RO Displasia de
gastrico y Reseccion alto grado.
region cardial. mucosa No afectacion
Ocupa mas fragmentada profunda No
del 90% de la | 170 minutos en ningln
circunferencia fragmento
(60 mm)

Tasa de RO: 3/4 pacientes. Tiempo medio exploracion: 125 minutos. No se produjeron com-
plicaciones relevantes.

CONCLUSIONES: la implantacion de la ESD en nuestro medio es lentamente progresiva.
Debemos afrontar el reto de realizar un correcto manejo de los pacientes a los que se les
realiza DSE.
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P-097
ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE ESOFAGO DE BARRETT CON
DISPLASIA DE BAJO GRADO.

Castellot Martin, A.; Marrero Monroy, J.M.; Cruz Bonilla, A.; Betancor Hernandez, L.; Pefiate
Bolafos, M.; Jiménez Mutiloa, E.; Sosa De La Nuez, V.; Sierra Hernandez, A.
Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infatil, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCION: La radiofrecuencia (RF) ha demostrado ser una técnica eficaz y segura
para el tratamiento endoscopico de la displasia sobre esofago de Barret (EB).

OBJETIVO: Valorar la respuesta al tratamiento con RF de la displasia de bajo grado (DBG)
sobre EB.

MATERIAL Y METODO: Presentamos tres casos clinicos de pacientes varones diagnosti-
cados de EB con DBG tratados con ablacion RF HALO 360 (Barrx Medical).

RESULTADOS:

BASAL SEGUIMIENTO (8semanas)
CASO | EDAD - -
ENDOSCOPIA HISTOLOGIA ENDOSCOPIA | HISTOLOGIA
1 26 Cl12M12 DBG C2M10 Sin displasia
2 42 CIMS5 DBG CIM2 Sin displasia
3 47 C3M5 DBG C2M4 Sin displasia

El caso 3 presentd pico febril autolimitado y dolor tordcico moderado a las 24 horas del
procedimiento. En el resto de casos no se registraron complicaciones derivadas de la técnica
durante el procedimiento, ni durante el seguimiento.

CONCLUSIONES: La RF es segura y eficaz para la erradicacion de DBG sobre EB, pre-
cisando en nuestra serie una sola sesion para la erradicacion de la displasia. Son necesarios
seguimientos mas prolongados para valorar su eficacia a largo plazo.
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GASTROPATIA ACTINICA EN CANCER DE PANCREAS: INUSUAL CAUSA DE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.

Magaz Martinez, M.; Herreros De Tejada, A.; Suarez Ferrer, C.; Garrido, A.; Muiiiz, E.
Abreu, L.
Hospital Universitario Puerta De Hierro, Majadahonda.

INTRODUCCION: La gastropatia secundaria a radioterapia es una causa infrecuente de
HDA. El tratamiento con argon puede ser de utilidad en el control del sangrado secundario a
dicha patologia.

OBJETIVO: Valorar el control del sangrado en gastropatia por RT con argén plasma en
paciente con HDA por esta causa.

MATERIAL Y METODO: Varén 70 afios, Adenocarcinoma de pancreas T4N1 que habia
recibido quimioradioterapia neoadyuvante, finalizada tres meses antes. Acude a urgencias por
rectorragia y hematemesis. A su llegada, presenta hipotension, taquicardia y anemizacion sig-
nificativa. Se transfudieron dos hemoconcentrados y se realiza gastroscopia urgente que de-
muestra telangiectasias vasculares no confluentes de forma masiva en toda la cavidad gastrica
(1-2mm). En region antral, también lesiones de unos 8mm de didmetro. Ante la persistencia
de melenas y anemizacion, se repite durante el ingreso gastroscopia, objetivando lesiones ma-
yores a las descritas con sangrado en babeo. Se realiza tratamiento con Argén plasma (60W)
en 15 lesiones principales, obteniendo hemostasia completa.

RESULTADOS: No hubo incidencias destacables durante el tratamiento endoscopico ni du-
rante el tiempo de ingreso posterior. A las 48 horas no se objetivaron nuevas melenas y los
niveles de hemoglobina se mantuvieron estables, no precisando nuevas transfusiones en los
siguientes dias.

DISCUSION: Se han descrito pocos casos de gastropatia actinica como causa de HDA. La
mucosa gastrica es relativamente sensible a los efectos de la radiacion, lo que ademas puede
ser intensificado con el uso de quimioterapia concomitante. En este tipo de lesiones se puede
usar coagulacion con argdn plasma, una terapéutica efectiva y segura.
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POLIPO GASTRICO “SECUESTRADO”. TRUCOS ENDOSCOPICOS PARA SU
EXTIRPACION.

Riesco Lopez, .M. ; Rivero Fernandez, M. V; Rizo Pascual, J.M. @; Garcia Martos, M. (¥,
Diaz Sanchez, A."; Manzano Fernandez, R."; Gonzalez Alonso, R."; Moya Valverde, E. ",
Parejo Carbonell, S.; Campos Cantero, R. O,

() Hospital del Sureste, Arganda del Rey, Madrid; ® Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de
los Reyes, Madrid.

INTRODUCCION: Los pélipos pediculados antrales de gran tamafio puede provocar cua-
dros oclusivos por obstruccion pildrica, suponiendo un reto diagnostico para el gastroentero-
logo y técnico para el endoscopista.

OBJETIVO: Describir trucos endoscopicos para su extirpacion.

CASO CLINICO: Mujer de 56 afios con vomitos de repeticion, anemia ferropénica y pérdida
de 8 kg de peso en 5 meses. En gastroscopia inicial se objetivo un pdlipo pediculado antral de
grandes dimensiones con tallo prolapsado a través de piloro y cabeza en bulbo duodenal ocu-
pando toda la luz. Se intento retraer a cavidad gastrica sin éxito a pesar de diversas maniobras.
En un segundo procedimiento, se decidi6 inyectar 15 cc de adrenalina diluida con intencion de
reducir su tamafio; tras esperar 10 minutos se identificd una reduccion volumétrica polipoidea
del 30% que permiti6 retraerlo a estdémago. Posteriormente se extirpd con asa de diatermia
y se extrajo con cesta de Dormia con dificultad dado su tamafio y consistencia pétrea. Como
alternativas terapéuticas se podria haber optado por la colocacion de hemoclips en su base y
ulterior seccion del tallo con needle-knife, o bien usar un gastroscopio de doble canal para
facilitar su retirada del bulbo (verdadero paso limitante de la técnica).

RESULTADOS: La paciente evoluciono6 favorablemente desapareciendo la clinica que pre-
sentaba y la histologia fue de pdlipo fibroide inflamatorio.

CONCLUSIONES: La inyeccion de adrenalina diluida sobre polipos de gran tamafio que
ocluyen la luz del tubo digestivo permite reducir su volumen y facilita su posterior exéresis
endoscopica, disminuyendo el riesgo de complicaciones asociadas al procedimiento.
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CIRCULAR ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION OF DYSPLASTIC
BARRETT ESOPHAGUS.

Baldaque Silva, F.
Gastroenterology Department, Centro Hospitalar, Porto.

INTRODUCCION: The recommended treatment for dysplastic Barrett’s esophagus (BE) is
endoscopic resection of visible dysplastic lesions and radiofrequency ablation (RFA) of the
remaining mucosa. In cases of dysplasia not associated with macroscopic lesions, RFA is the
prefered therapy. Currently, RFA is not available in our country. We aim to describe the role of
complete endoscopic submucosal resection of BE as an alternative for RFA.

ENDOSCOPIA: We present the case of a 74 years-old male patient with a long BE (C10M12),
that went through multiband mucosectomy due to macroscopic dysplastic BE. On follow-up,
multifocal dysplasia without macroscopic lesions was identified. A decision for complete re-
section of BE using submucosal dissection (ESD) was made in a multidisciplinary meeting.
Dualknife and IT knife nano (Olympus ®) were used for circumferential dissection. En bloc
resection was obtained. There were no major immediate complications such as bleeding or
perforation. Oral diet was resumed at 48 hours and there were no delayed complications in
first 2 weeks. The histopathological analysis revealed the presence of multifocal cryptic dys-
plasia, with RO resection. At follow-up endoscopy it was identified a stenosis in the distal
esophagus, that was held by TTS dilatations balloon up to 18mm. There was re-epithelializa-
tion of the mucosa of the resected segment with squamous epithelium.

COMENTARIOS: ESD may be an alternative treatment for dysplastic BE when RFA is not
available. Contrary to RFA, the dissection allows histopathological evaluation, but may be
more often associated with complications such as stenosis or bleeding.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A GRAN VARIZ DUODENAL
NO ASOCIADA A HEPATOPATIA CRONICA.

Serrano Ladron De Guevara, S.; Candel Erenas, J.M.; Carrion Garcia, F.; Garcia Tercero, 1.;
Martinez Oton, J.A.; Sevilla Caceres, L.; Torregrosa Lloret, M.; Montoro Martinez, P.; Martin
Ibanez, J.J.; Moran Sanchez, S.

HGU Santa Lucia, Cartagena.

INTRODUCCION: La trombosis portal cronica idiopatica es clasificada por la OMS como
enfermedad rara porque su prevalencia es inferior a 5 casos/10.000 habitantes. Presentamos el
caso de un varén de 63 afios con melenas y presincope.

ENDOSCOPIA: Se observan cuatro cordones varicosos supracardiales, con estigmas de
riesgo de sangrado (manchas rojo cereza). En cara superior de bulbo, tumoracion de aspecto
vascular, sugestivo de gran variz duodenal que presenta ulceracion superficial con variz sobre
variz sobre la que se realiza esclerosis con adrenalina.

EVOLUCION: ecogrificamente se aprecia trombosis portal parcialmente reca-
nalizada con , cavernomatosis portal y esplenomegalia. Dada la no historia de al-
coholismo y la negatividad en las serologias y estudio de trombofilias, se diagnos-
tica de Trombosis portal cronica idiopdtica con hemorragia secundaria a variz
duodenal. Se solicita para valoracion de TIPS, dada la no indicacion de ligadura de vari-
ces esofagicas para evitar la hiperpresion duodenal y la poca tolerancia a los betablo-
queantes, angioTAC que confirma la existencia de cavernomatosis descartandose el TIPS.

COMENTARIO: La trombosis portal cronica puede presentar distintas etiologias siendo los
factores trombogénicos los mas frecuentes, aunque en un 7-20% de los casos no encontramos
una causa que la justifique denominandose trombosis portal cronica idiopatica. La mayoria de
las ocasiones, el episodio agudo es asintomatico y se diagnostica de manera casual o por las
complicaciones derivadas que aparecen en la fase cronica cuando ya existe cavernomatosis.
El tratamiento se basa en la anticoagulacion, técnicas como el TIPS o la cirugia derivativa y
el tratamiento de las complicaciones.
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P-102
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA FISTULA GASTROCUTANEA TRAS
SLEEVE GASTRICO.

Alcivar Véasquez, J.M.; Sobrino Gutiérrez, S.; Alcalde Vargas, A.; Rincon Gatica, A.; Bozada
Garcia, J.M.
Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION: Mujer de 52 afios sometida a sleeve gastrico. 14 meses post-cirugia es
remitida a nuestro centro por fistula gastrocutanea de larga evolucion sin respuesta a trata-
miento médico.

ENDOSCOPIA: Por gastroscopia apreciamos una fistula gastrocutanea con 3 orificios inter-
nos y uno externo. Tratamos con sellante de fibrina (Tissucol ®) tanto por el orificio externo
como por los internos sin conseguir el cierre, por lo que colocamos ademas clips endosco-
picos en los tres orificios internos previo tratamiento con APC alrededor de los mismos para
permitir un mejor agarre. Tras 3 sesiones se consigui6 el sellado de la fistula, sin recurrencia
tras 18 meses.

COMENTARIOS: La fistula gastrocutanea es una complicacion inusual, (0,5-3,9% de los
pacientes con cirugia gastrica) y constituye del 25-50% de las fistulas gastrointestinales. Rara
vez cierran espontaneamente, con una mortalidad hasta del 35%, principalmente por sepsis.
El tratamiento endoscopico clasico es la colocacion transitoria de stents con un éxito maximo
del 81% dependiendo de cada situacion y tipo de fistula, no existiendo un tratamiento estan-
dar actualmente. En nuestro caso, el uso de una protesis fue imposible debido a la anatomia
del remanente gastrico. Esta descrito el uso de Tissucol ® para el cierre de las fistulas gas-
trocutaneas; asi como otras alternativas terapéuticas como el sistema OVESCO vy la sutura
endoscopica mediante Overstitch. La importancia de nuestro caso es el buen resultado tras el
tratamiento con Tissucol ® y clips endoscopicos, pudiendo ser utilizado como primera elec-
cion en centros donde no dispongan del sistema OVESCO o el Overstitch.
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HIPERTENSION PORTAL IZQUIERDA CON SANGRADO POR VARICES
GASTRICAS COMO FORMA DE PRESENTACION DE NEOPLASIA
PANCREATICA. PRESENTACION DE DOS CASOS.

Barbera Martinez, T.; Martin Jiménez, J.A.; Pedraza Sanz, R.; Almela Notari, P.; Colom
Costa, J.A.
Hospital General de Castellon, Castellon.

INTRODUCCION: Presentamos dos casos de carcinoma pancreatico que debutaron con
hemorragia digestiva alta por rotura de varices gastricas secundarias a trombosis esplénica.

ENDOSCOPIA:

Casol: Varon de 49 afios, con deposiciones melénicas y sindrome anémico de una semana. La
gastroscopia objetivo varices fundicas sin sangrado activo y el TC abdominopélvico, trombo-
sis de la vena esplénica. Se le practico una esplenectomia, evidenciando durante la misma,una
lesion en cola pancreatica, ampliando a esplenopancreatectomia. El resultado histologico fue
de carcinoma endocrino bien diferenciado.

Caso2: Varén de 67 afios, que ingresa por hematemesis. La gastroscopia evidencia varices
fundicas con algun area rojiza. E1 AgioTc mostré una masa en cola pancreatica, trombosis de
vena esplénica y varices gastricas. Se realizd una pancreatectomia caudal y esplenectomia. El
resultado histologico fue de carcinoma indiferenciado de pancreas.

COMENTARIOS: La HTP izquierda es un sindrome clinico secundario a la trombosis de la
vena esplénica. Clinicamente se presenta con la triada de varices gastricas aisladas, espleno-
megalia y funcion hepéatica normal. La etiologia mas frecuente es la patologia pancreatica. La
trombosis esplénica se presenta con varices gastricas aisladas, resultado del hiperaflujo hacia
la vena gastrica izquierda por las gastricas cortas o el sistema venoso epiploico. Sin embargo
cuando la gastrica izquierda drena en la vena esplénica, impide la descompresion por esa
ruta venosa y aumenta el flujo del sistema de la acigos por las venas esofagicas produciendo
varices esofagicas pero no gastricas.

Se diagnostica por arteriografia y el tratamiento es la esplenectomia.

Queremos destacar que ante el hallazgo de varices gastricas aisladas, debemos sospechar la
existencia de trombosis esplénica, frecuentemente resultado de una enfermedad pancreatica.
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POLIPO FIBROIDE INFLAMATORIO GIGANTE DE ESTOMAGO TRATADO
MEDIANTE ENDOSCOPIA.

Sebastian Domingo, J.J.; Navarro Dourdil, M.; Charro Calvillo, M.; Palacin Gonzélez, M.C.;
Pefia Gonzalez, E.; Cabrera Chaves, T.; Cefna Lazaro, G.
Hospital General Royo Villanova, Zaragoza.

INTRODUCCION: El pélipo fibroide inflamatorio (PFI) es un raro tumor mesenquimal del
tracto gastrointestinal. La mayor parte de los mismos estan localizados en el antro prepilérico,
siendo tipicos los sintomas de obstruccion a la salida del estomago. La polipectomia endos-
copica (PE), con o sin endoloops, es la técnica de eleccion para el tratamiento de los polipos
gigantes, hasta cierto tamailo.

Presentamos un caso de PFI gastrico gigante, de 150 x 40mm, invaginado en duodeno y com-
plicado con anemizacion y obstruccion a la salida gastrica, que pudo resecarse de forma com-
pleta, y sin complicaciones, utilizando una combinacion de procedimientos endoscopicos.

ENDOSCOPIA: Voluminosa formacién vegetante y polipoide que ocupa practicamente todo
el duodeno, hasta la cuarta porcion. En realidad, se trataba de un pdlipo géstrico gigante, con
signos de sangrado; la base de implantacion se encontraba en el area yuxtapilorica, y tendia a
invaginarse en duodeno. Se program¢ la PE en quiréfano, bajo anestesia general y con el apo-
yo del equipo quirtirgico. Se inyect6 la base de la lesion con solucion salina con adrenalina.
Con un endoloop se tracciond de la cabeza del mismo hasta devolverlo a estdbmago, realizando
posteriormente PE en varios tiempos. Se hizo hemostasia con argon plasma en la base, que
sangraba discretamente. Se recuperaron tres fragmentos de 45, 30 y 25mm @. Otro, de S0mm,
lo expuls6 con las heces.

COMENTARIOS: En los PFI se sucle reservar la cirugia para las lesiones de > 8cm. En
condiciones especiales se pueden resecar por endoscopia lesiones mayores.
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ADENOCARCINOMA GASTRICO QUE SE PRESENTA COMO UNA LESION
APARENTEMENTE INOFENSIVA.

Martinez Pascual, C. ; Anton Rddenas, G. ®; Martinez Bonil, M.C. ; Castillo Espinosa,
JM. ®; Medranda Gomez, M.A. V; Martinez Caselles, A. ®; Mufioz Tornero, M. @; Lépez
Garcia, J.F.; Olmos Brieba, E. @,

() Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier, Murcia; ® Hospital Clinico
Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia; © Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante.

INTRODUCCION: El cancer gastrico precoz es aquel confinado a la mucosa o submucosa.
Puede aparecer como sutiles cambios en la mucosa, que sin una minuciosa valoracion pueden
pasar desapercibidos.

Se trata de un paciente de 60 aiios al que se realiza una gastroscopia por dolor epigastrico sin
sintomas de alarma.

ENDOSCOPIA: En cara anterior de cuerpo gastrico presenta lesion minimamente sobreele-
vada de 8 mm de morfologia oval y fondo fibrinoso. Resto de mucosa normal. La anatomia
patologica informa de adenocarcinoma difuso con células en anillo de sello. Dado que la im-
presion endoscopica inicial era de lesion benigna se repite la gastroscopia con nueva biopsia,
apreciando disminucion del tamafio de la lesion confirmandose el diagndstico histoldgico. Se
realiza gastrectomia total con linfadenectomia estadificando el tumor como pT1b pNO.

COMENTARIOS:

Se trata de un cancer gastrico precoz tipo O-Ila, seglin la clasificacion japonesa macroscopica
de canceres gastricos precoces. En Japon gracias a los programas de cribado con alto conoci-
miento sobre estas lesiones, el 50 % de los canceres gastricos se diagnostican en este estadio,
a diferencia de Occidente.

Con la endoscopia de luz blanca debemos realizar una minuciosa valoracion, teniendo en
cuenta leves cambios en la coloracion mucosa, pérdida de vision de los vasos submucosos,
engrosamiento, interrupcion de los pliegues y sangrado espontaneo, biopsiando cualquier le-
sion sospechosa. El uso de la cromoendoscopia y NBI mejoran la capacidad diagnostica. En
nuestro caso el uso de dichas técnicas habria permitido una mejor visualizacion de la lesion y
mucosa circundante con una mayor precision diagnostica.
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ESOFAGITIS POR CITOMEGALOVIRUS: CAUSA INFRECUENTE DE DISFAGIA
EN UN PACIENTE NO VIH.

Ostiz Llanos, M.; Amorena Muro, E.; Campillo Arregui, A.; Kutz Leoz, M.; Laiglesia
Izquierdo, M.
Hospital Reina Sofia, Tudela.

INTRODUCCION: La esofagitis por citomegalovirus (CMV) es una infeccion rara, aso-
ciada sobre todo a pacientes VIH y trasplantados. Suele manifestarse con dolor retroesternal,
aunque en ocasiones la disfagia es el sintoma principal.

CASO CLINICO: Varén de 76 afios, DM tipo2, con antecedente de adenocarcinoma de
prostata tratado con RT externa hace 3 meses. En tratamiento con Fortecortin 2mg/dia desde
hace 2 semanas por clinica miccional. Acude a Urgencias por dolor retroesternal y disfagia
progresiva para solidos y liquidos de una semana de evolucion, con imposibilidad para ali-
mentacion por via oral.

Se realiza gastroscopia objetivando inflamacion de todo el cuerpo esofagico, con mucosa
friable que se descama facilmente, y varias ulceraciones gigantes que presentan sangrado
babeante al roce del endoscopio (imagenes).

Se toman biopsias de centro y borde de tlcera. La Anatomia Patoldogica describe células con
nucleos grandes y meganucleolo eosindfilo, sugestivo de esofagitis virica. IgM e IgG posi-
tivas para CMV. Recibe tratamiento con ganciclovir iv, analgesia y nutricion parenteral, con
buena evolucion.

COMENTARIOS: La esofagitis por CMV es una patologia rara, asociada sobre todo a sobre
todo a estados de inmunosupresion. La clinica incluye odinofagia, dolor toracico, nauseas,
vomitos y HDA . La disfagia es menos frecuente que en esofagitis por Candida. Ante sospe-
cha clinica es importante tomar biopsias de fondo y de borde de ulcera, dado que el CMV no
infecta el epitelio escamoso sino las células endoteliales de la lamina propia. El tratamiento
de eleccion es ganciclovir iv durante 2-4 semanas, pudiendo utilizar también valganciclovir
vo en casos leves.
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(SE ASOCIA LA ESOFAGITIS EOSINOFILICA AL ADENOCARCINOMA DE
ESOFAGO?

Serrano Ladron De Guevara, S.; Bernal Mafias, C.M.; Carrién Garcia, F.; Martinez Oton, J.A.;
Sevilla Céceres, L.; Moran Sanchez, S.
HGU Santa Lucia, Cartagena.

INTRODUCCION: El adenocarcinoma esofagico se relaciona con determinadas lesiones
precursoras malignas, ;es la esofagitis eosinofilica una de estas lesiones? Varon de 48 afios
con disfagia progresiva de 6 meses de evolucion sin sindrome constitucional.

ENDOSCOPIA: En union esofagogastrica, neoformacion que abarca la circunferencia, dura
a la toma de biopsias que ocasiona estenosis de la luz, visualizando por retroflexion infiltra-
cion subcardial (foto 1) (Histologia: adenocarcinoma invasivo de union esofagogastrica , bien
diferenciado, con areas de diferenciacion intestinal y arquitectura tubular y areas con pre-
sencia de células en anillo de sello, asociadas a esofagitis eosinofilica en epitelio escamoso).

EVOLUCION: Se realiza TAC toracoabdominal con diseminacién ganglionar regional y
metastasis pulmonares y hepaticas. Se presenta el caso en el comite tumoral decidiéndose
tratamiento paliativo.

COMENTARIOS: En el adenocarcinoma esofagico la realizacion de biopsias que confirmen
el diagnostico y el estudio radiolégico son basicos para determinar el estadio tumoral y por
tanto el tratamiento, con una supervivencia a los 5 afios para los casos metastasicos de 5%.
Este tumor se relaciona con el esdfago de Barret y el reflujo esofagico que producen metapla-
sia intestinal que degenera a displasia y cancer, requiriendo seguimiento endoscopico estricto.
Este paciente presentaba esofagitis eosinofilica, proceso en principio benigno que tras realizar
una busqueda en MEDLINE no lo hemos encontrado asociado al cancer eséfagico, pero que
obliga a realizar un diagnostico diferencial con el adenocarcinoma gastrico que también puede
asociar infiltracion eosinofilica. jPodria también asociar dicha infiltracion el adenocarcinoma
esofagico? o ;son dos entidades diferentes en éste paciente?
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PENETRACION ESOFAGICA POR DECUBITO DE CUERPO EXTRANO
TRATADO CON PROTESIS METALICA Y BIODEGRADABLE.

Pérez Roldan, F.; Gonzalez Carro, P.; Villafanez Garcia, M.C.; Villanueva Hernandez, R.;
Tebar Romero, E.; Navarro Lopez, C.; Sanchez-Manjavacas Muiloz, N.; Legaz Huidobro,
M.L.; Aoufi Rabih, S.; Ruiz Carrillo, F.

Hospital General Mancha-Centro, Alcazar de San Juan.

INTRODUCCION: Varon de 72 afios que acude a Urgencias por ingesta de cuerpo extrafio
esofagico (cordero), psialorrea, afagia y dolor toracico de 10 horas de evolucion.

ENDOSCOPIA: Se aprecia un gran cuerpo extrafio alimenticio impactado en cardias que
se extrae con cesta atrapapoOlipos (Figura 1). En la revision, se ve una tlcera gigante pro-
funda que en su parte distal parece rebasar la muscular (Figura 2), y estenosis cardial fran-
queable. Ante esta situacion, se coloco protesis metalica totalmente recubierta (Wallflex™
23x105mm). En el TAC toracico posterior se ve un engrosamiento concéntrico de la pared
esofagica con alguna burbuja de aire, sin signos de perforacion (Figura 3). Dias después se
retir6 la protesis metalica y viendo la escasa cicatrizacion de la laceracion, se coloco una pro-
tesis biodegradable parcialmente cubierta (SX-ELLA 31/25/31x100mm).

El paciente evolucion6 favorablemente, y se hizo nueva gastroscopia 16 semanas después,
viéndose la protesis degradada parcialmente. Se retird la protesis biodegradable con una pinza
(Figura 4) y pudo verse como la tllcera esofagica habia desaparecido completamente (Figura
5.

COMENTARIOS: Para el tratamiento de laceraciones profundas e incluso perforaciones pe-
quefias, se han usado clips y protesis metalicas autoexpandibles; si fracasa o aparecen compli-
caciones, el tratamiento quirtrgico es de eleccion. El interés del caso reside en la posibilidad
de extraer el cuerpo extrafio, y tratar directamente la laceracion profunda y estenosis con una
protesis metalica recubierta. Posteriormente, se utilizd una biodegradable parcialmente cu-
bierta con la finalidad de que el tejido de granulacion creciera en su parte no cubierta y excluir
la laceracion esofagica, permitiendo su perfecta cicatrizacion.

IMAGENES:

Figura 1. Gran cuerpo extrafio alimenticio de es6fago extraido mediante cesta atrapapdlipos.
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Figura 2. Estenosis cardial y ulcera/lace- Figura 3. TAC toracico donde se ve en-
racién gigante que parece atravesar la capa grosamiento concéntrico de la pared del
muscular (flecha). esofago, con alguna burbuja de aire (fle-

cha) en la pared pero sin signos radiold-
gicos de perforacion esofagica.

-

Figura 4. En retroversion gastrica, se ve la  Figura 5. Epitelizaciéon completa de la
protesis biodegradable recubierta en fase de laceracion esofagica (flecha). En la parte
degradacion que se moviliza y retira conuna  distal, se vislumbra tejido de granulacion
pinza de cuerpos extrafios. de la parte no recubierta de la protesis bio-

degradable.
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P-109
TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST) EN LA PAPILA DE
VATER.

Castillo Lopez, G.; Pérez-Bedmar Delgado, J.; Savescu, T.; Opio Maestro, V.; Monasterios
Maestra, P.; Phares Orejana, L.; Martin Hita, A.M.
Hospital Universitario de Getafe, Getafe.

INTRODUCCION: Paciente mujer de 71 afios de edad con diagnostico de artritis reuma-
toide en seguimiento por Reumatologia, a la que se le solicita endoscopia digestiva alta por
clinica de epigastralgia, pérdida de peso y anemia ferropénica.

ENDOSCOPIA: Eso6fago: morfologia y mucosa normales. Transicion e hiato a 40 cm de
arcada dentaria.

Estomago: lago mucoso vacio. Pliegues normales. Mucosa antral con parcheado eritematoso.
Piloro centrado y permeable.

Duodeno: Bulbo normal. En segunda porcion, sobre tedrico area papilar, lesion ovoidea de
unos 3 cm de diametro con gran ulceracion central excavada, de aspecto neoformativo. La
lesion resulta tangencial a la dptica no pudiéndose enfrentar correctamente para toma de biop-
sias.

Se introduce en segundo tiempo duodenoscopio observandose una gran tumoraciéon ampular,
excavada a nivel de la corona papilar, con friabilidad y escasa elasticidad a la toma de biop-
sias.

COMENTARIOS: Se realiz6 posteriormente un CT abdominal donde se observa una masa
de 2,5 cm de diametro en papila mayor con dilatacion de la via biliar principal, sugestiva de
ampuloma, sin datos de infiltracion linfatica ni extension a distancia.

El resultado histologico de las
biopsias obtenidas mediante la
endoscopia fue de tumor del es-
troma grastrointestinal de baja
agresividad. Se decide tratamien-
to quirargico de la paciente, que
fue intervenida de colecistecto-
mia y duodenopancreatectomia
cefalica. El tumor resecado fue
analizado histologicamente con
el resultado de GIST de la ver-
tiente duodenal de la papila, li-
mitado a la submucosa pT2NO,
de bajo riesgo de progresion de
la enfermedad.
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P-110
PRIMOINFECCION POR VARICELA CON AFECTACION GASTRICA EN
PACIENTE CON LEUCEMIA LINFATICA CRONICA.

Sastre Lozano, V.M.; Martinez Garcia, M.P.; Serrano Ladron De Guevara, S.; Sanchez
Sanchez, C.; Moran Sanchez, S.; Torregrosa Lloret, M.; Sevilla Caceres, L.; Martinez Oton,
J.A.; Carrion Garcia, F.; Garcia Tercero, 1.

C.H.U. Santa Lucia-Santa Maria Del Rosell, Cartagena.

INTRODUCCION: La afectacion géstrica por varicela es un cuadro clinico atipico. Pre-
sentamos el caso de una paciente de 60 afios con Leucemia Linfatica Crénica en remision
completa, que acude por epigastralgia, nduseas y vomitos.

ENDOSCOPIA: Realizamos una primera Gastroscopia al ingreso en la que visualizamos
pliegues hipertroéficos, con areas ulceradas con fondo negruzco. La Anatomia Patologica era
compatible con ulceras de origen isquémico. Tras 2 dias de evolucion, se produjo la aparicion
de una erupcion cutanea vesicular en cara y tronco, sugiriendo primoinfeccion por varicela,
con serologia positiva para VVZ. Se realizd endoscopia de control a los 7 dias, en la que se
observaron lesiones ulceradas con fondo de fibrina, en vias de cicatrizacion, al mismo tiempo
que se encontraba en proceso de resolucion la afectacion cutdnea. Realizando finalmente PCR
de las muestras gastricas con resultado positivo para VVZ.

COMENTARIOS: La reactivacion del VVZ se produce en el 17-50% de pacientes en fase
tardia post-trasplante de Médula Osea. Sin embargo, existen escasas referencias bibliograficas
sobre la afectacion gastrica por VVZ. Lo interesante de nuestro caso es que, se trata de una in-
feccion primaria, y ademas se produce afectacion gastrica. Teniendo en cuenta que, en el caso
presentado no existe antecedente de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos, se reduce
en mayor proporcion el nimero de referencias bibliograficas. El diagnéstico endoscopico ha
supuesto un método fundamental para relacionar el contexto clinico, con la evolucion patogé-
nica del virus, y demostrar la resolucion de las ulceras gastricas al finalizar la infeccion viral.
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P-111
CARCINOMA ESCAMOCOLUMNAR SOBRE PAPILOMA ESCAMOSO
ESOFAGICO. PRESENTACION DE UN CASO.

Barbera Martinez, T.; Alemany Pérez, G.; Martin Jiménez, J.A.; Almela Notari, P.; Colom
Costa, J.A.
Hospital General de Castelld, Castellon.

INTRODUCCION: El papiloma escamoso es una entidad poco frecuente que se asocia al
virus del papiloma humano (HPV), involucrado en su malignizacion.

ENDOSCOPIA: Varén de 79 afios que consulta por disfagia a solidos de un mes. En la
gastroscopia se evidencian exudados algodonosos en esdéfago medio y distal, sugestivo de
candidiasis. Se toma cepillado para cultivo que es positivo para Candida Albicans, pautan-
do Fluconazol durante 15 dias. En el control endoscépico, se confirma la erradicacion de la
candidiasis y se objetiva en tercio distal esofagico una lesion sonrosada, sobreelevada que
circunda toda la luz. Las biopsias informan de fragmentos con papiloma escamoso con focos
de displasia moderada y fragmentos con carcinoma escamocolumnar moderadamente dife-
renciado queratinizante.

Se realiza estudio de extension con TC toraco-abdomino-pélvico y ecoendoscopia confir-
mando un TINOMO, estadio [A, subsidiario de tratamiento quirtrgico con finalidad curativa.
El resultado histologico de la pieza quirurgica es de carcinoma escamoso moderadamente
diferenciado con una zona de mucosa esofdgica no tumoral en la que se observan areas pa-
pilomatosas con hiperqueratosis e hipergranulosis y cambios sugestivos de infeccion virica.

COMENTARIOS: La infeccion por HPV esofagica es asintomatica, por ello la importancia
de la endoscopia superior para hacer un diagndstico precoz de lesiones benignas y mas ain
malignas a través de biopsia y con la inmunohistoquimica determinar los serotipos oncogéni-
cos y poder disminuir la mortalidad por cancer de esdfago.

Hemos de remarcar la importancia de realizar controles endoscopicos en las candidiasis eso-
fagicas, en inmunocompetentes, ya que puede enmascarar otros procesos de mayor gravedad.

291



POSTERS

P-112

ACALASIA ASOCIADA AL SINDROME PARANEOPLASICO ANTI-HU COMO
FORMA DE PRESENTACION INICIAL DE UN CARCINOMA MICROCITICO DE
PULMON.

Barberd Martinez, T.; Arnau Barrés, J.; Almela Notari, P.; Vilar Fabra, C.; Martin Jiménez,
J.A.; Colom Costa, J.A.
Hospital General de Castelld, Castellon.

INTRODUCCION: Este sindrome se caracteriza por sintomas neurologicos con presencia
de Anticuerpos-Hu. Se asocia al carcinoma microcitico pulmonar, aunque precede al diag-
nostico del tumor primario, siendo dificil llegar al diagnostico. Es infrecuente la afectacion
gastrointestinal.

ENDOSCOPIA: Mujer de 51 afios diagnosticada de neuronopatia sensitiva paraneopasica
anti-Hu, sin neoplasia primaria conocida.Presenta disfagia progresiva, epigastralgia que cal-
ma con regurgitacion y pérdida de 15kg. La gastroscopia muestra un esd6fago marcadamente
dilatado con aparente ausencia de peristaltismo, restos alimentarios y cardias estenotico pun-
tiforme dificil de franquear. En las biopsias no existe malignidad. El TIC objetiva estenosis
cardial regular, dilatacion esofagica y ondas de aspecto terciario, compatible con acalasia.
Progresivamente empeora el estado nutricional, a pesar de tratamiento inmunomodulador,
tolera parcialmente la dieta y se niega a SNG o PEG, precisando nutricion parenteral prolon-
gada. Se procede a dilatacion del EEI y colocacion de endoprotesis esofagica, con buena to-
lerancia oral posterior. No se realiz6 manometria esofagica ante los claros datos diagndsticos,
la no disponibilidad de la técnica y la reticencia de la paciente.

Finalmente, se diagnostica de carcinoma microcitico pulmoén y fallece.

COMENTARIOS: Es una entidad rara, asociada a carcinoma microcitico de pulmon, de
dificil diagndstico porque las manifestaciones neurologicas preceden a la deteccion del tumor.
Es util el estudio de anticuerpos Hu, indicativo de tumor.

E125% de los pacientes desarrollan trastornos de la motilidad gastrointestinal. La pseudoaca-
lasia como complicacion paraneoplasica aparece por destruccién autoinmune del plexo mien-
térico y la invasion por el tumor.

El tratamiento es inmunomodulador y del tumor primario. El pronéstico es pobre.
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P-113
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA COMO PRESENTACION DE METASTASIS
DIGESTIVAS DE MELANOMA CUTANEO.

Ruiz Santiago, C.; Jiménez Gallo, D.; Rodriguez Olmo, R.; Brunely Morales, M.; Calle
Gonzalez, A.; Viejo Almanzor, A.; Soria De La Cruz, M.J.
Hospital Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION: Aunque las metéstasis a nivel del tracto gastrointestinal son infrecuen-
tes, el melanoma constituye una de sus principales etiologias. La clinica es inespecifica por
lo que el diagnoéstico supone un reto. La localizacion mas frecuente es el intestino delgado,
siendo poco frecuente en estdmago e intestino grueso, y excepcional en esofago.

Describimos un caso clinico de interés por la forma de presentacion, a modo de hemorragia
digestiva alta, como peculiar localizaciéon de metastasis de melanoma, a nivel de esofago,
estomago y duodeno.

ENDOSCOPIA: Varon de 79 afios diagnosticado de meloma cutaneo hace un afo que acude
a urgencias por vomitos en poso de café¢ y anemia. Endoscopia oral: a nivel de tercio médio
esofagico, pequeiias lesiones redondeadas, de color negro discretamente sobreelevadas y una
extensa lesion longitudinal negruzca de bordes irregulares que no impresiona de hemostasi-
cas. A nivel géstrico existe una profunda ulceracion de unos tres centimetros, de aspecto crate-
riforme, a nivel de incisura angularis, fibrinada en su superficie y con focos de coloracion ne-
gruzca en fondo y bordes de la misma. En segunda porcion duodenal identificamos multiples
lesiones sobreelevadas de coloracion negruzca, de morfologia ovalada y algunas ulceradas.
Se toman muestras para estudio anatomopatologico que informa de metastasis de melanoma.

METASTASIS ESOFAGICAS METASTASIS GASTRICAS METASTASIS DUODENALES

COMENTARIOS: Se debe establecer la enfermedad metastasica del tracto gastrointestinal
en el diagnostico diferencial de los pacientes con melanoma y sintomas digestivos.
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P-114
YEYUNOSTOMIA ENDOSCOPICA EN EDAD PEDIATRICA MEDIANTE
SISTEMA DE TRIANGULACION (PEXIA).

Alberca De Las Parras, F.; Navalon Rubio, M. @; Alvarez Higueras, F.J. (V; Egea Valenzuela,
J.®; Sanchez Velasco, E.V; Gil Ortega, D.®; Ono Ono, A."; Perefiiguez Lopez, A.(V; Alajarin
Cervera, M. ®; Serrano Jiménez, A."; Carballo Alvarez, L.F. .

(M Unidad Gestion Clinica Digestivo, H.C.U. Virgen de La Arrixaca; ® Gastroenterologia
Pediatrica, H.C.U. Virgen De La Arrixaca.

INTRODUCCION: Nifia prematura de 4 afios con encefalopatia “multifactorial” con te-
traparesia espastica y retraso psicomotor grave, con patologia respiratoria multiple. Técnica
antirreflujo y perforacion gastrica que obligd a deshacer el antirreflujo, por lo que ante las
aspiraciones se coloco una sonda de gastrostomia con catéter yeyunal. Por mal manejo se
producen multiples salidas de la sonda de gastroyeyunostomia, con imposible manejo clinico.

ENDOSCOPIA: A través de la gastrostomia se introdujo un gastroscopio infantil hasta llegar
a yeyuno, a unos 40 cm del orificio. Se realizé puncion con Abbocath y columna de agua
destilada y se dejo una guia en posicion. Se coloco una sonda-baléon 14F con el sistema de
pexia mediante 3 puntos de fijacion en T. Se mantuvo la gastrostomia previa con un boton para
medicacion. Sin complicaciones tras 4 meses.

COMENTARIOS: La yeyunostomia endoscopica directa es una técnica infrecuente pues no
siempre es facil conseguir la transiluminacién. Con cirugia previa atin es mas compleja, y en
la edad pediatrica solo hay 6 casos publicados. En este paciente se daban todos estos condicio-
nantes y utilizamos el sistema de Pexia con triangulacion que nos permitio fijar el asa yeyunal
a la pared abdominal para asegurarnos el no tener que retirar posteriormente el sistema de
introduccién, dejando desde el principio un sistema de fijacién con balon.

Aportamos varias mejoras que nos ayudaron en la técnica: realizacion a través de la gastrosto-
mia, uso de columna de agua para evitar paso por visceras huecas, uso de hilo guia y sistema
de pexia-triangulacion.
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P-115
FiSTULA ATRIOESOFAGICA: UNA ENTIDAD INFRECUENTE
DIAGNOSTICADA MEDIANTE ENDOSCOPIA.

Cerpa Arencibia, A.; Ruiz Fernandez, G.; Burgos Garcia, A.; Poza Cordon, J.; Figueroa, J.A.;
Merino, J.L.; De Maria Pallarés, P.; Olivares Duran, R.; Tavecchia, M.; Suarez Parga, J.M.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCION: La fistula atrioesofagica es una comunicacion que puede establecerse
entre la cara posterior de auricula izquierda y el es6fago, como consecuencia de una lesion
térmica secundaria a una ablacion por radiofrecuencia cardiologica percutanea. Es infrecuente
pero asocia una mortalidad de hasta el 80% (1). El diagnéstico por endoscopia es excepcional
ya que ésta se considera inicialmente contraindicada.

ENDOSCOPIA: Paciente mujer de 69 afios, diagnosticada de fibrilacion auricular, a la que
se le realizd ablacion con aislamiento de las venas pulmonares. Veinte dias después, sufrid
un ictus con signos de sepsis, diagnosticandose, mediante ecocardiograma transesofagico,
una endocarditis de localizacion atipica. La mala evolucion de la paciente obligd, de acuerdo
con cardiologia, a llevar a cabo una gastroscopia ante la sospecha de fistula atrioesofagica no
confirmada en otras técnicas, incluyendo un angioTC toracico. A 28 cm de la arcada dentaria,
se visualiz6 lesion de 1 cm de didmetro, oval, deprimida, recubierta de fibrina, con orificio en
su centro, implantdndose una protesis esofagica para aislar la comunicacion.

COMENTARIOS: Ante la sospecha de una fistula atrioesofagica, debe evitarse en lo posible
la realizacion de una gastroscopia ya que la perforacion puede agravarse por la insuflacién de
aire; sin embargo, en casos excepcionales puede ser necesaria. Una opcion de tratamiento es
el stent endoscopico (2). Ademas, el empleo de inhibidores de la bomba de protones y la rea-
lizacion de un EGD antes del procedimiento para comprobar las relaciones anatomicas entre
venas pulmonares y esofago puede prevenir esta complicacion (3).
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P-116
CAUSA POCO FRECUENTE DE EPIGASTRALGIA COMO SINTOMA GUIA.

Alegria-Motte, C.; De La Torre Rubio, P.; Ariza-Fernandez, J.; Redondo-Cerezo, E.; De
Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: El leiomiosarcoma forma parte de los tumores de origen mesenquimal, a
diferencia de los GIST su incidencia es mas baja y no presentan positividad para el marcador
inmunohitoquimico C-Kit. Usualmente se origina en la muscular propia, con crecimiento in-
traluminal o extraluminal, puede alcanzar los 10cm, frecuentemente provoca dispepsia y epi-
gastralgia. Presentamos el caso de una paciente de 69 afios que acude a consulta de atencion
preferente de Digestivo por epigastralgia de reciente evolucion sin mejoria con IBPs, se le
realiza ecografia abdominal objetivando un higado metastasico, neoplasia del cuerpo gastrico
y rifién derecho, multiples adenopatias perigéstricas.

ENDOSCOPIA: Gastroscopia: por encima de cardias se objetiva masa polipode de 2cm,
superficie lisa, no friable al roce, y dura al tacto con la pinza. En cuerpo gastrico alto se evi-
dencian varias masas polipoideas con superficie lisa y con tejido de granulacion, la de mayor
de 4cm de diametro, dura al tacto. En curvatura mayor se evidencia compresion extrinseca
que no remite con la insuflacion. AP: material necro-inflamatorio y tejido de granulacion.

COMENTARIOQO: En planta se realiza PET-TAC: multiples focos hipermetabolicos hepati-
cos, gran foco hipermetabdlico y tumoracion solida en curvatura menor géstrica, gran lesion
hipermetabdlica renal izquierda, varios ndédulos pulmonares bilaterales, varios nddulos mus-
culares en gluteo derecho y paravertebral izquierdo. Se realiza biopsia con trucut de nédulo
subcutaneo diagnosticando leiomiosarcoma grado 2: desmina+, calponina+, caldesmon+, ac-
tina ML+, Ki67+, C-kit negativo.

El leiomiosarcoma multicéntrico es una entidad poco frecuente, por lo que decidimos ilustrar
endoscopicamente y con pruebas de imagen su presentacion.

296



POSTERS

P-117
HEMATOMA ESOFAGICO ASOCIADO A ANTIAGREGACION.

Maraver Zamora, M.; Bejarano Garcia, A.; Maraver Garcia, A.; Nufiez Sousa, C.; Talavera
Fabuel, A.; Ramos Lora, M.
Complejo Hospitalario de Huelva, Huelva.

INTRODUCCION: Paciente de 86 afios. Exploracion y estudio de coagulacion normal. Acu-
de por dolor precordial evidenciandose infarto de miocardio. Coronariografia: Implantacion
de 2 STENTSs convencionales. Se inicia tratamiento con AAS 100 mg y clopidogrel 75mg. A
las 72h aparece odinofagia, disfagia y anemizacion. TC de torax con contraste post-endos-
copia: Hematoma esofagico organizado. Evolucion favorable tras suspender antiagregantes.
Endoscopia a los 40 dias: Normal. Posteriormente se ha reintroducido doble antiagregacion
sin complicaciones.

ENDOSCOPIA: En tercio superior esofagico, formacion vegetante rojo-vinosa que ocupa
casi toda la luz e impide la progresion del endoscopio. Impresiona de gran hematoma de
pared.

COMENTARIOS: El hematoma esofagico (HE) es una patologia infrecuente. Se inicia en la
submucosa y, eventualmente, puede progresar a la diseccion o la perforacion. Su origen puede
ser: Traumatico (iatrogenia endoscdpica), emetdgeno/tusigeno, alteraciones hemostéasicas y
espontaneos (asociado a factores que aumentan el riesgo de sangrado como enfermedades de
base o farmacos). El dolor toracico, la disfagia/odinofagia y la hematemesis son los sintomas
mas comunes. Hay que diferenciarlo de otras causas de dolor toracico (diseccion adrtica o car-
diopatia isquémica) y de la fistula aortoesofagica, acalasia y sindrome de Boerhaave. La TC es
la técnica de eleccion, define la integridad de la pared esofagica y evalua otras estructuras me-
diastinicas. La endoscopia digestiva es importante tanto en el diagndstico como en el control
posterior. El esofagograma con contraste hidrosoluble podria ser de utilidad en pacientes sin
disfagia/odinofagia. E1 HE debe sospecharse en pacientes antiagregados que presenten dolor
toracico y disfagia/odinofagia para que pueda ser reconocido precozmente.
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P-118
FISTULA AORTO-ENTERICA PRIMARIA, COMO CAUSA DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA.

Alcalde Rodriguez, D.; De Lucas Gallego, M.; Bonillo Cambrodén, D.; Hernandez Tejero,
M.; Valer Lopez-Fando, M.P.; Miliani Molina, C.; De La Poza Gémez, G.; Piqueras Alcol,
M.B.; Garcia Duran, F.; Garcia Alonso, F.J.; Bermejo San José, F.

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

INTRODUCCION: La fistula aorto-entérica primaria (FAP), es una rara entidad, consistente
en la comunicacion entre la aorta abdominal ateroesclerosa o aneurismatica, y el tubo digesti-
vo, sin historia previa de de cirugia adrtica.

ENDOSCOPIA: Vardon de 62 afios, sin antecedentes de interés, que acude a Urgencias por
melenas. En gastroscopia, se identifica en segunda porcion duodenal, sobre teorica localiza-
cion papilar, area sobreelevada de 1,5 cm, ulcerada en el vértice, con codgulo rojo adherido,
sospechosa de lesion submucosa vs ampuloma erosionado, que se esclerosa con 3cc de adre-
nalina 1:10.000.

A las 24h, se revisa con endoscopio de vision lateral, evidenciandose la misma lesion descrita,
con latido pulsatil. Ante sospecha de fistula se solicita tomografia computerizada abdominal,
que revela masa adyacente a segunda porcion duodenal, que erosiona pared aortica.

Se decide intervencion quirurgica, localizandose masa de 3 cm, en intima relacion con aorta.
Desde vertiente duodenal, se evidencia masa pulsatil, compatible con aorta abdominal prolap-
sada a duodeno y orificio fistuloso de 2 cm. Se reseca y se procede a cierre adrtico con parche
de dacron. En examen anatomopatologico de la pieza, se describe trayecto fistuloso con restos
de placa de ateroma, compatible, con FAP.

COMENTARIOS: La causa mas frecuente de producciéon de FAP, es la erosion producida
por aneurismas sobre la pared duodenal. La triada clasica de presentacion consiste en hemo-
rragia digestiva, masa pulsatil en endoscopia y dolor abdominal, aunque como en nuestro
caso, este sintoma puede estar ausentes.
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LINFOMA FOLICULAR PRIMARIO.

Alcalde Rodriguez, D.; De Lucas Gallego, M.; Bonillo Cambrodoén, D.; Hernandez Tejero,
M.; De La Poza Gomez, G.; Piqueras Alcol, M.B.; Valer Lopez Fando, M.P.; Carneros Martin,
J.A.; Garcia Alonso, F.J.; Garcia Duran, F.; Bermejo San José, F.

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

INTRODUCCION: El tubo digestivo es la localizacion extraganglionar mas frecuente para
los linfomas no Hodgking foliculares. En el 75% de los casos se encuentran en la cdmara
gastrica, siendo el intestino delgado una localizacion poco frecuente.

ENDOSCOPIA: Mujer de 56 afios sin antecedentes médicos de interés, que consulta por
dolor abdominal de un mes de evolucion y astenia. Se lleva a cabo endoscopia alta, locali-
zandose a nivel de segunda porcion duodenal, en la vecindad de ampolla de Vater, una lesién
eritematosa, plana, de superficie granujienta, dura y friable a la toma de biopsias. Ante la sos-
pecha de malignidad, se solicita TC abdominal en el que se describe engrosamiento concén-
trico de la pared de la segunda porcion del duodeno a nivel de la ampolla de Vater. El estudio
anatomopatologico fue compatible con linfoma folicular B, no detectandose afectacion a otras
localizaciones en estudio de extension (TC-body y biopsia de médula 6sea).

COMENTARIOS: La manifestacion endoscopica de esta entidad es variopinta, pasando,
lesiones polipoideas unicas, masas, y agregados de pequeilas lesiones polipoideas como en
el caso que nos ocupa, y que constituye la forma mas tipica de presentacion de los linfomas
foliculares intestinales primarios.
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HEMANGIOMA CAVERNOSO ESOFAGICO.

Espinet Coll, E.; Nebreda Duran, J.; Barranco Priego, L.; Gémez Valero, J.A.; Vila Lolo, C.;
Ormart Farina, N.; Juan-Creix Comamala, A.
Gastrodex. Hospital Universitario Quirén-Dexeus, Barcelona.

INTRODUCCION: El hemangioma cavernoso esofagico del adulto es un tumor benigno
raro, ocasionado por una malformacion de origen vascular cuya sintomatologia mas frecuente
es la disfagia o hemorragia.

Presentamos el caso de un vardén de 72 afios, con antecedentes de cardiopatia isquémica en
tratamiento antiagregante, anticoagulante y antihipertensivo, que consulta por epigastralgia,
nauseas y disfagia esofagica intermitente de 7 dias de evolucion. Estudio analitico dentro de
la normalidad.

ENDOSCOPIA:

Gastroscopia: en tercio inferior esofagico se aprecia una gran tumoracion submucosa bilate-
ral, algo azulada y blanda al tacto, de unos 4cm de longitud, que abomba y disminuye la luz
esofagica, compatible con malformacion vascular.

Ecoendoscopia: lesion submucosa heterogénea que afecta a toda la circunferencia esofagica,
con un espesor de unos 15mm y longitud de Scm, conformada por multiples areas de aspecto
quistico “en esponja”, con focos calcicos en su interior y con captacion Doppler, compatible
hemangioma cavernoso.

TAC abdomen: tumoracion sélida de unos 50x38mm en esofago inferior, de bordes lisos,
con multiples calcificaciones milimétricas e imagenes tubulares hiperdensas en su interior,
compatible con hemangioma.

Evolucion: se ofrecio la posibilidad de tratamiento endoscopico o quirtirgico, que el paciente
rechazo.

COMENTARIOS:

» El hemangioma cavernoso esofagico del adulto es una tumoracion vascular infre-
cuente, cuya sospecha endoscopica requiere ecoendoscopia, radiologia (TAC o RM)
y definitivamente histologia para su diagndstico.

» Dependiendo de los sintomas y de la lesion (nimero, tamaiio y localizacion), existen
distintas opciones terapéuticas: tratamiento médico, endoscopico (ligadura, esclero-
terapia o esteroides intralesionales, laser, polipectomia o reseccion mucosa), angio-
gréfico o quirtrgico.
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ADENOMA DE GLANDULAS PILORICAS, ;UNA NEOPLASIA
INFRADIAGNOSTICADA?

De Lucas Gallego, M.; Alcalde Rodriguez, D.; Bonillo Cambrodén, D.; Hernandez Tejero,
M.; De La Poza Gomez, G.; Carneros Martin, J.A.; Valer Lopez Fando, M.P.; Tomas Moros,
M.E.; Guerra Marina, I.; Garcia Duran, F.; Bermejo San José, F.

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

INTRODUCCION: El adenoma gastrico de glandulas piloricas es una rara neoplasia gas-
trica de origen epitelial con caracteristicas histologicas bien diferenciadas y capacidad de
malignizacion.

ENDOSCOPIA:

Caso 1: Varén de 72 afios que se realiza gastroscopia por
estudio de anemia con hallazgo dos pdlipos pediculados
y erosionados de gran tamafio, 30 y 25 mm en curvatura
mayor y menor de cuerpo gastrico respectivamente, con
biopsias compatibles con polipos hiperplasicos. Dado
el tamafio de las lesiones y la persistencia de la anemia
se realiza polipectomia de lesiones siendo la anatomia
compatible con adenoma de glandulas piléricas.

Caso 2: Varo6n de 52 afios con un carcinoide gastrico G1
sobre gastritis cronica con atrofia moderada-severa de
origen autoinmune. En gastroscopia de control se obser-
va un poélipo seudopediculado de 15 mm en fundus de
aspecto hiperplasico. Dados los antecedentes del pacien-
te se procede a extirpar la lesion resultando su anatomia
como adenoma de glandulas piléricas.

COMENTARIOS: Se ha demostrado la asociacion del adenoma de glandulas piléricas con
gastritis autoinmune y metaplasia gastrica.

A pesar de la superposicion de caracteristicas con polipos hiperplésicos gastricos, son verda-
deras neoplasias que expresan proteina mucina lo que permiten su diferenciacion histoldgica.

Hasta el 30% en algunas series mostraron transicion a adenocarcinoma bien diferenciado en
el momento del diagnostico inicial. Esto pone de relieve el potencial maligno de la lesion, y
la necesidad de polipectomia completa. Dada la baja incidencia de estas lesiones queda por
establecer el protocolo de seguimiento de las mismas.
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ASOCIACION SINCRONICA DE ADENOCARCINOMA CECAL Y LINFOMA
DIFUSO DE CELULAS GRANDES TIPO B GASTRICO.

Martinez Bonil, M.C. ®; Martinez Pascual, C. ®; Castillo Espinosa, J.M. ; Carbonell
Ruiz, D.J. @; Olmos Brieba, E. V; Medranda Gomez, M.A. V; Lépez Garcia, J.F. V; Paricio
Nuiiez, P. .

(W Hospital Universitario Los Arcos Del Mar Menor, Murcia; ® Hospital Universitario Virgen
De La Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCION: Varén de 73 afios en estudio por sindrome constitucional, dolor abdomi-
nal y vomitos de 6 meses de evolucion. Como parte del estudio se realizan:

ENDOSCOPIA:

Gastroscopia: En union cuerpo-fundus gastrico, hacia curvatura mayor/cara anterior, existen
tres pliegues marcadamente engrosados, uno de ellos polipoideo y los otros dos elongados,
con refuerzo de la trama vascular subyacente y mucosa superficial macroscopicamente nor-
mal. La lesion de mayor tamafio (14 mm) presenta nicho ulceroso en uno de sus extremos,
cubierto de fibrina, de unos 3 mm, con bordes inflamatorios sobreelevados.

Colonoscopia: En fondo cecal neoformacion friable, desestructurada, con areas ulceradas y
consistencia pétrea.

El estudio anatomopatoldgico de ambas lesiones reveld que la de tracto digestivo alto era un
linfoma no Hodgkin difuso de células grandes B de alto grado y la situado en fondo cecal un
adenocarcinoma colénico.

COMENTARIOS: En los pacientes con enfermedades hematologicas se evidencia una ma-
yor tendencia a presentar neoplasias malignas sincronicas o metacronicas, existiendo dife-
rentes hipétesis como explicacion a
esta asociacion epidemiologica, tales
como la predisposicion genética o la
inmunosupresion secundaria a la en-
fermedad primaria o al tratamiento
de la misma. Sin embargo la coexis-
tencia de adenocarcinoma de colon
y linfomas en cualquier localizacion
nodal o extranodal, como en nuestro
caso, es relativamente rara respecto
a otras neoplasias asociadas, citan-
dose en algunos estudios en torno al
0.0002%, precisando cada una de las
entidades de un tratamiento especifi-
co independiente.

Fig 1. Linfoma géstrico.
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MEMBRANA ANTRAL COMO CAUSA DE OBSTRUCCION AL TRACTO DE
SALIDA GASTRICO EN PEDIATRIA.

Sanchez Hernandez, D.P.; Ruiz Hernandez, C.; Pina I Jover, M.; Tacya, S.; Ortiz, C.; Llerena,
E.; Martin De Carpi, J.; Pinillo, S.; Varea, V.; Vila, V.
Hospital Maternoinfantil Sant joan de Deu, Esplugues, Barcelona.

INTRODUCCION: El sindrome de obstruccion al tracto de salida gastrico abarca causas
de origen antral, pilorico o duodenal. En pediatria la causa mas frecuente es la estenosis hi-
pertrofica de piloro. Presentamos un caso de membrana antral orientado inicialmente como
estenosis pildrica.

CASO CLINICO: Nifio de 4 afios con cuadro distension abdominal, vomitos alimentarios y
pérdida de peso de 10 dias de evolucion. Ingresa en urgencias con deshidratacion moderada.
La ecografia abdominal muestra gran distension gastrica y engrosamiento de paredes de an-
tro, piloro y primera porcion duodenal. Se realiza gastroscopia evidenciando antro retraido,
edematoso con orificio estendtico que precisa dilatacion neumatica y colocacion de sonda
transpilorica para alimentacion. Tras varias dilataciones neumaticas se objetiva que el area
estenosada corresponde a membrana antral prepildrica. La evolucion clinica posterior es favo-
rable con buena tolerancia alimentaria y sin nuevos episodios de clinica obstructiva.

COMENTARIOS: La membrana antral es un septo mucoso prepildrico con proyeccion in-
traluminal compuesto por mucosa, submucosa y muscular que puede condicionar sintomas de
obstruccion digestiva. En el abordaje diagnostico inicial son ttiles la ecografia y el transito
baritado. En casos de estenosis severa el aspecto endoscopico puede presentar dificultades al
diagnostico y confundirse como una estenosis pilorica. El tratamiento clasico ha sido quirur-
gico mediante escision de la membrana y piloroplastia. Actualmente la mayoria de casos se re-
suelven mediante abordaje endoscdpico con dilatacion neumatica y/o diseccion endoscopica.

Membrana Antral.
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GASTRITIS POR CITOMEGALOVIRUS EN UN PACIENTE CON ARTRITIS
REUMATOIDE.

Bonillo Cambrodén, D.; Alcalde Rodriguez, D.; De Lucas Gallego, M.; Hernandez Tejero,
M.; De La Poza Gomez, G.; Garcia Alonso, F.J.; Carneros Martin, J.A.; San Martin Lopez,
J.V.; Lopez Carreira, M.; Garcia Duran, F.; Bermejo San José, F.

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

La infeccion por citomegalovirus (CMV) es una causa infrecuente de gastritis que tiene lugar
en pacientes inmunodeprimidos. La presentacion clinica suele ser: nduseas, vomitos, dolor
epigastrico y sintomas dispépticos.

Presentamos el caso de un vardn de 48 afios con artritis reumatoide en tratamiento biologi-
co con certolizumab desde hace 6 meses. Consulta por nauseas, algiin vomito alimentario y
sensacion de distension abdominal postpandrial desde hace 4 meses sin otra sintomatologia
asociada.

Se realiza gastroscopia, en la que observamos en la zona antral prepildrica y cara posterior
antral pliegues engrosados, con varias areas eritematosas erosionadas en sus vértices (figura
1) de las cuales se toman biopsias. La anatomia patologica evidencio inflamacion aguda focal
y cambios regenerativos con inclusiones nucleares de tipo citomegalico, compatible con in-
feccion por CMV, la inmunohistoquimica confirmo el diagndstico.

El paciente fue tratado con valganciclovir oral 900 mg cada 12 horas durante 6 semanas, me-
jorando clinicamente al mes del tratamiento. A los 2 meses una nueva gastroscopia confirmo
la curacion (mucosa de aspecto endoscopico normal con anatomia patologica antral normal).

En conclusion, los farmacos bioldgicos convierten al paciente en inmunodeprimido. Por ello
aunque la gastritis por CMV es una patologia muy infrecuente se debe tener en cuenta ante
patologias cronicas que reciban estos tratamientos como en el caso de la artritis reumatoide.

Figura 1. Pliegue antral engrosado con un area eritematosa erosionada en su vértice.
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TUMOR NEUROECTODERMICO PRIMITIVO ESOFAGICO CON METASTASIS
A GLANDULA PINEAL.

Blas Jhon, L.; Porres Cubero, J.C.; Martin Relloso, M.J.; Sanchez Fayos, P.; Ranchal Pedrosa,
T.; Fortes Alen, J.R.; Casado Echarren, V.; Muiiiz De Igneson, J.; Beltran Landers, N.
Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.

CASO ENDOSCOPICO:

INTRODUCCION: Los tumores neuroectodérmicos primitivos (TNEP) son tumores suma-
mente raros que pertenecen a una familia de neoplasias malignas de células pequenas y re-
dondas, que derivan de la cresta neural. Se distinguen tres tipos: TNEP del sistema nervioso
central, del sistema nervioso auténomo y periféricos. La clasificacion y terminologia de este
tercer grupo es algo complicada y controvertida. Los mas frecuentes dentro del grupo de
TNEP periféricos son el neuroepitelioma periférico y el sarcoma de Ewing. En este articulo
reportamos un caso excepcional de TNEP esofagico que se presenta con metastasis a glandula
pineal en una mujer adulta que fue tratada mediante cirugia y actualmente se encuentra con
tratamiento quimioterapico.

ENDOSCOPIA: Entre los 25 y 30 cm de la arcada dentaria, se observa una ulcera esofagica
de forma longitudinal y profunda, que mide aproximadamente 5 x 1 cm, con fondo de fibrina,
y que presenta bordes mamelonados y de consistencia dura a la toma de biopsias.

COMENTARIOS: El estudio histolégico demuestra un epitelio infiltrado por una neoplasia
pobremente diferenciada caracterizada por nidos de células redondeadas de pequefio tamafio y
nucleos hipercromaticos, sin citoplasma acompafiante y moderada desmoplasia. En el estudio
inmunohistoquimico existe expresion difusa de vimentina y de CD99 y expresion aislada de
citoqueratina AE3. La actividad proliferativa MIBles del 100%. El analisis citogenético no
fue realizado por mala preservacion del DNA, El diagnostico obtenido es de tumor neuroec-
todérmico primitivo (TNEP) esofagico, con perfil inmunohistoquimico superponible al del
tumor resecado, localizado en la region pineal anterior.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR CUERPO EXTRANO INUSUAL.

Cardona Castella, C.; Lago Macia, A.; Gine Gala, J.J.; Sierra Moros, E.; Villar Fernandez, M.;
Essouri, N.; Lopez Segura, R.P.
Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tortosa.

INTRODUCCION: Los cuerpos extrafios en el tracto digestivo superior pueden ocasionar
hemorragia digestiva. Presentamos un caso de cuerpo extrafio enclavado en la pared gastri-
ca que provoco hematemesis grave, precisando fibrogastroscopia, tratamiento endoscopico y
transfusion de tres concentrados de hematies.

ENDOSCOPIA: Paciente varon de 84 afios con EPOC y amaurosis bilateral ingresado por
infeccion respiratoria. Se realiza gastroscopia urgente por hematemesis franca.

Gastroscopia: estdmago con sangre y codgulos. Se observa en pared anterior de antro cuerpo
extrafio alargado y cilindrico enclavado, con sangrado activo (figura 1). Se procede a su ex-
traccion identificando que es un palillo de dientes (figura 2). Dada la presencia y débito de la
hemorragia se procede a la colocacion de tres clips hemostaticos. Se inicia tratamiento con
IBP, tolerando posteriormente dieta oral sin repetir el sangrado.

Figura 1. Figura 2.

COMENTARIO: El caso que nos ocupa presenta un cuerpo extrafio que pasé el trayecto
esofagico en un paciente amaurdtico. Al quedar enclavado en la pared gastrica antral pro-
voco la hematemesis por la que precisé endoscopia terapéutica urgente. Pone de manifiesto
la diversidad de los cuerpos extrafios que son deglutidos y localizados en el tubo digestivo.
También presenta una de sus posibles consecuencias, la hemorragia digestiva alta, tratada
endoscopicamente en esta ocasion mediante la colocacion de clips hemostaticos.
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ESOFAGITIS SECUNDARIA A CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTE
INMUNOCOMPETENTE.

Martinez Bonil, M.C. ®; Martinez Pascual, C.®; Castillo Espinosa, J.M. ®; Carbonell Ruiz,
D.J. @; Anton Rédenas, G.@; Medranda Gomez, M.A.V; Lopez Garcia, J.F. .

(W Hospital Universitario Los Arcos Del Mar Menor, Murcia; ® Hospital Universitario Virgen
De La Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCION: Varén de 53 afios sin antecedentes médicos de interés, consulta por cua-
dro de 6 dias de evolucion consistente en intensa odinofagia y disfagia a solidos.

ENDOSCOPIA: En esofago, a 25 cms de arcada dentaria existen dos ulceras elipticas de
25-30 mms de longitud, cubiertas de fibrina y con bordes periféricos eritematosos ¢ hiperé-
micos, intensamente friables al contacto con el endoscopio. Resto de trayecto esofagico sin
alteraciones.

En el estudio anatomopatdlogico de las biopsias de ambas ulceras se apreciaron hallazgos
citologicos compatibles con cambios por citomegalovirus (CMV), con PCR positiva para el
mismo. Se realizo tratamiento con Ganciclovir con buena respuesta.

COMENTARIOS: La infeccion por CMV en personas inmunocompetentes suele pasar des-
apercibida, pero en ocasiones puede causar sintomas por afectacion de 6rganos diversos. Se
han descrito en éstos casos de neumonitis, hepatitis, encefalitis, esofagitis y colitis con buena
respuesta a ganciclovir.

Presentamos un caso, de esofagitis por CMV en un paciente inmunocompetente sano, sin
antecedentes de infeccion por VIH, trasplante o tratamiento con formacos inmunosupresores,
ni ningun otro factor que justifique inmnunosupresion y esté asociado a infeccion por CMV.

A pesar de que las infecciones esofagicas por gérmenes oportunistas en sujetos inmunocom-
petentes pueden verse favorecidas por la modificacion de la flora bacteriana normal en el
contexto de tratamiento antibidtico o por la existencia de una anomalia peristaltica, no hemos
hallado descripciones en la literatura que asocien la esofagitis por reflujo gastroesofagico
(nuestro paciente presentaba clinica leve de larga evolucion) con la infeccion esofagica por
CMV en los sujetos no inmunocomprometidos.
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METASTASIS ESOFAGICAS COMO PRESENTACION INICIAL DE UN
ADENOCARCINOMA DE PANCREAS.

De La Torre Rubio, P.; Rodriguez - Sicilia, M.J.; Alegria Motte, C.; Lopez De Hierro, M.; De
Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Paciente de 29 afios que ingresa por cuadro de 3 meses de evolucion de
disfagia progresiva con intolerancia oral, y pérdida ponderal de 15 kg de peso en ese periodo.

ENDOSCOPIA: Endoscopia digestiva alta: Desde tercio medio esofagico se aprecian lesio-
nes excrecentes proliferantes, de aspecto papilomatoso, de diferentes tamafios que a nivel de
tercio distal se hacen circunferenciales, mas nodulares y excrecentes, ocupando gran parte
de la luz, de consistencia blanda (se logra paso a su través) y gran friabilidad al roce. Estas
lesiones se extienden hasta region subcardial, donde afectan también de forma circunferen-
cial. Se toman biopsias: Adenocarcinoma pancreatico moderadamente diferenciado. En TAC
abdominal: Tumoracién pancreatica de cuerpo y cola de 5.6 x 3.5 con multiples mestastasis
a distancia (esofagicas, hepaticas), ganglionares e invasion vascular. En el momento actual el
paciente se encuentra en tratamiento quimioterapico y con mejoria clinica tras la colocacion
de una protesis esofagica.

COMENTARIOS: El cancer de pancreas se presenta de forma avanzada en un 85% de los
casos. La enfermedad metastasica afecta cominmente a higado, peritoneo y pulmones, y en
menor frecuencia a hueso. Se requiere de confirmacion histologica, de manera que la biopsia
guiada por ecoendoscopia presenta una sensibilidad del 90% y una especificidad del 96% para
el diagndstico de cancer de pancreas.
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ESOFAGITIS DISECANTE SUPERFICIAL: UNA ENTIDAD BENIGNA E
INFRECUENTE.

Alcaide Suarez, N.; Velayos, B.; Berroa De La Rosa, E.; Redondo Gonzalez, G.; Fernandez
Salazar, L.; Macho Conesa, A.; Gomez De La Cuesta, S.; Ruiz Rebollo, L.; Del Olmo, L.;
Aller, R.; Gonzalez Hernandez, J.M.

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

INTRODUCCION: Presentamos dos casos clinicos de esofagitis disecante superficial, en-
fermedad rara caracterizada por el despredimiento de la mucosa del esoéfago, de evolucion
benigna que cursa habitualmente sin secuelas.

ENDOSCOPIA: Caso 1. Varon de 84 afios al que se le realiza una gastroscopia por disfagia
y sindrome consctucional. Desde tercio medio esofagico, se observan roturas lineales superfi-
ciales de la mucosa siguiendo el eje mayor y un tumor de aspecto maligno a nivel de cardias
que provocaba una estenosis relativa de la luz. La histologia informé de epitelio estratificado
€scamoso.

Caso 2. Mujer de 82 afios sometida a una gastroscopia por dolor epigastrico de un mes de
evolucion. Presenta desde tercio medio, mucosa esofagica despegada de manera lineal con
desprendimiento facil de ésta a la toma de biopsias. La histologia informé de mucosa escamo-
sa esofagica esfacelada con abundantes polimorfonucleares. Mejoria de los sintomas con IBP,
pendiente actualmente de gastroscopia de control.

COMENTARIOS: La esofagitis disecante superficial se ha relacionado principalmente con
farmacos (bifosfonatos, antiinflamatorios no esteroideos) y enfermedades cutaneas ampollo-
sas 0 autoinmunes. Sin embargo, en numerosas ocasiones ocurre sin ninguna enfermedad o
asociacion aparente, como el segundo caso que presentamos. En el primero, la causa se atri-
buyo a la distension del esofago ocasionada por el tumor cardial. Los hallazgos endocopicos
incluyen desprendimiento de la capa mucosa, roturas lineales de la mucosa, grietas circunfe-
renciales pudiéndose asociar hemorragia o exudados. Es una entidad benigna que se resuelve
espontaneamente en la mayoria de los casos.
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CAUSA INFRECUENTE DE ANEMIA FERROPENICA.

Diaz Roca, A.B.; Calderon Garcia, A.J.; Menéndez Blazquez, F.; Blanco Sampascual, S.;
Arreba Gonzalez, P.; Bravo Rodriguez, M.T.; Cabezudo Gil, P.; Merino Zubizarreta, A.;
Bautista Henriquez, M. A.; Baranda Martin, A.; Orive Cura, V.M.

Hospital De Basurto, Bilbao.

INTRODUCCION: El tumor de las glandulas de Brunner es una lesion infrecuente, benigna
y de etiologia desconocida donde la hiperacidez parece jugar un papel importante. Habitual-
mente se localizan en la primera porcion duodenal y suelen ser incidentales durante la realiza-
cion de una gastroscopia. Sin embargo, cuando la lesion es grande puede causar obstruccion
intestinal o episodios de hemorragia digestiva.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de una mujer de 36 afios que consulta por epigastralgia
y anemia ferropénica leve por lo que se solicita una gastroscopia durante la cual se objetiva
una gran lesion polipoidea digitiforme de 4 x 1,5 cm de aspecto submucoso y ulcerada en su
vértice cuya base se localizada a nivel de la rodilla duodenal y se extiende hasta la 2* porcion.
Se procede a su reseccion con asa de polipectomia sin complicaciones y posteriormente se co-
locan tres clips hemostaticos en la escara asi como 3 cc de adrenalina (1/20000). La evolucion
post-procedimiento es satisfactoria por lo que es dada de alta. A los 6 meses del procedimiento
la paciente se encuentra asintomatica y con el metabolismo férrico en limites normales.

COMENTARIOS: Los hamartomas de las glandulas de Brunner son lesiones con bajo
potencial de malignizacion que histologicamente se caracterizan por una hiperplasia de las
glanculas con una proporcion variable de musculo liso, localizadas en el duodeno proximal
y habitualmente asintomaticas. Dependiendo de la sintomatologia, tamafio y caracteristicas
morfoldgicas de la lesion se puede optar por un tratamiento endoscopico como en nuestro
€aso o0 por una reseccion quirurgica.
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IMAGEN ENDOSCOPICA POCO FRECUENTE DE GIST GASTRICO.

Amorena Muro, E.; Kutz Leoz, M.; Ostiz Llanos, M.; Campillo Arregui, A.; Aisa Rivera, G.
Hospital Reina Sofia, Tudela.

INTRODUCCION: Los GIST géstricos muestran una gran variedad de manifestaciones cli-
nicas. El sangrado digestivo es la presentacion mas comuin, generalmente por presentar en su
superficie una lesion ulcerada.

CASO CLINICO: Paciente de 65 afios que acude a urgencias por melenas de 3 dias de evo-
lucion tras la toma de ibuprofeno para una lumbalgia.

No presenta antecedentes personales de interés y en la analitica se observa discreto descenso
del hematocrito con pequeiia elevacion de la urea, por lo que se le realiza una gastroscopia de
manera urgente con el siguiente hallazgo: En retroversion, hacia curvatura menor se observa
lesién que cuelga desde la parte alta, parece submucosa pero toda la superficie mucosa pre-
senta una neoformacion de vasos sanguineos superficiales, dandole un aspecto rojizo a toda su
superficie, confiriéndole aspecto de “morula” (fotos). Aunque la imagen no era caracteristica,
nos hizo pensar como primera opcion en un GIST gastrico.

La paciente al mes de ingreso por la HDA, es intervenida y la anatomia patologica reveld que
se trataba de un tumor del estroma gastrointestinal de células epitelioides grado 3a (bajo).

La paciente se encuentra asintomatica y no ha recibido tratamiento adyuvante.

COMENTARIO: La imagen que presenta en la endoscopia esta paciente es un hallazgo poco
frecuente, después de revisar la literatura, ya que como hemos dicho lo mas frecuente son
lesiones ulceradas. La intervencion quirtirgica es el tratamiento de eleccion sobre todo en los
de gran tamailo ya que el riesgo de malignizacion es mayor.
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TUBERCULOSIS GASTRICA Y POLISEROSA EN PACIENTE
INMUNOCOMPETENTE: CASO CLINICO.

Carot Bastard, L.; Marquez Mosquera, L.; Alvarez Urturi, C.; Barranco Priego, L.; Sanchez,
F.; Seoane Urgorri, A.; Bessa Caserras, X.; Andreu Garcia, M.; Bory Ros, F.
Parc de Salut Mar, Barcelona.

INTRODUCCION: La afectacion gastrointestinal tuberculosa es infrecuente (4 %) siendo la
sexta localizacion extrapulmonar. Las manifestaciones clinicas y los hallazgos radiologicos y
endoscopicos son inespecificos y superponibles a otras patologias incluyendo enfermedades
neoplasicas, por lo que su diagnostico es complejo.

ENDOSCOPIA: Varo6n de 29 afios, natural de Bolivia que por clinica de dolor abdominal y
pirosis se realiza TC abdominal que evidencia depodsitos tumorales en ileon distal, cola pan-
credtica e hilio esplenénico e implantes omentales, mesentéricos y grasa pregastrica. Analiti-
camente, destaca colestasis disociada, PCR 3, VSG 29 e IGRAS positivo. Se amplia el estudio
con TC toracico que detecta afectacion metastdsica pericardica y adenopatica mediastinica.
Se solicita PAAF por ecoendoscopia de implante pregastrico donde en la vision endoscopica
se observa una ulcera antral también sugestiva de implante que se biopsia. Tanto la citologia
como la histologia de ambas lesiones muestran granulomas necrotizantes sin observar células
malignas por lo que ante sospecha de tuberculosis gastrica y poliserosa se inicia tratamiento
tuberculostatico. Posteriormente, se aisla en uno de los cultivos de heces el Micobacterium
tuberculosis confirmando el diagnostico. A los 6 meses se realiza nuevo TC con practica reso-
lucion de los hallazgos previos y endoscopia alta sin lesiones mucosas.

COMENTARIOS: Se requiere un alto indice de sospecha para el diagnostico de dicha pato-
logia infrecuente, especialmente en pacientes sin factores de riesgo. Por tanto, ante cuadros
clinicos de epigastralgia sin respuesta a IBP y con endoscopia inespecifica es fundamental
realizar biopsias de las lesiones e incluir la tuberculosis gastrica dentro del diagndstico dife-
rencial.
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NECROSIS ESOFAGICA AGUDA, UNA ENTIDAD INFRECUENTE Y MORTAL.
Fernandez Calder6n, M.

Hospital Alto Deba, Mondragén, Guipuzcoa.

INTRODUCCION: La necrosis esofagica aguda es una causa infrecuente y grave de he-
morragia digestiva alta, en la que el esofago adopta un aspecto tipicamente negruzco (“black
esophagus”). Presentamos 2 casos de pacientes a los que diagnosticamos esta rara entidad en
el contexto de una hemorragia digestiva alta.

CASOS Y ENDOSCOPIA: El primer caso es el de un varon de 66 afios, con antecedentes
de cirrosis hepatica enolica (Child Pugh B9) y patologia vascular periférica, que presenta un
vomito en posos de café sin signos de inestabilidad hemodinamica. Previamente habia estado
ingresado en otro hospital por un cuadro de diarreas por el que recibi6 tratamiento antibidtico
con metronidazol de forma empirica.

El segundo caso es el de un varén de 74 aiios, con antecedentes de neoplasia vesical interve-
nida, arteriopatia periférica y ulcus bulbar sangrante H. Pylori + hacia 8 afios, que presenta
igualmente 3 vomitos en posos de café.

Ambos casos se acompaiiaron de anemizacion significativa y no presentaron dolor abdominal.
La endoscopia digestiva alta mostrd exudados negruzcos generalizados que se extendian de
forma continua desde esdfago proximal a distal, interrumpiéndose a nivel de la union eso6fago-
gastrica. Tras 2 semanas de dieta absoluta con nutricién parenteral y tratamiento con IBPs y
Sucralfato, se constatd una recuperacion de la mucosa esofagica, pudiendo reintroducir la
dieta oral.

COMENTARIOS: La necrosis esofagica aguda es una patologia verdaderamente inusual, de
etiologia multifactorial y alta mortalidad. Esta entidad debe ser considerada en todo paciente
con hemorragia digestiva que presente exudados negruzcos generalizados en la mucosa eso-
fagica.
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UTILIDAD DE LAS SONDAS DE BALON BILIARES EN LA EXTRACCION DE
CUERPOS EXTRANOS.

Enciso Coloma, C.; Calder6n, M.R.; Spikakova, K.; Duca, I.; Salvador, M.; Marra-Lopez, C.;
Ramirez De La Piscina, P.; Urtastn, L.; Campos, A.; Ganchegui, I.; Marcaide, A.
Hospital Universitario Alava. Sede Txagorritu, Osakidetza.

La extraccion de cuerpo extraflos intragastricos puede resultar laboriosa y frecuentemente
pone a prueba la paciencia y experiencia de los endoscopistas. A pesar de disponer de un am-
plio arsenal de accesorios: pinzas, tripodes, cestas, imanes, sobretubos, capuchones etc., en
determinados casos, cuando los objetos son grandes, metalicos y pulidos, la extraccion puede
resultar muy compleja.

Presentamos el caso de un paciente que en un intento premeditado y calculado de autolisis
ingirié un cortatiiias metalico desmontado en tres piezas. Tras multiples intentos de extraccion
endoscopica usando consecutivamente pinzas de dientes de raton, tripodes, bipedes, asas de
polipectomia, se nos ocurri6 utilizar un balon extractor biliar aprovechando que los tres frag-
mentos tenian un orifico en uno de sus extremos por el que se podia introducir la punta del
catéter. Hinchamos distalmente el balon con lo que se consiguié un buen anclaje que ademas
nos permitia el reposicionamiento adecuado para la extraccion que realizamos con la ayuda
de un sobretubo protector.

Material utilizado: Gastroscopio Olympus GIf-Q165, Balon extractor biliar Extractor Pro RX
12-15 Boston Scientific, Sobretubo modificado monobalon de enteroscopia Olympus ST-SB1.
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BOQUERON EN VINAGRE, TRADICIONAL CAUSANTE DE ANISAKIASIS
GASTRICA EN ESPANA.

Magaz Martinez, M.; Herreros De Tejada, A.; Garcia Casas, M.; Miliz, E.; Abreu, L.
Hospital Universitario Puerta De Hierro, Majadahonda.

INTRODUCCION: Presentamos el caso de una mujer 63 afios, que acude al servicio de ur-
gencias de nuestro centro por epigastralgia intensa y nauseas de 10 horas de evolucion. Como
antecedente de interés presentaba ingesta de boquerones en vinagre de preparacion casera.
Destaca la presencia de lesiones urticariformes en axilas, palmas y cuello. El hemograma
reflejaba leucocitosis con neutrofilia sin eosinofilia.

ENDOSCOPIA: En la gastroscopia urgente destaca una zona de eritema y sobreelevacion
en cara posterior de cuerpo gastrico de 5-6mm, sin ulceracion, donde se objetiva un parasito
movil, blanquecino de unos 21mm de longitud, adherido a la mucosa gastrica en uno de sus
extremos. Se extrae con pinza de biopsia y se envia a laboratorio de microbiologia.

COMENTARIOS: La Anisakiasis es una enfermedad parasitaria en la que los humanos son
huéspedes accidentales de larvas de Anisakis simplex en relacion a la ingesta de pescado in-
suficientemente cocinado. Se produce como resultado de la reaccion inflamatoria secundaria a
la penetracion del parasito en la mucosa del tracto digestivo. Suele iniciarse 1-8h tras la inges-
tion del pescado infestado de larvas, cursando con epigastralgia, nduseas y vomitos. Ademas,
puede asociarse a sintomas alérgicos. El diagndstico se establece con la visualizacion directa
del parasito mediante endoscopia, si bien no siempre es posible por migracion del mismo o
expulsion con el vomito. Puede existir eosinofilia y ocasionalmente niveles de IgE especifica
elevados. La extraccion del parasito mediante endoscopia es curativa.
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HEMATEMESIS POR VARIZ GASTRICA SUBCARDIAL QUE PRESENTA
RESANGRADO TRAS COLOCACION DE TIPS, POR FISTULIZACION DE
CIANOCRILATO A CAVIDAD GASTRICA.

Zozaya Larequi, F.; Alzina, A.; Betés, M.; Subtil, J.C.; Iharrairaegui, M.; D"avola, D.; Alonso,
M.; Gonzalez, S.; Bilbao, I.; Mufioz-Navas, M.
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION: Mujer, 73 afios. Cirrosis criptogenética e hipertension portal. Presen-
ta hematemesis por sangrado de variz fundica, tras profilaxis primaria con cianocrilato. Se
coloca TIPS y se embolizan varices gastricas por hemorragia no controlada e inestabilidad.
Pasados 8 dias presenta episodio de hematemesis, iniciando tratamiento con Somatostatina y
Terlipresina. Se realiza endoscopia urgente.

ENDOSCOPIA: Gastroscopia: Variz fundica sobre la cual se objetiva un pezon y una peque-
fia lcera que no presenta sangrado activo durante la exploracion.

Al dia siguiente se realiza Ecoendoscopia: Reticulo varicoso findico, con flujo bajo y de di-
reccion fluctuante, sin poder identificar los vasos nutricios de las varices.

Pasados 4 dias, nueva hemorragia realizando Gastroscopia:

Variz fundica en angulo de His, con trombo de cianocrilato que fistuliza hacia la luz, con sig-
nos de sangrado reciente. Se realiza embolizacion inyectando 4 ml de Cianocrilato mezclado
con Lipiodol al 50%, extravasandose y produciéndose en la luz fundica un gran coagulo de
cianocrilato mezclado con sangre. Se inyectan otros 4 ml mas, consiguiendo un control de la
hemorragia.

COMENTARIOS: El tratamiento del sangrado de las varices gastricas se realiza con vaso-
presores (Somatostatina y/o Terlipresina) y con la inyeccion de Cianocrilato. Una complica-
cidn poco frecuente es el resangrado por rotura de la variz por extravasacion de Cianocrilato
hacia la luz. En caso de presentar sangrado refractario al tratamiento endoscopico o resangra-
do posterior, el tratamiento de rescate es la colocacion de TIPS, obteniendo mejores resultados
que una nueva sesion con Cianocrilato. En caso de resangrado posterior puede ser util nueva
sesion con Cianocrilato.
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UTILIDAD DEL CLIP OVESCO EN EL CIERRE DE PERFORACIONES Y
FiSTULAS EN EL TRACTO DIGESTIVO.

Profitds, J.; Melcarne, L.; Fernandez-Atutxa, A.; Martinez-Bauer, E.; Junquera, F.; Brullet, E.;
Campo, R.; Horta, D.
Hospital de Sabadell, Sabadell.

INTRODUCCION: El clip Ovesco® fue inicialmente diseilado para cierre de perforaciones,
pero su uso se esta extendiendo a otras situaciones. Se presentan 4 casos clinicos que se re-
solvieron con su uso:

ENDOSCOPIA:

Caso 1: Cierre de fistula géstrica postquirargica (infiltracion géstrica de neoplasia colonica).
Endoscopia: en cuerpo gastrico 2 orificios fistulosos de 10 y 15 mm respectivamente, con
redon en fondo de las mismas. Se coloca clip Ovesco® sobre el orificio menor, y 2 clips
Ovesco® sobre el orificio mayor, junto al cual queda pequeio orificio residual que se trata
mediante colocacion de hemoclips Boston® .

Caso 2: Cierre de fistula enterovaginal en paciente intervenida de neoplasia de recto. Endos-
copia: se visualiza orificio <lcm, distal a anastomosis. Se realiza colposcopia, identificando
orificio por el que sale material fecaloideo. Colocacion de clip Ovesco® sobre el orificio
fistuloso rectal.

Caso 3: Cierre de perforacion coldnica yatrogénica durante colonoscopia diagnostica, pro-
bable perforacion de diverticulo. Se acercan con las pinzas los margenes de la perforacion,
introduciéndolos en el capuchoén y colocando clip Ovesco®.

Caso 4: Cierre endoscopico de perforacion gastrica por cuerpo extrafio. Endoscopia: hueso
enclavado en antro prepildrico que se extrae con asa de polipectomia. Colocacion de clip
Ovesco® sobre el punto de enclavamiento del cuerpo extrafio.

Tres de los casos evolucionaron sin complicaciones. La paciente del caso 2 fallecié un mes
después por causa no relacionada.

COMENTARIOS: El Clip Ovesco® permite el cierre de perforaciones y fistulas del trato
digestivo de forma eficaz y segura.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR ULCERA GASTRICA POR ANISAKIS.

Gonzalez Partida, I.; Suarez Ferrer, C.J.; Hernandez Conde, M.; Oliva Del Rio, B.; Calleja
Panero, J.L.; Abreu Garcia, L.
Hospital Puerta De Hierro, Majadahonda.

INTRODUCCION: Varén de 49 afios que acude al hospital por cuadro de hematemesis y
melenas, con datos de inestabilidad clinica y hemodinamica. Sin antecedentes personales de
interés, ni consumo de AINES, como antecedente epidemioldgico, destaca el consumo de
boquerones en vinagre dias previos.

ENDOSCOPIA: Se realiza gastroscopia identificandose, en una ulcera géstrica antral de
1,5cm con sangrado activo en el borde, la presencia de un parasito blanquecino introducido
en la mucosa en el centro de la tlcera. Se procede a la extraccion del mismo y se esclerosa la
lesion con adrenalina.

COMENTARIOS: La Anisakiasis es causada por el parasito Anisakis simplex. Se aloja en
el estbmago de pescados y mariscos y no sobrevive a temperaturas extremas, por lo que la
congelacion o el cocinado del alimento, evita la transmision del parasito al hombre.

La Anisakiasis tiene dos formas, dependiendo de la invasion o no de la pared intestinal. La
luminal que suele pasar desapercibida, y la invasiva que puede provocar dafio local (con ul-
ceracion de la pared intestinal o mas frecuentemente gastrica) o sistémico (reaccion alérgica).

El cuadro tipico consiste en dolor abdominal, entre las 48 y 72 horas tras la ingesta del ali-
mento infestado. Es en ese momento cuando podria ser visible en la endoscopia, pero existen
pocos casos documentados en la literatura. El tratamiento seria su extraccion endoscopica con
pinza y posteriormente, inhibidores de la bomba de protones en perfusion durante 72 horas.
La evolucion es muy favorable cuando se consigue extraer el parasito endoscopicamente.
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LIQUEN PLANO ESOFAGICO: DESCRIPCION DE DOS CASOS CON
DIFERENTE RESPUESTA AL TRATAMIENTO.

Fraile Gonzélez, M. V; Albéniz Arbizu, E. V; Leon Brito, H. V; Ruiz-Clavijo Garcia, D. ",
Ciaurriz Munuce, A. @; Eguaras Ros, J. ¥; Pueyo Royo, A.¥; Aresté Anduaga, 1. ¥; Casi
Villaroya, M.A.®; Oreja Arrayago, M. ¥; Guerra Lacunza, A. ©,

(M Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; ® Red asistencial Juaneda, Islas Baleares.

INTRODUCCION: El liquen plano (LP) es una enfermedad mucocutanea de etiologia des-
conocida con afectacion esofagica en el 26%.

ENDOSCOPIA: Caso 1: mujer de 63 afios, con afectacion oral y genital severas por LP y
mala respuesta al tratamiento (corticoides, inmunomoduladores, rituximab y talidomida). Se
realiza gastroscopia por disfagia.

» Esofago proximal: estenosis, anillos fibrosos,
‘ mucosa friable.

 Laceracion postdilatacion con balon (12mm).

Biopsia: liquen esofagico. Se repiten gastroscopias cada 6 meses desde 2009 precisando di-
lataciones.

« Ultimo control:

discreta mejoria endoscopica.

Caso 2: vardn de 81 ailos con disfagia de 10 afios de evolucion, actual-
mente pérdida de peso y odinofagia. Exploracion: lesiones eritematosas
en mucosa yugal asintomaticas, se biopsian con resultado de LP erosivo.

« Estenosis de esofago proximal y medio, anillos fibrosos y membranas.

Biopsia inicial: inconcluyente. Se inicia corticoterapia empirica con
evolucion favorable, precisando una dilatacion endoscopica.

* Revision: estenosis leve, no requiere dilatacion.

COMENTARIOS: El LP esofagico suele presentarse en mujeres de mediana edad afectando
al tercio esofagico superior. Puede producir disfagia y odinofagia (en 33% asintomatico) y
ser la primera manifestacion del LP. Son caracteristicos los anillos fibrosos, mucosa friable,
membranas y estenosis. El diagnostico diferencial comprende: esofagitis péptica, eosinofilica,
enfermedades mucocutaneas bullosas y neoplasias. Se recomienda seguimiento endoscopico
por riesgo de malignizacion. El diagndstico definitivo es anatomopatologico. El tratamiento
son corticoides sistémicos o inmunosupresores y dilataciones endoscopicas de las estenosis
graves intentando ser conservador por el riesgo de perforacion y el fendmeno de Koebner que
puede generar a la larga mayor estenosis cicatricial.
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ANALISIS DE DOS CASOS DE MELANOMA METASTASICO EN TRACTO
GASTROINTESTINAL SUPERIOR.

Higuera Fernandez, M.I.; Torres Valencia, D.; Ganoza Paredes, M.; Golmayo Flethes, C.;
De Manuel Moreno, J.; Sanz Moreno, C.; Barbero Villar, A.; Villafruela Cives, M.; Espinosa
Taranilla, L.; Poves Martinez, E.

Hospital Universitario Principe De Asturias, Alcala De Henares.

INTRODUCCION: El melanoma cutaneo presenta metéstasis frecuentes a pulmon, higado y
cerebro, siendo infrecuentes al tracto gastrointestinal (TGI). Presentamos dos casos.

PACIENTE 1: Vardn, 44 afios. Diagnosticado de melanoma en zona poplitea, que se extirpa.
Tras 5 afios libre de enfermedad, presenta tumoracion inguinal (PAAF positiva para melano-
ma) con PET-TAC sin captacion a otro nivel, realizandose adenectomia inguinal + quimiote-
rapia. Un afio después se evidencia adenopatia cervical (PAAF positiva para melanoma) con
multiples captaciones en PET-TAC, realizandose Gastroscopia: En fundus, pdlipo grisaceo,
irregular, friable, de gran tamafo. En rodilla duodenal: Pélipo grisaceo, irregular, de 15mm,
con sangrado espontanco. En segunda porcion, polipo sesil, grisaceo, de 20mm, friable. Con
histologia positiva para melanoma.

PACIENTE 2: Mujer, 38 afios. Diagnosticada de melanoma en hombro izquierdo que se
extirpa. Tras 5 afios libre de enfermedad, por estudio de dispepsia se realiza Gastroscopia:
Fundus y cuerpo con multiples lesiones planas y sobreelevadas negras, de aspecto velloso.
Bulbo duodenal con dos lesiones negras aplanadas similares a las previas. Con histologia
positiva para melanoma.
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COMENTARIOS: Las metastasis de melanoma al TGI son infrecuentes, con una preva-
lencia aproximada (1%), siendo el intestino delgado el mas comtinmente afectado (35%),
seguido del colon y estdmago.

La imagen endoscopica es variable. En estdmago pueden observarse desde pequefios nédulos,
hasta grandes tumoraciones mucosas o submucosa generalmente melanoéticas. En intestino
delgado se observan frecuentemente lesiones polipoideas, facilitandose la intususcepcion.

Las metastasis intestinales de melanoma conllevan un estadio tardio de la enfermedad, mos-
trando una supervivencia tras reseccion paliativa de 6-12 meses.

321



POSTERS

P-141
ESOFAGITIS HERPETICA EN VARON JOVEN INMUNOCOMPETENTE.

Castellot Martin, A.; Betancor Hernandez, L.; Jiménez Mutiloa, E.; Malo De Molina Zamora,
V.; Saiz Udaeta, P.; Cruz Bonilla, A.; Hernandez Exposito, N.; Marrero Monroy, J.M.; Sierra
Hernandez, A.

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

INTRODUCCION: La esofagitis herpética (EH) suele asociarse a inmunosupresion o enfer-
medad sistémica grave siendo una entidad rara en pacientes inmunocompetentes. Presenta-
mos el caso de un varén inmunocompetente con este diagndstico.

ENDOSCOPIA: Paciente de 32 afios, sin antecedentes epidemioldgicos de interés que pre-
senta fiebre de 39° C, mialgias, seguido de dolor retroesternal, y odinofagia intensa asociada a
disfagia progresiva de tres dias de evolucion, consultando por afagia. Gastroscopia: a lo largo
del esofago multiples ulceras de distribucion geografica, halo eritematoso y fondo de fibrina
de predominio en tercio medio e inferior, donde tienden a confluir, con mucosa entre lesiones
normal. Anatomia patologica y estudio inmunohistoquimico: EH. Se traté con aciclovir con
rapida resolucion clinico-endoscopica.

COMENTARIOS: Las esofagitis infecciosas son patologias mas frecuentes en pacientes
inmunosuprimidos. La EH, a pesar de ser una patologia rara en enfermos con inmunidad
indemne, debe sospecharse ante la triada tipica de fiebre, dolor retroesternal y odinofagia. En
la endoscopia en fases iniciales, es caracteristico la presencia de tlceras de pequefio tamafio,
en sacabocados, de predominio en tercio medio y distal, que tienden a confluir, pudiendo
llegar a producir una lesion circunferencial de aspecto similar a la esofagitis péptica grave.
El diagndstico se establece por estudio histologico y/o cultivo celular de biopsias realizadas
endoscopicamente, tras la sospecha diagnoéstica. En la primoinfeccion también es diagnos-
tica la seroconversion. El tratamiento con aciclovir estd claramente indicado en pacientes
inmunosuprimidos siendo su uso controvertido en pacientes sin alteraciéon inmunitaria por su
tendencia a la resolucion espontanea.
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GIST DE 13 CM EN PACIENTE DE 19 ANOS ;PRIMERA MANIFESTACION DE
LA TRIADA DE CARNEY?

Herranz Bachiller, M.T.; Blanco Esteban, J.M.; Gracia, A.; Gonzalo Molina, M.A.; Diaz
Gutiérrez, F.; Carmona Séez, J.A.; Roales Gomez, V.; Hernandez Hernandez, J.M.
Hospital Nuestra Sefiora De Sonsoles, Avila.

INTRODUCCION: Los tumores del estroma gastrointestinal son las neoplasias mesenqui-
males mas comunes, con una edad media de diagnostico en torno a 60 afios y una ligera pre-
dominancia masculina, el tamafio medio varia entre 5 y 8 cm.

Presentamos el caso de una mujer de 19 aflos que ingresa en nuestro centro por masa abdomi-
nal objetivandose en el TAC numerosas masas dependientes de la pared gastrica extendiéndo-
se hasta un didmetro de 13 cm. Se realiza gastroscopia.

ENDOSCOPIA: Se objetiva lesion de aproximadamente 5 cm. a nivel de fundus gastrico
con ulceracion central. Desde la mitad del cuerpo y ocupando toda la circunferencia multi-
ples lesiones de aspecto submucoso alternando con areas sugestivas de compresion extrinseca
disminuyendo el calibre de la luz, algunas de ellas con ulceracion central, (Fig. 1 y 2) se rea-
lizan biopsias en profundidad. Bulbo y primera rodilla duodenal deformados por compresion
extrinseca.

COMENTARIOS: Las biopsias fueron diagnosticas de GIST con C-KIT positivo. Se inicio
tratamiento con imatinib durante dos meses sin modificarse el tamafio de la lesion por lo que
finalmente se realizé una gastrectomia total.

La triada de Carney se compone de GIST, condroma pulmonar y paraganglioma. EI GIST
en estos casos se presenta en mujeres jovenes, nuestra paciente no presentaba ninguna de las
otras manifestaciones, si bien, el GIST suele ser la primera en aparecer por lo que precisara un
seguimiento estrecho durante afios.

Fig. 1. Fig. 2.
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UNA CAUSA INFRECUENTE DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.

Fernandez Martos, R.; Burgos Garcia, A.; Erdozain, J.C.; Cerpa Arencibia, A.; Moreno Lopez,
M.; Mora Sanz, P.; Suarez De Parga, J.M.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCION: Presentamos un paciente de 77 afios, intervenido mediante quistoperi-
quistectomia por una hidatidosis hepatica, con colocacion de una protesis biliar interna y una
sonda de Pezzer para drenaje de cavidad peritoneal al exterior, que sufrid una causa infrecuen-
te de hemorragia digestiva alta.

ENDOSCOPIA: El paciente ingresé por hematemesis. En la gastroscopia, se observaba en
cara anterior del bulbo duodenal, gran coagulo con sangrado subyacente que no se movilizaba
con el lavado. Se decidi6 desprender el mismo mediante asa de diatermia, visualizando a con-
tinuacion el drenaje tipo Pezzer migrado a duodeno y ulcera profunda formada por tejido de
granulacion, con vascularizacion prominente y sangrado activo. Se realiza escleroterapia con
etoxiesclerol de forma eficaz con cese del débito.

COMENTARIOS: La creciente tendencia de uso dispositivos tanto en el interior del tubo di-
gestivo como fuera de éste (protesis, drenajes) pueden ser causa de distintas complicaciones,
incluyendo migracion, hemorragia e incluso perforacion. En este paciente, describimos un
caso inusual de hemorragia digestiva alta secundaria a migracién de una sonda tipo Pezzer a
duodeno. El tratamiento endoscopico resolvio el episodio agudo de sangrado, siendo necesa-
ria una intervencion quirurgica posterior para recolocacion del drenaje.
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P-144
HEMOSTASIA DE SANGRADO POST-POLIPECTOMIiA GASTRICA CON
HEMOSPRAY. PRESENTACION DE UN CASO.

Barbera Martinez, T.; Martin Jiménez, J.A.; Moreno Sanchez, 1.; Ors Gil, F.; Girona Sanz, A.;
Colom Costa, J.A.
Hospital General de Castellon, Castellon.

INTRODUCCION: Hemospray© es un nuevo agente hemostatico para el tratamiento endos-
copico de las lesiones sangrantes no varicosas del tracto gastrointestinal. Los estudios reali-
zados por el momento muestran su seguridad y eficacia en sangrado por ulcera péptica. Pre-
sentamos un caso de sangrado post-polipectomia gastrica que se resolvio con hemospray®©.

ENDOSCOPIA: Varén de 73 aflos que es estudiado en consultas por dolor epigastrico, reali-
zandose una endoscopia digestiva alta objetivando pdlipo de base ancha y polilobulado, ma-
yor de 3 cm situado en incisura angularis. Se infiltra con adrenalina diluida y se extirpa en su
totalidad con asa de polipectomia. En la revision se observa sangrado por escara que se yugula
con dos endoclips, sin conseguir el cese, por lo que se aplica agente topico (hemospray©) con-
siguiendo la hemostasia, sin problemas técnicos con el dispositivo. Posteriormente el paciente
permaneci6 estable sin resangrado a corto ni largo plazo. No presento reaccion alérgica ni
efectos adversos. El resultado anatomopatologico fue de polipo hiperplasico.

COMENTARIOS: Hemospray© es un polvo inorganico presurizado, no absorbible, que en
contacto con la sangre crea una barrera mecanica consiguiendo el cese del sangrado. Ademas
existen otras hipdtesis del mecanismo de hemostasia, como son la promocion de la agregacion
plaquetaria, los factores de activacion de la cascada, y la formacion de trombo.

Presentamos un caso de sangrado post-polipectomia gastrica que se resolvié con hemospray,
consideranlo relevante por ser una nueva aplicacion de este tratamiento endoscdpico, técnica-
mente sencillo, seguro y eficaz sin resangrado a las 48 horas ni a largo plazo.
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P-145
ULCERA EN MUCOSA CONTRALATERAL POR DECUBITO DE TUBO DE PEG.

Garcia Paredes, R.; Gajownik, U.; Gallego Pérez, B.; Marin Bernabé, C.; Garcia Belmonte,
D.; Egea Simon, E.; Nicolas De Prado, I.; Rodriguez Gil, F.J.; Garcia Albert, A.; Martinez
Crespo, J.J.

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

INTRODUCCION: La gastrostomia endoscopica percutdnea es un procedimiento seguro
con pocas complicaciones. Sin embargo no esta exento de ellas, como infeccion o celulitis,
“buried bumper syndrome”, fistulas. Describimos un caso infrecuente de hemorragia digesti-
va secundario al dectibito del tubo de PEG sobre la mucosa contralateral que se resolvio con
éxito mediante tratamiento endoscopico.

ENDOSCOPIA: Varéon de 77 afios portador de PEG por disfagia secundaria a ACV isqué-
mico extenso en tratamiento con anticoagulantes por fibrilacién auricular. Presenta dolor ab-
dominal y caida de cifras Hb, sin melenas. Gastroscopia urgente (Fig.1), restos hematicos
recientes y coagulo adherido en cara posterior de cuerpo gastrico, enfrentado al boton de
gastrostomia. Tras lavado y movilizacion con pinza de biopsia, ulceracion relacionada con
decubito del boton, con sangrado babeante, precisando la colocacion de dos clips y esclerosis
con adrenalina hasta conseguir hemostasia. El paciente evoluciona favorablemente. Control
endoscopico (Fig.2), se observa un area eritematosa con centro fibrinado y deprimido corres-
pondiente a la ulcera por decubito en proceso de cicatrizacion.
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COMENTARIOS: La hemorragia digestiva en portadores de PEG tiene una incidencia del
2.5 %. La complicacion de nuestro paciente tiene como mecanismo patologico el dafio meca-
nico por contacto directo del cabezal de la PEG sobre la mucosa contralateral. El caso se resol-
vio satisfactoriamente mediante tratamiento endoscopico y ausencia de nutricion por sonda.
En este sentido es importante el control de la hemorragia como la manipulacion correcta del
tubo insertado.
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P-146
PANCREAS ECTOPICO, HALLAZGO INCIDENTAL.

Torregrosa Lloret, M.; Montoro Martinez, P.; Sevilla Céceres, L.; Candel Erenas, J.; Garcia
Tercero, 1.; Maté Ambélez, A.; Serrano Ladron De Guevara, S.; Sastre Lozano, V.; Moran
Sanchez, S.

Hospital Santa Lucia, Cartagena, Murcia.

INTRODUCCION: Presentamos el caso de una paciente de 28 afios, sin antecedentes de
interés, que consulta por sintomatologia de reflujo e intolerancia a lacteos. Se solicita gastros-
copia con toma de biopsias para descartar Helicobacter Pylori.

ENDOSCOPIA: En la endoscopia digestiva alta, es6fago y transicion, resultaron normales.
En estomago, a nivel de antro, se observaron dos lesiones: la primera milimétrica de locali-
zacion prepilorica y levemente eritematosa que parecia compatible con lesion aguda de la
mucosa gastrica; la segunda de unos 8-9mm, de localizacién mas proximal con mucosa de
aspecto normal pero umbilicada en el centro que sugiri6 pancreas ectopico, por lo que se to-
maron biopsias, que posteriormente confirmaron dicho diagnostico en la anatomia patoldgica.
La mucosa de cuerpo y antro presentaba atrofia de los pliegues gastricos.

COMENTARIOS: El pancreas ectopico se define como la presencia de tejido pancreatico
fuera de su localizacion anatdmica habitual. Asi, es una alteracion congénita de la migracion/
diferenciacion celular poco frecuente. Se puede observar la presencia de tejido pancreatico
en distintos tramos del tubo digestivo, siendo en el antro gastrico mas frecuente. Durante la
endoscopia alta suele ser un hallazgo casual que se caracteriza por una lesién submucosa de
1-2cm, papular, con centro umbilicado, que expresa la presencia de un sistema ductal rudi-
mentario. Su apariencia lleva a una alta sospecha diagnostica aunque las biopsias muchas
veces son negativas. En nuestro caso el resultado de la anatomia patoldgica resulté ser com-
patible para dicho diagnoéstico. No fue posible capturar imagenes durante la prueba.
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P-147
COLOCACION DE PROTESIS EN ESTENOSIS DE CIRUGIA BARIATRICA.

Sevilla Céceres, L.; Torregrosa Lloret, M.; Serrano Ladron De Guevara, S.; Sastre Lozano, V.;
Vicente Lopez, J.J.; Garcia Tercero, I.; Maté Ambélez, A.; Baios Madrid, R.I.; Candel Erenas,
J.M.; Romero Cara, P.; Moran Sanchez, S.

Hospital Santa Lucia, Cartagena.

INTRODUCCION: Varén de 44 afios, hipertenso, con apnea obstructiva del suefio e inter-
venido de bypass gastrico derivado a nuestro servicio para la realizacion de una gastroscopia
dada la clinica de nauseas y vomitos presentada por el paciente a los cuatro meses de su
intervencion.

ENDOSCOPIA: En la gastroscopia se visualiza una estenosis a nivel de la anastomosis gas-
tro-yeyunal que impide el paso del endoscopio. Dadas las caracteristicas de la anastomosis se
procede a la dilatacion neumatica con balon CRE de forma progresiva.

Tras la dilatacion el paciente permanece asintomatico durante dos meses pero comienza de
nuevo con clinica similar que sugiere nueva estenosis, lo cual se confirma mediante gastros-
copia. Tras realizar 4 dilataciones mas de la estenosis, y dada la negativa del paciente para la
cirugia, se decide colocar protesis recubierta con el fin de dilatar dicha zona.

El paciente se encuentra asintomatico, pendiente de la retirada de la protesis.

COMENTARIOS: La cirugia bariatrica es una terapia efectiva para la obesidad morbida,
siendo la estenosis de la gastroyeyunostomia la complicacion tardia mas frecuente en la ciru-
gia de bypass gastrico por laparoscopia.

Muchas de estas complicaciones se relacionan con las condiciones comorbidas, en especial la
hipertension, y apnea del suefio.

Generalmente el tratamiento es endoscopico, con dilataciones neumaticas con balén obtenien-
do buena respuesta. Aquellos en quienes falla la dilatacion con balén después de res sesiones
se plantea la cirugia. Sin embargo, en casos concretos se puede proponer al paciente la colo-
cacion de una proétesis de forma endoscopica.
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P-148
RE-AJUSTE ENDOSCOPICO DE ANASTOMOSIS EN BY-PASS GASTRICO TRAS
REGANANCIA PONDERAL.

Esteban Lopez-Jamar, J.M. ¥; Galvao, M. @; Sanchez Pernaute, A."; Delgado Guillena, P.V;
Rubio Herrera, M.A. ; Martin Antona, E.("); Martin Garcia-Almenta, E. V; Torres Garcia, A.
M; Rey Diaz-Rubio, E.®.

(M Hospital Clinico San Carlos, Madrid; ® Gastro Obeso Center, Sao Paulo, Brasil.

INTRODUCCION: El Bypass gastrico con derivacion en Y de Roux (RYGB) es el proce-
dimiento quirtrgico de eleccion en la Obesidad Morbida. Sin embargo en algunos casos la
pérdida de peso no es definitva y hasta un 20-30% recuperan la mayoria del peso que han
perdido. El incremento del diametro del stoma y el aumento del reservorio gastrico son dos
factores de riesgo para la reganancia tras la RYGB. Existen sistemas de sutura endoscopica
que permiten reajuste de la anastomosis.

CASO ENDOSCOPICO: Presentamos los resultados del primer caso realizado en Europa
de reajuste del reservorio y de la anastomosis en un paciente sometido a cirugia bariatrica
utilizando sistema de sutura endoscopica Over Stich*.

Mujer con Obesidad Morbida que en 2003 (33 afios, 132 Kg- 170 cm- IMC 45°7 sin comorbi-
lidad) se realiza ByPass Gastrico. Evolucion aceptable de pérdida de peso hasta 80kg (52kg)
en 2008. Desde entonces no adherencia a pautas nutricionales. Comienza con HTA, trastorno
ritmo cardiaco, y en 2009 trombosis venosa profunda. Abandona el ejercicio fisico. Rega-
nancia con 118 Kg, IMC 40’8, exceso peso 46 kg en octubre 2012. Se realiza Re-restriccion
endoscopica el dia 25 de octubre 2012. Peso al mes 108 kg, en marzo 97 kg, en septiembre 91
kg, con pérdida de 27 kg.

COMENTARIOS: El reajuste de la anastomosis en pacientes con RYGB con reganancia
ponderal es una herramienta segura y efectiva. Se presentan los resultados del primer caso
realizado en Europa. Nuestros siguientes casos han confirmado los resultados preliminares.
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P-149
TRATAMIENTO MEDICO EXITOSO EN BEZOAR ESOFAGICO.

De La Torre Rubio, P.
Hospital Universitario Virgen De las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Paciente de 78 afios sin antecedentes personales de interés que acude a
urgencias por cuadro, de inicio tras la ingesta, de dolor abdominal localizado en epigastrio y
region retroesternal con sensacion de nudo y disfagia a solidos y liquidos con nauseas y vo-
mitos postpandriales. Episodios previos parecidos de menor intensidad en los Gltimos meses.

ENDOSCOPIA: Endoscopia digestiva alta bajo anestesia general: Es6fago completamente
lleno de alimento. Se extraen algunos trozos de carne pero se observa un gran molde compac-
to de fibras que se fragmentan con asa de polipectomia sin poder extraer cantidad suficiente
para observar la causa de la obstruccion distal. Dado que no se consigue la extraccion del
bloque que provoca la obstruccion y desconocemos el tipo de lesion que la causa, se deci-
de suspender la exploracion, realizar TAC abdominal y plantear otras opciones terapéuticas.
TAC toracoabdominal: Dilatacion progresiva de la luz esofagica, ocupada por lesion esofagi-
ca compatible con bezoar de 4.5 x 5.5 x 6 cm. Distalmente se observa pequefia hernia de hiato,
siendo estomago e intestino normales. Tras 48 horas en tratamiento con procinéticos, cocacola
y pancreatina, se realiza un 2° intento endoscopico habiéndose resuelto de forma completa.

COMENTARIO: Los bezoares esofagicos son entidades poco frecuentes. La endoscopia es
la principal herramienta para su diagnéstico y tratamiento. Cuando esta falla, el tratamiento
con coca - cola y enzimas pancreaticas se ha demostrado seguro y eficaz.
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P-150
CIRCULAR ENDOSCOPIC SUBMUCOSAL DISSECTION OF DYSPLASTIC
BARRETT ESOPHAGUS.

Baldaque Silva, F.(V; Marques, M. ; Vilas Boas, F.(; Lopes, J. @; Carneiro, F.®; Macedo, G. V.
(M Gastroenterology Department, Centro Hospitalar Sao Joao, Porto; @ Patholoy Department,
Centro Hospitalar Sao Joao, Porto; ©® IPATMUP; UP, Porto.

INTRODUCCION: The recommended treatment for dysplastic Barrett’s esophagus (BE) is
endoscopic resection of visible dysplastic lesions and radiofrequency ablation (RFA) of the
remaining mucosa. In cases of dysplasia not associated with macroscopic lesions, RFA is the
prefered therapy. Currently, RFA is not available in our country. We aim to describe the role of
complete endoscopic submucosal resection of BE as an alternative for RFA.

ENDOSCOPIA: We present the case of a 74 years-old male patient with a long BE (C10M12),
that went through multiband mucosectomy due to macroscopic dysplastic BE. On follow-up,
multifocal dysplasia without macroscopic lesions was identified. A decision for complete re-
section of BE using submucosal dissection (ESD) was made in a multidisciplinary meeting.
Dualknife and IT knife nano (Olympus ®) were used for circumferential dissection. En bloc
resection was obtained. There were no major immediate complications such as bleeding or
perforation. Oral diet was resumed at 48 hours and there were no delayed complications in
first 2 weeks. The histopathological analysis revealed the presence of multifocal cryptic dys-
plasia, with RO resection. At follow-up endoscopy it was identified a stenosis in the distal
esophagus, that was held by TTS dilatations balloon up to 18mm. There was re-epithelializa-
tion of the mucosa of the resected segment with squamous epithelium.

COMENTARIOS: ESD may be an alternative treatment for dysplastic BE when RFA is not
available. Contrary to RFA , the dissection allows histopathological evaluation, but may be
more often associated with complications such as stenosis or bleeding.
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INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...)

P-151

FITOBEZOAR YEYUNAL DIAGNOSTICADO MEDIANTE ENTEROSCOPIA
DE DOBLE BALON EN PACIENTE CON CUADROS SUBOCLUSIVOS

DE REPETICION EN LOS QUE LAS PRUEBAS RADIOLOGICAS Y LA
LAPAROTOMIA EXPLORADORA NO FUERON CONCLUYENTES.

Alcivar Vasquez, J.M.; Gutiérrez Domingo, I.; Leén Montafiez, R.; Rincéon Gatica, A.; Bozada
Garcia, J.M.
Hospital Virgen Del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION: Mujer de 52 afios sometida a sleeve gastrico. 14 meses post-cirugia es
remitida a nuestro centro por fistula gastrocutanea de larga evolucion sin respuesta a trata-
miento médico.

ENDOSCOPIA: Por gastroscopia apreciamos una fistula gastrocutanea con 3 orificios inter-
nos y uno externo. Tratamos con sellante de fibrina (Tissucol ®) tanto por el orificio externo
como por los internos sin conseguir el cierre, por lo que colocamos ademas clips endosco-
picos en los tres orificios internos previo tratamiento con APC alrededor de los mismos para
permitir un mejor agarre. Tras 3 sesiones se consigui6 el sellado de la fistula, sin recurrencia
tras 18 meses.

COMENTARIOS: La fistula gastrocutanea es una complicacion inusual, (0,5-3,9% de los
pacientes con cirugia gastrica) y constituye del 25-50% de las fistulas gastrointestinales. Rara
vez cierran espontaneamente, con una mortalidad hasta del 35%, principalmente por sepsis.
El tratamiento endoscopico clasico es la colocacion transitoria de stents con un éxito maximo
del 81% dependiendo de cada situacion y tipo de fistula, no existiendo un tratamiento estan-
dar actualmente. En nuestro caso, el uso de una protesis fue imposible debido a la anatomia
del remanente gastrico. Esta descrito el uso de Tissucol ® para el cierre de las fistulas gas-
trocutaneas; asi como otras alternativas terapéuticas como el sistema OVESCO vy la sutura
endoscopica mediante Overstitch. La importancia de nuestro caso es el buen resultado tras el
tratamiento con Tissucol ® y clips endoscopicos, pudiendo ser utilizado como primera elec-
cion en centros donde no dispongan del sistema OVESCO o el Overstitch.
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P-152
ANEMIA FERROPENICA RETARDADA.

Vaquero, L.M.; Alvarez-Cuenllas, B.; Dominguez, A.; Espinel, J.
Complejo Asistencial De Ledn, Leon.

INTRODUCCION: La anemia ferropénica, en ocasiones, supone un reto diagnéstico. La
endoscopia digestiva puede no advertir la causa. La capsula endoscopica puede auxiliar en
esta labor.

Presentamos el caso de una paciente consumidora de AINES que tras abandonar su adminis-
tracion, tenia anemia.

ENDOSCOPIA: Mujer de 79 afios, hipertensa, sin otras medicaciones actuales. Presenta
anemia microcitica, hipocromica, sin sangrados macroscopicos, que precisé la transfusion
de 7 concentrados de hematies. El resto de determinaciones analiticas y marcadores tumora-
les fueron normales. La gastroscopia con biopsias gastroduodenales no advirti6 alteraciones.
La ileocolonoscopia y angioTC fueron normales. Una enteroRM informé de la presencia de
engrosamientos focales en yeyuno. Finalmente se realizé una capsula endoscépica(CE) ob-
servando lesiones concéntricas diafragmaticas de aspecto cicatricial de color blanquecino,
en yeyuno, patognomonicas de una enteropatia por AINES. Al reinterrogar al paciente, se
certifico el uso previo de antiinflamatorios y su ausencia de consumo en los ultimos afios. La
administracion cronica de hierro, consiguié normalizar la hemoglobina.

COMENTARIOS: La enteropatia por AINES es una enfermedad que afecta a un elevado
porcentaje de individuos. Los AINES originan una inhibicion de la ciclooxigenasa, bloquean-
do la produccion de prostaglandinas en las areas inflamadas.

Las estenosis diafragmaticas probablemente son una reaccion secundaria al dafio ulcerativo
derivado de la ingesta cronica de AINES.

La persistencia de lesiones intestinales el cese de consumo de antiinflamatorios es debido al
origen cicatricial de los anillos diafragmaticos. Estas lesiones pueden originar perdidas mi-
croscopicas que, a largo plazo, conducen a la anemia. Deberiamos pensar en esta posibilidad
ante un cuadro ferropénico no filiado.
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P-153
CARCINOMA PRIMARIO DE CELULAS EN ANILLO DE SELLO DE ILEON
TERMINAL.

Diaz- Sanchez, A.; Riesco Lopez, J.M.; Moya Valverde, E.; Gonzalez Alonso, M.R.; Rivero
Fernandez, M.; Manzano Fernandez, R.; Nevarez, F.; Diaz Mufioz De La Espada, V.
Margineam, F.; Campos Cantero, R.

Hospital Universitario del Sureste, Arganda del Rey.

INTRODUCCION: Los tumores de intestino delgado son entidades poco frecuentes, siendo
la mayor parte de ellos adenocarcinomas y el duodeno el principal lugar de aparicion. Otros
tipos histologicos son mucho mas raros. Presentamos el caso de un paciente de 81 afios con
clinica de cuadros suboclusivos de repeticion. En TAC se observaba un engrosamiento de
unos 4 cm del ileon terminal con realce que se asociaba a pequefios ganglios locorregionales a
descartar patologia inflamatoria o neoplasica. Se realiz6 colonoscopia diagnostica.

ENDOSCOPIA: Valvula ileocecal de aspecto normal. Se intuban los ultimos 3-4 cm de ileon
observando mucosa edematosa y congestiva, irregular, sin ulceras o aftas, que se biopsia. No
se consigue progresar mas por estenosis relativa que impide el paso del endoscopio. Biopsias
inespecificas.

COMENTARIO: El paciente fue intervenido quirtirgicamente observandose una masa que
infiltraba pared abdominal anterior dependiente de ileon terminal realizandose hemicolecto-
mia derecha y reseccion de ileon terminal laparoscopica. Se identificaron implantes perito-
neales. Histologicamente se observo un carcinoma de células en anillo de sello con afectacion
de peritoneo visceral y adenopatias positivas (pT4N1Mx). El paciente recibio posteriormente
tratamiento quimioterapico y colocacion de protesis sobre anastomosis por obstruccion intes-
tinal en la evolucion. Los tumores de intestino delgado tienen un mal pronostico, siendo esta
modalidad histologica especialmente agresiva, con hallazgo de metéstasis al diagndstico en
un gran porcentaje de casos y mal prondstico a corto plazo. Hasta el momento tan solo dos ca-
sos de este tipo tumoral han sido descritos en la literatura en ileon y otros dos casos en yeyuno.
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P-154
GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA, NUEVA VIA DE ADMINISTRACION DEL
TRATAMIENTO DEL PARKINSON AVANZADO.

Carrion Garcia, F. V; Bafios Madrid, R. @; Soria Torrecillas, J.J. ©; Serrano Ladron De
Guevara, S.; Sevilla Caceres, L. "; Torregrosa Lloret, M. ¥; Martinez Oton, J.A. ¥; Moran
Sanchez, S. 0.

M Complejo Hospitalario de Cartagena, Cartagena; @ Complejo Universitario de Cartagena,
Cartagena.

INTRODUCCION: La infusion de levodopa duodenal en la enfermedad de Parkinson (EP)
avanzada mediante gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) se utiliza actualmente para
mantener los niveles de levodova constantes en plasma y conseguir asi una estimulacion do-
paminérgica continua. Se ha observado la correlacion entre niveles plasmaticos y la aparicion
de fluctuaciones cuando la administracién es por via oral con la consecuente aparicion de
discinesias y fluctuaciones motoras. Mediante la administracion por PEG se eliminan los pro-
blemas de absorcion derivados del vaciado gastrico irregular permaneciendo asi los niveles
plasmaticos constantes.

ENDOSCOPIA:

Fotos 1 y 2: colocacion de sonda de PEG.

Foto 3: sistema de colocacion a través de la PEG de la sonda duodenal para administracion

del tratamiento.

335



POSTERS

COMENTARIOS: Antes de la colocacion de la PEG se realiza un periodo de prueba median-
te un test nasoduodenal para comprobar la eficacia del tratamiento de la levodopa duodenal
a través de una sonda nasogastrica temporal que permite realizar ajustes de dosis previos a
la colocacion de la sonda permanente. Se realiza la técnica habitual de colocacion de PEG y
se introduce a través de la misma una sonda interna hasta el duodeno a través de la cual se
administra el tratamiento.

Esta técnica esta indicada para pacientes con EP que presentan fluctuaciones motoras graves
y/o discinesias que no responden al tratamiento convencional. Es un tratamiento seguro y
eficaz a largo plazo para pacientes con complicaciones motoras.
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P-155
POLIPO DUODENAL DE DIFiCIL MANEJO.

Jaramillo Ruiz, V.; Gomez Rodriguez, B.; Caunedo Alvarez, A.; Pellicer Bautista, F.; Herrerias
Gutiérrez, J.M.
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION: Varén de 68 afios con hipertrofia prostatica benigna. Se remite por piro-
sis, anemia ferropénica y sangre oculta en heces. La exploracion fisica es anodina.

ENDOSCOPIA: En la eséfagogastroduodenoscopia se observa, en la rodilla duodenal, un
polipo sésil, bilobulado, de aspecto adenomatoso, de aproximadamente 25 mms. que se biop-
sia.- adenoma tubular con displasia moderada. Se le realiza también una colonoscopia, obser-
vandose hemorroides internas.

Se realiza nueva exploracion en la que se consigue resecar parcialmente el pdlipo, que es in-
formado como adenoma tabulo-velloso con displasia de bajo grado. Se solicité una TAC para
valorar compromiso de la pared duodenal, y estructuras vecinas, en el que se observaron mas
tumores en yeyuno e ileon, como posibles adenomas o lipomas. Con una capsula endoscopica
se visualizaron, ademas del polipo duodenal, multiples lipomas en yeyuno e ileon.

Se intenta una nueva polipectomia endoscopica siendo imposible posicionar el endoscopio.
El paciente finalmente fue sometido a una reseccion laparoscopica transduodenal del pdlipo.
La pieza quirargica se informé como adenoma tiibulo-velloso con displasia de alto grado.

COMENTARIOS: Los poélipos duodenales tienen una baja prevalencia, de 0.3 a 1.5% de los
pacientes que se realizan una eséfagogastroduodenoscopia. El 22% son adenomas, muchos
de ellos con displasia de alto grado. La historia natural de los adenomas duodenales es con-
troversial, entre un curso benigno y malignizacion rapida. En el caso de nuestro paciente, el
polipo, con alto potencial de malignizacion, tras dos intentos de polipectomia endoscopica fue
resecado quirdrgicamente.
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P-156
EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO TRAQUEAL POR ENDOSCOPISTA
DIGESTIVO.

Duarte-Chang, C.; Pellicer Bautista, F.; Romero Castro, R.; Rodriguez-Tellez, M.; Carrillo-
Ramos, M.J.; Caceres Galan, J.L.; Jiménez Merchan, R.; Caunedo Alvarez, A.; Herrerias
Gutiérrez, J.M.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION: La extraccién de cuerpos extrafios traqueobronquiales se lleva a cabo,
normalmente, mediante la utilizacion de broncoscopios flexibles y/o rigidos. Estos ultimos
poseen la ventaja de tener un canal de trabajo de mayor didmetro que permite maniobrar con
distintos accesorios alcanzando una terapéutica eficaz y segura. No obstante, este instrumento
se encuentra a disposicion de los servicios de Otorrinolaringologia y Respiratorio, mas no de
Digestivo.

Mujer de 69 afios, con antecedentes de diverticulo traqueal extirpado por toracotomia con
sutura traqueal reabsorbible hace un afio, que debuta con infecciones respiratorias recurren-
tes sin mejoria tras tratamiento médico. La broncoscopia flexible mostr6 un cuerpo extrafio
situado a nivel de la bifurcacion traqueal, que correspondian a hilos de sutura y filtro de poli-
tetrafluoroetileno (PFTE). Debido a las caracteristicas técnicas del tubo de insercion junto a la
limitacion que brindaba el canal de trabajo, se decidié consultar con el servicio de endoscopia
digestiva.

ENDOSCOPIA: Con endoscopio Pentax (diametro distal de 9,8mm y con un canal de trabajo
de 2,8mm de didmetro), se procedié a la extraccion de los hilos de sutura y filtro de PFTE
de forma eficaz y sin complicaciones inmediatas. El procedimiento se realizd bajo anestesia
general y ventilacion con mascara laringea controlada por anestesista.

COMENTARIOS: La extraccion endoscopica de cuerpo extrafio traqueal es efectiva siempre
que se realice bajo un equipo multidisciplinario y con el instrumental adecuado; aunque en
ocasiones, se puede recurrir al endoscopista digestivo que posea un manejo de endoscopios
de canal de trabajo mas amplio.
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TELANGIECTASIAS GASTROINTESTINALES EN PACIENTE CON SINDROME
DE RENDU WEBER OSLER.

Moreno Lopez, M.; Burgos Garcia, A.; Cerpa Arencibia, A.; Fernandez Martos, R.; Pacas
Almendarez, C.; Montiel, E.; Gonzalo, N.; Martin- Arranz, E.; Froilan Torres, C.; Suarez
Parga, J.; Pascual Turridn, J.

Hospital Universitario La Paz, Servicio de Aparato Digestivo, Madrid.

INTRODUCCION: El sindrome de Rendu Weber Osler o Telangiectasia hemorragica he-
reditaria, es un trastorno vascular autosomico dominante frecuentemente infradiagnosticado
(1/5000), que se caracteriza por la presencia de telangiectasias mucocutaneas y malformacio-
nes arteriovenosas en higado, pulmoén y circulacion cerebral. Un 80% de pacientes con esta
patologia presentan angiodisplasias en tubo digestivo pero s6lo un 30% sufre una hemorragia
por esta causa, generalmente a partir de la 5* década de la vida.

ENDOSCOPIA: Mujer de 54 afios con antecedentes de Sindrome de Rendu Weber Osler que
ingresa por melenas con anemizacion secundaria. Refiere episodios de epistaxis previos sin
antecedentes familiares conocidos. En la exploracion fisica, destaca la presencia de telangiec-
tasias en labios, lengua y dedos. En la gastroscopia se observa una angiodisplasia de Smm con
sangrado en sabana en curvatura mayor de cuerpo alto gastrico que se fulgura con arco de ar-
gon, asi como multiples malformaciones similares en antro gastrico, bulbo y segunda porcion
duodenales. Se amplia estudio mediante enteroscopia con balon, fulgurando del mismo modo
multiples lesiones vasculares en todo el trayecto de intestino delgado.

COMENTARIOS: Ante todo paciente con anemizacion y angiodisplasias digestivas mul-
tiples, es esencial realizar una anamnesis y exploracion fisica minuciosas para descartar un
sindrome de Rendu Weber Osler. Dado que es una patologia poco frecuente, aunque no se
describan antecedentes familiares, su sospecha es fundamental. El tratamiento més empleado
es endoscopico (fulguracion) pero pueden precisarse terapias sistémicas con antifibrinoliticos,
estrogenos/progesterona o talidomida, entre otros.
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RETENCION DE CAPSULA ENDOSCOPICA EN LOCALIZACION POCO
HABITUAL, “HOLE IN ONE.

Martin Ibafiez, J.J.; Ladron De Guevara, S.; Garcia Tercero, I.A.; Romero Cara, P.; Candel
Erenas, J.M.; Montoro Martinez, P.; Sevilla Caceres, L.; Maté Ambélez, A.; Alcazar Benzal,
E.; Moran Sanchez, S.; Vicente Lopez, J.

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena, Murcia.

INTRODUCCION: Mujer de 40 afios con Enfermedad de Crohn ileocolica estenosante des-
de 2000. En 2009 se realizo capsula endoscopica (CE) para ver extension. En 2012, se solicitd
enteroRNM para ver actividad contraindicandose ante presencia de dispositivo metalico a
nivel apendicular. En TAC abdominal se confirm¢ la presencia de CE retenida en apéndice.

ENDOSCOPIA: Colonoscopio EC-530FL (Fujinon®): a 80cm de margen anal se alcanza
polo cecal deformado con dos orificios: uno a las 11 horarias de 2mm compatible con valvula
ileocecal estenosada y otro de 4mm a la 1 horaria compatible con fistula ileocolica, por el que
se vislumbra CE . Se dilata éste Gltimo con balon dilatador CRE (Boston scientific®) hasta
18mm. Se franquea fistula evidenciando zona compatible con ileon terminal y en un receso
adyacente a orificio fistuloso, la CE aflorando por orificio apendicular. Con asa de polipecto-
mia se extrae CE a través del colon.

COMENTARIOS: La causa mas frecuente de retencion de CE es la estenosis por Enferme-
dad de Crohn con tasas de hasta 13%. Su resolucion pasa por una extraccion endoscopica o
quirargica. Lo ins6lito de este caso radica en la localizacion de la CE retenida (en el apéndice)
durante 3 afios, sin provocar sintomas.
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HEMATURIA SECUNDARIA A TEJIDO ILEAL EN NEOVEJIGA: ;PUEDEN SER
UTILES LAS TECNICAS ENDOSCOPICAS DIGESTIVAS EN UROLOGIA?

Burgos Garcia, A.; Poza Cordon, J.; Froilan Torres, C.; Soler Lopez, C.; Hidalgo Togores, L.;
Olivares Duran, R.; Tavecchia, M.; De Maria Pallarés, P.; Suarez Parga, J.M.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCION: La enterocistoplastia de ampliacion constituye una técnica ampliamente
difundida en urologia, aceptada para el tratamiento de aquellos pacientes con vejiga neurogé-
nica hiperrefléxica refractaria a tratamientos conservadores. Consiste en la utilizacion de un
asa ileal para la reconstruccion de la vejiga.

ENDOSCOPIA: Presentamos un varén de 85 afios, con antecedente de enterocistoplastia
14 afios antes del episodio actual, que ingresé en Urologia por cuadro de hematuria de una
semana de evolucion. Analiticamente destacaba anemia severa (Hb: 8,1g/dl) y en la pruebas
de imagen (TC abdominal) se observaba una vejiga con material en su interior sugestivo de
coagulo. El cuadro fue refractario a lavados por sonda urinaria y cistoscopia convencional por
lo que se planificd una cistoscopia percutanea de forma conjunta con los servicios de Uro-
logia y Digestivo introduciendo un gastroscopio en el interior de la vejiga a través de pared
abdominal. En el trigono vesical se localizaron lesiones vasculares y ulceradas que se habian
desarrollado en tejido intestinal y que se fulguraron con arco de argon. La evolucion posterior
fue favorable, sin nuevos datos de sangrado.

COMENTARIOS: El empleo de tejido intestinal para reconstruccion de otros 6rganos, como
una neovejiga, puede provocar el desarrollo de lesiones tipicas del tubo digestivo en localiza-
ciones no habituales. En este caso, se objetivaron angiodisplasias refractarias a los tratamien-
tos uroldgicos pautados y que respondieron a la fulguracion endoscopica con arco de argdon
convencional. La atencion multidisciplinar de los servicios de Urologia y Digestivo fue clave
para la resolucion del cuadro de este paciente.
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P-160
ANEMIA FERROPENICA CRONICA DE 4 ANOS DE EVOLUCION POR
GRANULOMA PIOGENICO ULCERADO ILEAL.

Rios Vives, M.A.; Alvarado Tapias, E.A.; Blasi Puig, M.G.; Garcia Cuerva, M.S.; Poca Sans,
M.; Farre Viladrich, A.; Guarner Argente, C.; Guarner Aguilar, C.; Gonzalez, D.; Gonez
Oliva, C.; Concepcion, M.M.

Hospital de La Santa Creu I Sant Pau, Barcelona.

INTRODUCCION: La anemia ferropénica es consecuencia en muchas ocasiones de san-
grado digestivo de origen oculto (HDOO). Las causas mas frecuentes de origen en intestino
delgado son las angiodisplasias y los tumores.

Paciente de 78 afios con anemia ferropénica de 4 afios de evolucion, sin tratamiento anticoa-
gulante ni antiagregante estudiada en el servicio de digestivo el tltimo afio. Present6 una he-
moglobina minima de 46g/1 sin inestabilida y que requirié un total de 13 concentrados de he-
maties y suplementos de hierro constantes. En los estudios previos constaban 6 colonocopias
(diverticulos y en una de ellas restos hematicos en colon derecho) y 4 gastroscopias normales.
En el ultimo ingreso por rectorragias y melenas sin inestabilidad, se realizé capsula endosco-
pica que evidenci6 angiodisplasias en yeyuno y restos hematicos en ileon y colon derecho.

ENDOSCOPIA: La enteroscopia antrograda evidenci6 angiodisplasias yeyunales que se ful-
guraron con argon gas. La enteroscopia retrograda evidencid una lesion pseudopediculada de
2 cm, con una ulceracion superficial, que se extirpo con asa de polipectomia. Se realiz6 tatuaje
distal a la lesion. AP: Hemangioma ulcerado (granuloma piogénico). Diez meses después,
la hemoglobina permanece estable, sin nuevos ingresos hospitalarios ni requerimientos de
hierro.

COMENTARIOS: El granuloma piogénico en ileon es una causa rara de anemia ferropénica
cronica por HDOO.
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TUMOR GIST EN YEYUNO DIAGNOSTICADO POR CAPSULA ENDOSCOPICA
Y ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALON.

Escalante Martin, M.; Ogueta Fernandez, M.A.; Romero Izquierdo, S.; Gorrofio Zamalloa,
I.; Molina Alvarez, C.; Alvarez Rubio, M.; Martin Asenjo, L.; Martin Arriero, S.; Irazabal
Remuidian, N.; Erafia Ledesma, L.F.

Hua Araba Sede Santiago, Hospital U Araba.

INTRODUCCION: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son las tumoraciones
benignas mas frecuentes intestinales aunque apenas suponen el 1 %.

Aunque su localizacion mas frecuente es la gastrica 50%, ileon-yeyuno supone 25% de los
casos.

Se manifiestan en un 40 % como sangrado gastrointestinal, 40% masa abdominal y un 20%
dolor abdominal.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de un varén de 80 afios, con antecedentes personales
HTA, EPOC y cardiopatia isquémica.

Ingreso6 en nuestro servicio por hemorragia digestiva con anemizacion progresiva precisando
politransfusion.

Se realiz6 gastroscopia sin hallazgos y colonoscopia donde se objetivo ileorragia activa.

Posteriormente, en el estudio de intestino delgado con capsula endoscdpica, se observd una
lesion polipoidea de aspecto submucoso de 4 cm en yeyuno distal con estigmas de sangrado
reciente.

Se confirmé dicho hallazgo en la enteroscopia de doble balon via retrograda y se realizé mar-
caje endoscopico con Spot.

El paciente se intervino realizandose reseccion segmentaria de intestino delgado localizando
el polipo a 120 cm de la valvula ileocecal.

En el estudio anatomopatologico se informé como Tumor Estroma Gastrointestinal ( GIST )
¢-KIT(+) con menos de 5 mitosis por campo.

El postoperatorio trascurrié sin complicaciones.

DISCUSION: En los ultimos afios se ha avanzado en la exploracion endoscépica del intestino
delgado mediante la capsula endoscopica y enteroscopia permitiendo el diagndstico y trata-
miento precoz de este tipo de tumores.
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CAPSULA ENDOSCOPICA EN SINDROMES POLIPOSICOS HEREDITARIOS:
SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS.

Garcia Lledo, J.; Nogales Rincon, O.; Merino Rodriguez, B.; Gonzélez Asanza, C.; Menchén
Fernandez-Pacheco, P.
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid.

INTRODUCCION: La cépsula endoscopica (CE) Pillcam es una herramienta bien tolerada
y no invasiva que permite la exploracion del intestino delgado obteniendo imagenes de alta
calidad sin exposicion a radiaciones. Aunque su principal indicacion clinica sigue siendo la
hemorragia digestiva de origen oscuro (90%), también puede ser de gran utilidad en el segui-
miento de pacientes con mayor riesgo para desarrollar cancer intestinal (enfermedad celiaca
refractaria, poliposis adenomatosa familiar o sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ)). Se presenta
un caso de SPJ con diagndstico durante el seguimiento de neoplasia de intestino delgado.

ENDOSCOPIA: Paciente de 28 afios con historia familiar de SPJ portador de la mutacién
STK11 con poliposis intestinal e hiperpigmentacion cutanea remitido para CE. Las imagenes
muestran una lesion polipoidea de aspecto neoformativo que ocupa un tercio de la circunfe-
rencia en duodeno distal-yeyuno proximal. Queda pendiente enteroscopia para biopsias.

COMENTARIOS: En el SPJ los poélipos se localizan principalmente en intestino delgado
(64%) presentando como posibles complicaciones intususcepcion, sangrado digestivo u obs-
truccion intestinal. Ademas, existe un riesgo aumentado de cancer intestinal (15%); éstos
aparecen en la CE como masas o polipos (70-80%) y como tlceras (a veces sangrantes) o
estenosis (20-30%). Desafortunadamente resulta dificil identificar el tipo de tumor por la
apariencia de las lesiones. Varios estudios han demostrado la superioridad de la CE frente
al transito intestinal en estos pacientes. En el SPJ se recomienda realizacion de CE para el
cribado de neoplasia intestinal a partir de los 8 afios (cada 2-3 afios), asi como para el estudio
del paciente sintomatico.

18 Sep 13

PillCam™ COLON 2

344



POSTERS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ULCERACION RECTAL ;ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL, NEOPLASIA RECTAL O ULCERA RECTAL
SOLITARIA?

Serrano Ladron De Guevara, S.; Garcia Tercero, I.; Bernal Mafias, C.M.; Carrién Garcia,
F.; Torregrosa Lloret, M.; Rincon Fuentes, J.P.; Alcaraz Benzal, M.E.; Martinez Garcia, P.;
Montoro Martinez, P.; Bafios Madrid, R.; Moran Sanchez, S.

HGU Santa Lucia, Cartagena.

INTRODUCCION: Las ulceraciones en recto obligan a realizar un diagnostico diferencial
entre Enfermedad Inflamatoria Intestinal, neoplasia, o sindrome de ulcera rectal solitaria
(SURS). Se presenta el caso de un vardon de 42 afios, con sospecha de Colitis Ulcerosa por
rectorragia, tenesmo y dolor anal de dos meses.

ENDOSCOPIA: Recto eritematoso, con lesiones fibrinadas y secrecion mucosa sospechosa
de colitis ulcerosa (Biopsias no concluyentes con EII). Se inician aminosalicilatos y se realiza
nueva endoscopia, con lesion mamelonada y ulcerada de unos 4cm en recto, a descartar neo-
plasia (fotol) (Biopsias con muestra histologica no diagnostica).

Dados los resultados discrepantes, se decide nueva rectoscopia con ulcera geografica fibrinada
de 4 cm (foto2) (Biopsia: areas de erosion, con cambios reparativos y material fibrinopurulen-
to, glandulas irregulares, dilatadas, rotas por moco y lamina propia con tejido de granulacion
¢ hiperplasia de la muscular mucosa, compatible con SURS (foto3). Se inici6 tratamiento con
fibra, permaneciendo el paciente asintomatico.

COMENTARIOS: El SURS es un proceso cronico con una incidencia de 1 caso/100.000
habitantes/afo, que predomina en mujeres de entre 10 y 83 afios. Su patogenia es descono-
cida y se han implicado factores como anismo, intususpeccion, isquemia o traumatismo. La
clinica mas frecuente es la rectorragia seguida de dolor anal o tenesmo. Endoscopicamente
se puede presentar como una ulceracion (57%), lesion polipoidea (25%) o area hiperémica
(18%). Requiere confirmacion histologica y el tratamiento suele ser conservador con fibra,
laxantes, enemas o terapias con biofeedback, reservandose la cirugia para los casos en los que
no existe respuesta.
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P-164
TUMOR DE ABRIKOSSOFF DE PRESENTACION ATIPICA.

Braithwaite Flores, A.; Ponce Romero, M.; Bustamante Balen, M.; Ramos Soler, D.; Argiiello
Viudez, L.; Pons Beltran, V.
Hospital La Fe, Valencia.

INTRODUCCION: Los tumores de Abrikossoff suelen presentarse en la piel. Se cree que
provienen de las células de Schwann. De forma excepcional se localizan en el tracto gastro-
intestinal como tumores submucosos, generalmente benignos aunque con potencial de malig-
nizacion.

ENDOSCOPIA:

Describimos 2 casos de tumor de Abrikossoff:

1. Mujer de 47 aflos con antecedentes familiares de
CCR (hermano con 37 afios) sometida a colonosco-
pia en el contexto de hemorragia digestiva de causa
no filiada. En la colonoscopia se encontré nica-
mente un polipo sésil de 8mm en ciego, de aspecto
adenomatoso que se reseco. El estudio anatomopa-
tologico informé como tumor de Abrikossoff.

2. Mujer de 54 ailos remitida para realizacion de
colonoscopia de cribado de CCR, resecandose 6 le-
siones polipoideas sésiles de entre 5y 13 mm, sien-
do todas adenomas menos una de Smm en sigma
informada como tumor de Abrikossoff.

COMENTARIOS:

La importancia de los casos descritos radica
en su presentacion atipica, ambos localiza-
dos en colon y con apariencia de adenomas,
lo que enfatiza la necesidad de tener en cuen-
ta este tipo de tumor en el diagnostico dife-
rencial de los tumores colonicos.

La historia familiar de CCR en relacion con
el tumor de Abrikossoff ha sido previamente
descrita en la literatura en un caso aislado.
No esta claro si existe asociacion entre el
CCR y los tumores de Abrikossoff. Dado su
potencial de malignizacion, se aconseja se-
guimiento endoscopico, aunque no existen recomendaciones en relacion a los intervalos de
vigilancia endoscopica ni sobre la necesidad de realizar otras exploraciones.
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P-165
DOBLE CARCINOIDE ILEAL DIAGNOSTICADO DE FORMA INCIDENTAL
DURANTE UNA COLONOSCOPIA.

Sebastian Domingo, J.J.; Charro Calvillo, M.; Navarro Dourdil, M.; Palacin Gonzélez, M.C.;
Pefia Gonzalez, E.; Cabrera Chaves, T.; Cefa Lazaro, G.
Hospital General Royo Villanova, Zaragoza.

INTRODUCCION: La gran mayoria de los tumores carcinoides (TC) (64%) se originan en
el tracto gastrointestinal y constituyen el tumor neuroendocrino mas comun a dicho nivel. El
ileon es el lugar mas frecuente de asiento de los TC (hasta un 28% de los mismos asientan en
esta localizacion, siendo 6 a 8 veces mas frecuentes que en duodeno y yeyuno. Debido a su
pequeiio tamafio y localizacion submucosa, los TC primarios raramente se diagnostican antes
de que produzcan metastasis. En la mayor parte de los casos se descubren de forma accidental
durante la cirugia abdominal realizada por otro motivo, y su presencia puede ser indetectable
durante afios sin producir signos ni sintomas evidentes.

Presentamos el caso de un varén de 65 afios, asintomatico, al que se le realizé una colonosco-
pia completa dentro de un programa de cribado familiar de cancer de colon, en el que, al reali-
zarle la ileoscopia, se detectaron dos tumoraciones de apariencia submucosa en ileon terminal.

ENDOSCOPIA: En ileon terminal se objetivaron dos pequefias formaciones polipoides, de
unos 8 y 14 mm. respectivamente, sésiles, blanquecinas, con pequefios vasos mucosos ingur-
gitados, de apariencia submucosa y sospechosas de tumores carcinoides. La menor de ellas,
en situacion mas distal, se extirpd de forma completa con asa y se recupero para estudio histo-
logico, que confirmd la naturaleza neuroendocrina del mismo, compatible con TC.

COMENTARIOS: El hallazgo de estos TC fue accidental, como un incidentaloma, al hacer
una ileocolonoscopia por otro motivo y en un paciente asintomatico. Actualmente el paciente
esta curado.
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P-166
ESTENOSIS COLONICA: ; CUANDO PENSAR EN LOS AINE?

Gonzalo Bada, N.; Poza Corddon, J.; Martin Alonso, M.A.; Tortajada Laureiro, L.; Montiel
Portillo, E.; Pacas Almendarez, C.; Mora Sanz, P.; Suarez Parga, J.M.
Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: Los efectos adversos de los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
en el colon estan menos descritos siendo su incidencia real desconocida. Puede manifestarse
clinicamente por anemia ferropénica, dolor abdominal, pérdida de peso, cambio del ritmo
intestinal e incluso como perforacion intestinal. Los hallazgos endoscopicos se localizan pre-
ferentemente en el colon derecho en forma de erosiones, ulceras o tipicamente estenosis. El
diagndstico diferencial debe realizarse con la colitis isquémica, la enfermedad inflamatoria
intestinal, colitis infecciosas y cancer de colon.

CASO ENDOSCOPIA: Mujer de 67 afios con antecedentes de artritis reumatoide de 6 afios
de evolucion en tratamiento con metotrexato y diclofenaco que ingresa por anemia ferropénica
y estrefiimiento en el ultimo mes. En la gastroscopia se objetivé una hernia hiatal de 2 cen-
timetros no complicada. En la colonoscopia se observa en angulo hepético una estenosis de
aspecto benigno con mucosa ulcerada, circular, congestiva cubierta de fibrina que impide el
paso del endoscopio. A través de la estenosis se puede observar mucosa normal. Inmediata-
mente distal a dicha estenosis existe otra ulceracion circular con fibrina que no estenosa la luz.
(fotos 1,2 y 3). El resto de la mucosa explorada es de aspecto normal. La anatomia patologica
no demuestra malignidad, ni datos de isquemia ni inclusiones por citomegalovirus. Se realizo
una Tomografia Computarizada sin hallazgos significativos.

CONCLUSION: La colopatia por AINE es una entidad muy poco frecuente que debemos
tenerla en cuenta ante la presencia de estenosis ulceradas en colon derecho.
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P-167
COLITIS SEGMENTARIA POR TUBERCULOSIS INTESTINAL.

Baiges Aznar, A.; Lopez-Ceron, M.; Ubré, M.; Gonzalez-Suarez, B.; Sendino, O.; Cardenas,
A.; Fernandez-Esparrach, G.; Llach, J.; Pellisé, M.
Hospital Clinic, Barcelona.

INTRODUCCION: Varén de 63 afios, ex-fumador desde hace 20 afios, consumo crénico
de alcohol. Antecedentes de miastenia gravis de 9 aflos de evolucion en tratamiento inmu-
nosupresor (10 mg prednisona y 50 mg de azatioprina). Consulto por cuadro de 2 meses de
evolucion de astenia y pérdida de peso, al que se afiadio en las ultimas 2 semanas fiebre y al-
teracion del ritmo deposicional con rectorragia intermitente. Exploracion fisica sin hallazgos
relevantes, con abdomen distendido no doloroso. Analiticamente destacaba insuficiencia renal
aguda y neutrofilia. Radiografia de torax sin infiltrados alveolares. Hemocultivos, urinoculti-
vo y coprocultivos negativos. Se decidié ampliar el estudio con colonoscopia.

ENDOSCOPIA: En colon ascendente se identificd un tramo muy bien delimitado de 10 cm
que incluia la valvula ileocecal, con mucosa eritematosa, friable, ulceras profundas de fondo
fibrinoso, confluyentes, que abarcaban toda la circunferencia, acompaiiada de abundantes seu-
dopodlipos. Fondo de saco cecal y resto del colon con mucosa macroscopicamente normal. Se
tomaron biopsias para anatomia patologica y microbiologia.

COMENTARIOS: Los hallazgos endoscopicos sugerian enfermedad de Crohn vs tubercu-
losis intestinal como principales diagnosticos. Otros posibles diagnésticos que se descartaron
por historia clinica o presentacion atipica fueron la neoplasia de colon, linfoma intestinal y
amebiasis intestinal. Con el resultado de las biopsias y estudio microbioldgico se confirmé el
diagnostico de tuberculosis gastrointestinal.

Se inicid tratamiento antituberculoso con buena respuesta, aunque presentd durante el ingre-
so multiples complicaciones (hepatitis toxica por rifampinicina, colitis infecciosa por CMV,
insuficiencia respiratoria en contexto de crisis miasténica) que posteriormente se resolvieron,
pudiendo dar el alta al paciente.
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IMPORTANCIA CLINICA DE LA LIMPIEZA COLONICA EN EL DIAGNOSTICO
DE UN LINFOMA FOLICULAR.

De Manuel Moreno, J.; Costero Pastor, B; Castafios Mollor, R.; Ganoza, M.; Higuera, M.L.;
Poves Martinez, E.
H. Principe De Asturias, Alcala De Henares.

INTRODUCCION: El linfoma folicular es una entidad clinico-patologica muy heterogénea.
Es el segundo subtipo mas frecuente de los linfomas no Hodgkin, con una incidencia anual
aproximada de 5 - 7/ 100.000 habitantes. Afecta por igual a ambos sexos. La edad media de
aparicion es a los 60 afios.

La mayoria de los pacientes estan asintomaticos. Con relativa frecuencia aparecen como ma-
sas abdominales que pueden provocar obstruccion.

Cuando existe afectacion intestinal, suele ser en la segunda porcion duodenal y en forma de
multiples polipos. La afectacion a nivel colonico por esta entidad es excepcional y no hay
registros de casos diagnosticados por colonoscopia.

Su prondstico es muy variable dependiendo de la afectacion existente.

ENDOSCOPIA: Mujer de 56 afios
a la cual se le realizd una colonos-
copia, en la cual se resecd un uinico
polipo sésil de 1 cm a nivel de colon
ascendente. El estudio anatomopato-
logico objetivo infiltracion de muco-
sa y submucosa por linfoma folicular
grado I.

Se realizé transito gastrointestinal
que no mostro alteraciones, asi como
también ileoscopia de la porcion
terminal. En el TAC cervicotoraci-
co-abdominopélvico se observaron
adenopatias laterocervicales y retro-
peritoneales de tamafo inferior a 1
cm.

Biopsia de médula 6sea: Normal. Dado que no presentaba afectacion extraintestinal se decidio
actitud expectante.

COMENTARIOS:

1. Excepcionalidad de un linfoma folicular que como unica presentacion clinica cuenta con
un pdlipo coldnico.

2. La importancia de una adecuada limpieza coldnica para poder detectar lesiones de estas
caracteristicas.
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MELANOMA RECTAL PRIMARIO: A PROPOSITO DE UN CASO.

Bacchiddu, S.®; Carot, L. "; Mérquez, L.™; Garcia-Rodriguez, A.V; Marquez, L."; Alvarez-
Urturi, C.V; Bargallo, D. @; Barranco, L. V; Alvarez Gonzalez, M.A. ®; Bessa, X. V.
(M Parc de Salut Mar, Barcelona; @ Clinica FIACT Diagonal, Barcelona.

INTRODUCCION: El melanoma ano-rectal (MA) es un tumor infrecuente, de comporta-
miento agresivo y mal pronostico. La mayoria de los MA son metastasicos, solamente el 0.5-
1.6% son melanomas primarios. El aspecto endoscopico es una masa o un pélipo pigmentado,
aunque el 30% son polipos amelandticos, indistinguibles de los adenomas. Su localizacion y
la clinica inespecifica (rectorragias atribuibles a causas benignas), puede generar un retraso
diagndstico.

Presentamos el caso de una mujer de 84 afios, que consultd por dolor abdominal y pérdida de
peso. Se realizo estudio mediante TC abdominal, gastroscopia y colonoscopia.

COLONOSCOPIA: A 20 cm del limite anal se resecé un pdlipo de 3 mm (adenoma tubular).
En recto, a 5 cm del limite anal, se identificé un polipo sésil de 8 mm, de superficie granate.
En la linea pectinea se observaron dos polipos sesiles de superficie granate de 7 y 13 mm. Se
realizo polipectomia y el estudio histologico de los polipos ano-rectales fue compatible con
MA con infiltracion de submucosa y lamina propia. Se descartaron lesiones pigmentadas cu-
taneas y oculares, por lo que se concluyod que se trataba de un MA primario. En el estudio de
extension también se diagnostico una neoplasia de pancreas localmente avanzada, tributaria
de quimioterapia paliativa, y se desestimo tratamiento del MA.

COMENTARIOS: Es fundamental intentar una reseccion en bloque con intencion radical en
los polipos atipicos, ya que permite diagnosticar lesiones infrecuentes y altamente agresivas
como el MA, y en algunos casos sera el tratamiento definitivo.
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PROCTITIS LUETICA: A PROPOSITO DE UN CASO CON PRESENTACION
ENDOSCOPICA ATIPICA.

Garcia-Rodriguez, A.; Villar-Garcia, J.; Alvarez-Urturi, C.; llzarbe, L.; Marquez, L.; Carot,
L.; Bacchiddu, S.; Alvarez, M.A.; Dedeu, J.M.; Barranco, L.; Seoane, A.
Hospital del Mar, Barcelona.

INTRODUCCION: La proctitis es un sindrome comun que habitualmente se asocia a la en-
fermedad inflamatoria intestinal. Sin embargo, las enfermedades de transmision sexual (ETS)
pueden debutar como proctitis infecciosa con una gran variedad de sintomas. La proctitis
luética es una causa frecuente de ETS con afectacion rectal, siendo su presentacion mas tipica
el chancro primario.

CASO ENDOSCOPICO: Varon de 41 afios. Consulta por cuadro de 7-10 dias de dolor en
hipogastrio, fiebre, tenesmo y expulsion de moco y sangre. Explica relaciones sexuales recep-
toras anales sin proteccion una semana antes del inicio de los sintomas. Su pareja presentaba
tres lesiones ulceradas en el glande. En la endoscopia se observaron tlceras serpiginosas de
bordes engrosados y fondo fibrinado, extendiéndose a lo largo de todo el recto. La serologia
para T. Pallidum mostré RPR 1/64. El estudio histologico objetivo lesiones granulomatosas
y la inmunotincién confirmé la presencia de Treponema sp. El resto de pruebas (T. Gram de
exudado rectal, cultivo y PCR de Chlamydia, coprocultivo, parasitos y VIH) fueron negativas.
Tras diagnostico de proctitis luética se inicid tratamiento (penicilina G.benzatina 2.400.000UI
i.m.), con resolucion endoscopica de las lesiones.

CONCLUSIONES: Las ETS en grupos de riesgo se han de incluir dentro del diagndstico
diferencial de las proctitis. La historia sexual es la herramienta fundamental para llegar al
diagnostico. Aunque el chancro primario es la lesion tipica de la sifilis anorectal, la presencia
de ulceras serpiginosas obliga a sospechar su existencia.
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MELANOMA METASTASICO EN PACIENTE CON EIIC.

Olivencia Palomar, P.; Verdejo, C.; De La Santa, E.; Lorente, R.; Pefia, M.; Adan, M.; Lopez
Viedma, B.; Olmedo Camacho, J.
Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

INTRODUCCION: Varén de 48 afios con diagnéstico de colitis ulcerosa izquierda en 2003.
En 2007 es intervenido de melanoma en region escapular derecha nivel III de Clark. En re-
mision completa desde entonces. En 2012 inicia tratamiento con Azatioprina 150mg/dia por
corticodependencia. Ingresa por malestar general, incremento en el nimero de deposiciones
(6-7/dia, liquidas y con sangre), dolor abdominal y fiebre de 38 grados. También refiere dolor
toracico de 2 semanas de evolucion que aumenta con la respiracion profunda y los movimien-
tos. En Rx torax se visualiza nodulo pulmonar parahiliar derecho.

ENDOSCOPIA: A la inspec-
cién anal se visualiza nodulo
negruzco perianal. Se realiza
Colonoscopia avanzandose
hasta 20cm de margen anal, no
pudiendo progresar por edema
marcado de la mucosa que im-
pide distension adecuada. Desde
el margen anal, se aprecian pla-
cas levemente sobreelevadas de
8-10mm de diametro, de color
negruzco, algunas confluentes,
que no se desprenden con lava-
dos.

Se realiza Broncoscopia visua-
lizandose neoplasia a nivel de
bronquio segmentario paracar-
diaco derecho, de color negruzco, sugestivo de metastasis de melanoma.

Biopsia de colon y bronquial: mucosa infiltrada por tumor maligno (HMB45+) compatible
con metastasis de melanoma.

COMENTARIOS: Las metastasis de melanoma a nivel gastrointestinal son mas frecuen-
tes en intestino delgado (50-70%), estémago (27%) y colon (22%). Las metastasis a nivel
broncopulmonar suelen manifestarse como masas o nddulos pulmonares, siendo bastante in-
frecuentes las metastasis endoluminales de la via aérea. En este paciente la introduccion de
azatioprina para control de su EII ha sido muy probablemente un factor determinante en la
aparicion de la enfermedad metastasica.
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ADENOCARCINOMA DE COLON DE PRESENTACION ENDOSCOPICA
ATIPICA.

Alegria-Motte, C.; De La Torre-Rubio, P.; Martinez-Cara, J.; Lopez De Hierro Ruiz, M.;
Redondo-Cerezo, E.; De Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: En Espafia anualmente se diagnostican mas de 28000 nuevos casos de
cancer colorectal (CCR) que es la segunda causa de muerte por cancer con mas de 14000
fallecimientos anuales'. El aumento en el screening del CCR ha llevado a la deteccion de mas
casos en estadio asintomatico, sin embargo, la mayoria de estos son diagnosticados luego de
la aparicion de sintomas y mas del 20% tiene enfermedad metastasica al momento del diag-
nostico.

ENDOSCOPIA: Paciente varon de 75 afios de edad que refiere deposiciones blandas y te-
nesmo rectal sin productos patologicos de 5 meses de evolucion. Se le realiza colonoscopia
competa que evidencia, desde los 20cm a escasos centimetros del margen anal, una mucosa

i extensamente afectada por un
patrén nodular de diferentes
tamafios, que afecta casi de
forma circunferencial y con-
tinuo (hay zonas respetadas)
al tramo descrito, blando al
tacto, no friable a la toma de
biopsias. Poco excrecente, no
dificulta el paso del endos-
copio. Anatomia patologica:
Adenocarcinoma moderada-
mente diferenciado. Estudio
de extension con PET metas-
tasis Oseas, hepaticas y pul-
monares en paciente pluripa-
tologico y ECOG 3 por lo que
se decide remision a unidad
de cuidados paliativos.

COMENTARIOQO: En vision endoscopica la gran mayoria de CCR son masas endoluminales
que crecen en la mucosa protruyendo hacia el lumen, pudiendo ser exofiticas o polipoides y
estenosantes. Una minoria de lesiones neopléasicas son planas o deprimidas, y tienen mayor
asociacion con el CCR que las lesiones polipoideas. Nuestro caso ilustra una presentacion
inusual endoscopica del CCR.
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COMPLICACIONES INESPERADAS TRAS POLIPECTOMIA EN COLON
SIGMOIDE.

Alegria-Motte, C.; Redondo-Cerezo, E.; De La Torre-Rubio, P.; Martinez-Cara, J.; Martos-
Ruiz, V.; Lopez De Hierro Ruiz, M.; De Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Paciente varon de 61 afios, en estudio por Medicina Interna por metés-
tasis cerebrales sin evidenciar localizacion de tumor primario. Solicitan colonoscopia para
descartar primario. El paciente acude a la semana de la realizacion de la colonoscopia por
empeoramiento del estado general, disfonia y paralisis facial derecha. Se realiza TAC objeti-
vando en craneo las lesiones metastasicas previamente conocidas. Cuello: extenso enfisema
en espacio retrofaringeo alcanzando la base craneal. Torax: extenso y voluminoso neumome-
diastino, enfisema subcutaneo en pared toracica anterior izquierda, no se observa clara comu-
nicacion entre via aérea y mediastino que sugiera complicacion de broncoscopia. Abdomen y
pelvis: Gran cantidad de neumoperitoneo, apreciandose imagenes sugerentes de perforacion
de colon sigmoide, con aparente solucion de continuidad en su pared, comunicacion de aire
intraluminal con abundante acimulo de aire extraluminal. La zona descrita se encuentra en
intima relacion con la localizacion del polipo sigmoide extirpado.

ENDOSCOPIA: Colonoscopia: se explora hasta ciego, identificando a los 25cm del margen
anal en retirada, una lesion de 12-13mm, con pediculo elongado, superficie rosada y algin
foco de hemorragia submucosa, se extirpa con asa de polipectomia tras inyeccion del pediculo
con adrenalina 1/10000 + azul de metileno, quedando una escara estable. Anatomia patologi-
ca: Polipo adenovelloso.

COMENTARIO: El paciente evoluciona favorablemente con tratamiento conservador. En
TAC de control realizado una semana después de la complicacion de la polipectomia, pre-
senta importante disminucion del volumen de aire en todas las cavidades descritas en el TAC
previo. Desaparece disfonia y paralisis facial. Una broncoscopia posterior revela adenocarci-
noma broncogénico pobremente diferenciado, infiltrante.
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GANGLIONEUROMA DE COLON.

De Gracia Fernandez, C.P.; Ibafiez Samaniego, L.; Diaz Fontenla, F.; Rodriguez Hernandez, E.;
Avila Alegria, J.C.; Senent Sanchez, C.
HGU Gregorio marafion, Madrid.

INTRODUCCION: Varén de 42 afios natural de Pert. Laparotomia a los 20 afios desco-
nociendo la causa. Acude a urgencias por TCE, sin hallazgos patologicos en TAC craneal, y
cefalea, mareo, diarrea, dolor abdominal y fiebre. Destaca Hb de 4.6 g y voluminosa masa
mesentérica con engrosamiento mural intestinal de ileon, apéndice cecal, ciego y colon dere-
cho en TAC abdominal.

ENDOSCOPIA: Desde ciego hasta angulo hepatico formacion neoproliferativa de aspecto
linfomatoso que ocupa la mitad de la circunferencia, con mucosa subyacente de aspecto ulce-
rado de manera superficial. Se toman biopsias y se realiza marcaje con tinta china. A unos 20
cm de margen anal, se observa formacion de iguales caracteristicas pero menor tamafio, que
ocupa unos 3-4 cm; se toman biopsias y se realiza marcaje con tinta china.

Anatomia patoldgica: cuadro histologico compatible con corresponder a un ganglioneuroma/
ganglioneuromatosis.

COMENTARIOS: El ganglioneuroma (GN) en una neoplasia benigna del sistema nervioso
autonomo, caracterizada por hiperplasia de las células ganglionares, fibras nerviosas y células
satélite. La afectacion colodnica es rara, siendo mas frecuente en colon izquierdo y recto. Se
puede presentar de 3 maneras: 1.-GN polipoide, con p6lipo Ginico o en escaso nimero, de
entre 1-2 cm, indistinguibles endoscopicamente de polipos hiperplasicos o adenomatosos;
2.- poliposis ganglioneuromatosa, con mas de 20 pdlipos y frecuentemente asociada a neuro-
firomatosis tipo 1 0 MEN2B, y 3.- ganglioneuromatosis difusa, con afectacion de la totalidad
del colon. El tratamiento es mediante polipectomia / colectomia segun la afectacion.
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RESOLUCION SATIFACTORIA MEDIANTE ENDOCLIPS DE PERFORACION
IATROGENICA POST-POLIPECTOMIA.

Muiioz Tornero, M.; Alberca De Las Parras, F.; Egea Valenzuela, J.; Alvarez Higueras, F.J.;
Antén Rodenas, G.; Navarro Noguera, E.; Estrella Diez, E.; Sanchez Velasco, E.; Pereiguez
Lopez, A.; Martinez Pascual, C.; Carballo Alvarez, L.F.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCION: Presentamos caso clinico de paciente de 46 afios, previamente sano, que
acude de forma programada a realizarse colonoscopia, solicitada como parte de estudio de
diarrea subaguda.

ENDOSCOPIA: En la endoscopia se aprecia en colon ascendendente sobre un pliegue un
polipo de 18-20 mm, plano. Tras evidenciar sus limites instilando Indigo-Carmin, se extirpa
tras sobreelevar con 15 cc de Adrenalina 1/10000 y obtener un buen liffting. Sin embargo, al
cortar se aprecia un amplio orificio. Como la luz esta limpia y no sale contenido a peritoneo,
decidimos poner 6 endoclips cerrando de forma completa la luz. Tras la perforacion y pos-
terior terapeutica endoscopia con endoclips, remitimos al paciente para ingreso, pautandole
antibidtico intravenoso y dieta absoluta. Clinicamente el paciente ha aquejado los primeros
dias post ingreso molestia abdominal sin peritonismo ni fiebre. En la radiologia de abdomen
destaca neumoperitoneo bilateral y visualizacion de los endoclips colocados mediante endos-
copia. Tras 6 dias de ingreso con evolucion favorable y progresion en la dieta el paciente es
dado de alta.

COMENTARIOS: El conocer los diferentes sistemas de cierre de la pared intestinal permite
convertir una complicacion grave con indicacion quirtirgica urgente en una incidencia con
resolucion endoscopica. Existen diferentes métodos de cierre, siendo los mas habituales los
sobreclips Ovesco y los endoclips endoscopicos. En este caso se decidid poner endoclpis por
localizarse la perforacion en colon ascendente (y asi evitar tener que sacar el endoscopio y
reintroducir) y por la buena orientacion de la perforacion con respecto al endoscopio.
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LIBERACION ENDOSCOPICA DE CATETER URETERAL.

Beltran Castafio, R.; Hergueta Delgado, P.; Pellicer Bautista, F.J.; Caunedo Alvarez, A.;
Herrerias Gutiérrez, J.M.
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION: La ureterosigmoidostomia tipo Mainz II es una técnica de derivacion
urinaria continente, en la que los uréteres son implantados en region rectosigmoidea formando
un reservorio de baja presion. Es aconsejable dejar catéter ureteral exteriorizado, permitiendo
un adecuado control de liquidos y evitando el contacto de la orina con la mucosa del sigma
precozmente. Los catéteres se retiran en el 5° - 7° dia postoperatorio, una vez se ha reanu-
dado la actividad intestinal. El caso que presentamos trata sobre, una mujer de 72 aflos con
carcinoma urotelial de alto grado, que se intervino de cistectomia con ureterosigmoidostomia
tipo Mainz II. A los tres meses de la intervencion, no habia sido posible la retirada del catéter
ureteral, por lo que es derivada a Unidad de Endoscopia para valoracion.

ENDOSCOPIA: En sigma, observamos el catéter fijado por dos puntos de sutura. Uno de
ellos esta suelto pero el otro este firmemente sujeto a la mucosa. Intentamos traccionar del
catéter siendo imposible. Tras estudiar varias posibilidades como la pinza-tijera, decidimos
utilizar argon plasma aplicado sobre el punto de sutura para intentar liberarlo. Consiguiendo
mediante fulguracion romper la fijacion y posteriormente retirar el catéter.

COMENTARIOS: El argén plasma esta basado en la trasmision de un gas argdn ionizado
de alta frecuencia que produce un dafio térmico de la mucosa. Tiene varias indicaciones en
la endoscopia digestiva como tratamiento de angiodisplasias, polipos y otras lesiones. Des-
cribimos una nueva utilizacion del argon plasma para liberar catéteres fijados con puntos de
sutura en el colon.
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ULCERA CECAL SECUNDARIA A TUBERCULOSIS INTESTINAL.

Vargas Garcia, A.; Pefias Herrero, 1.; Barrio Andrés, J.; Gonzélez Marquez, P.; Pineda Alonso,
M.; Diez Redondo, P.; Nufiez Rodriguez, H.; Fernandez Orcajo, P.; Santos Santamarta, F.;
Pérez-Miranda, M.; Sanchez-Ocafa Hernandez, R.

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

INTRODUCCION: La tuberculosis intestinal (TBI) constituye el 3°5% de la tuberculosis
extrapulmonar, coexistiendo con infeccién pulmonar activa o inactiva en el 75% de los casos.
La region ileocecal es el principal sitio de presentacion.

CASO CLINICO: Paciente vardn de 33 afios, procedente
de Republica Dominicana. Antecedentes: ulcera péptica
e infiltrado pulmonar crénico, con baciloscopia y culti-
vo de lavado broncoalveolar negativos, con quantiferon
positivo.

Acude a urgencias por dolor abdominal de 4 meses de
evolucion y pérdida ponderal no cuantificada. Explora-
cion fisica: Sin hallazgos relevantes. Fig. 1

Se realiza ileocolonoscopia identificandose, en ciego adyacente a valvula ileocecal, Glcera de
8mm superficial, bordes edematosos, bien definidos. (Fig. 1)

Se realizan biopsias para histologia y cultivo (Léwestein-Jemnsen).

Histologia: Mucosa de colon, arquitectura distorsionada,
infiltrado inflamatorio con predominio de células plasma-
ticas y linfocitos, neutr6filos PMN que se introducen en
el fondo de las criptas y expansion de la lamina propia.
En un fragmento, de la lamina propia, conglomerado de
células gigantes multinucleadas, corona de linfocitos, que
forman un agregado granulomatoso. (Fig. 2). Cultivo: po-
sitivo para Micobacterium tuberculosis.

Diagnosticado de TBI iniciamos tratamiento, isoniazida,
pirazinamida, rifampicina y etambutol los primeros 2 me-
ses, seguido de rifampicida e isoniazida 4 meses, mas vitamina B6 los 6 meses.

8 meses después del tratamiento, paciente asintomatico
con ganancia ponderal, confirmandose mediante colonos-
copia, curacion mucosa. (Fig. 3)

COMENTARIOS: Resulta necesario conocer y sospe-
char esta entidad. El diagndstico diferencial se plantea
con la enfermedad de Crohn y procesos neoplasicos.

El contexto clinico del paciente, asi como la imagen en-
doscdpica nos permitio sospecharla. Fig. 3
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EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO COLONICO TRAS DILATACION EN UN
PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN ESTENOSANTE.

De Manuel Moreno, J.
H.U. Principe De Aturias, Alcala De Henares.

INTRODUCCION: La enfermedad de Crohn es una enfermedad cronica que puede seguir
un patron fistulizante, estenosante o inflamatoria y puede afectar a cualquier tramo del tracto
gastrointestinal. El desarrollo de estenosis en la enfermedad de Crohn puede ser una compli-
cacion secundaria a la evolucion de la anastomosis de una intervencion quirargica previa, que
es lo mas frecuente; o ser secundaria a la propia evolucion de la enfermedad. Estas estenosis
pueden provocar cuadros oclusivos, pero en ocasiones pasa desapercibidas hasta que la im-
pactacion de un cuerpo extrafio puede dar lugar a un cuadro obstructivo.

Su tratamiento puede ser via endoscopica a través de dilataciones con balones o en ultimo
caso, quirirgico.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de un vardn de 67 afios con enfermedad de Crohn
diagnosticada hace 8 afios, con afectacion colonica, que acude para la realizaciéon de una
colonoscopia de control.

En dicha colonoscopia se observa a 25 cm de margen anal una zona circunferencial que con-
diciona cierta estenosis de la luz intestinal sin impedir el paso del endoscopio y cubierta de
mucosa de aspecto normal. Se progresa a través de la misma. A 30 cm de margen anal se
observa la concha de un crustaceo (ver foto). Se realiza dilatacion de la zona estenotica con
balén neumatico de 12 mm de didmetro durante un minuto sin complicaciones inmediatas tras
la cual se consigue la extraccion del cuerpo extrafio con una cesta de Roth.
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RECTORRAGIA SECUNDARIA A HETEROTOPIA GASTRICA RECTAL.

Sancho Del Val, L.; Martinez Izquierdo, M.A.; Castafio Milla, C.; Gotuzzo Alter, L.R.;
Jaquotot Herranz, M.; Huertas Velasco, M.A.; Olmos Jerez, J.A.; Payeras Llodra, G.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles.

INTRODUCCION: Mujer de 54 afios sin antecedentes personales de interés. Refiere desde
hace 2 meses de forma alternante rectorragia al final de la deposicion. No hematoquecia. No
dolor abdominal ni sindrome constitucional.

Exploracion abdominal normal asi como el tacto rectal. En la analitica de sangre, hemograma,
perfil hepatico y reactantes de fase aguda dentro de la normalidad.

ENDOSCOPIA: Exploracion hasta ciego con buena preparacion. A 8 centimetros del margen
anal, lesion circular de bordes sobreelevados y deprimida en el centro de aproximadamente
2 centimetros y aspecto velloso (Fig. 1a) Se toman biopsias: mucosa tipo gastrica fundica
y corporal adyacente a mucosa rectal sin alteraciones. No displasia. Numerosas estructuras
baciliformes compatibles con helicobacter pylori (Fig. 1b).

Fig.1a. Fig.1.b.

COMENTARIOS: La heterotopia gastrica rectal se describid por primera vez en 1939 por
Ewell y Jackson y se han descrito hasta la fecha unos 50 casos. Es mas frecuente en varones
jovenes. Etiologia desconocida.

Los sintomas mas frecuentes son el dolor abdominal y la rectorragia, como en nuestro caso.

El aspecto macroscopico puede visualizarse como ulceras, placas o polipos sésiles. En nuestro
caso la imagen era indistinguible de un pdlipo velloso. El diagndstico es histologico.

Se ha iniciado tratamiento con IBP y la erradicacion de helicobacter pylori.

No existen guias sobre seguimiento mediante endoscopia. Una opcion es la reseccion en-
doscopica o quirtirgica por el riesgo de malignizacion aunque solo se ha descrito hasta el
momento un caso.
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MELANOMA ANORECTAL.

Zugasti Gotchalk, C.M. V; Ballesté Peris, B. ¥; Cafiete Pizarro, F.V; Abadia De Barbara
Marin, C.®; Menacho Viladot, M. ; Selfa Muiioz, A."; Pardo Balteiro, A. "; Montoliu
Llopis, S.®; Papo Berger, M. @; Quer Boniquet, J.C. .

(W Hospital Universitario Juan XXIII, Tarragona; ® Hospital Universitario, Tarragona.

INTRODUCCION: El melanoma de la region anorectal es una neoplasia rara, observandose
en el 0.6% de los tumores malignos de la region y en 0.2% de todos los melanomas. Tiene un
mal prondstico, probablemente debido al retraso en su diagnostico.

ENDOSCOPIA: Mujer de 46 afios, sin antecedentes de interés, consulta por epigastralgia
de 1 mes de evolucion, deposiciones con sangre roja, anorexia y pérdida de 3 kg de peso.
Analiticamente destaca anemia ferropénica, discreta hipertransaminemia y LDH 1318 U/L.
En TAC abdominal realizado se apreciaron multiples lesiones nodulares hepaticas sugestivas
de metastasis.

En la colonoscopia se observo desde margen anal y hasta unos 5 cm, una lesion mamelonada,
con pigmentacion oscura de la mucosa y restos hematicos, de la que se biopsiaron. La anato-
mia patologica y la inmunohistoquimica fueron compatibles con melanoma, siendo las células
positivas a melan A, HMN-45 y proteina S-100.

El examen dermatolégico y el fondo de ojo fueron normales, por lo que se diagnostic final-
mente de melanoma primario anorectal con metastasis hepaticas.

Se inicid tratamiento quimioterapico con Fotemustina, presentando actualmente una supervi-
vencia de 10 meses.

COMENTARIOS: El melanoma anorectal a pesar de ser una entidad infrecuente, se debe
sospechar al observar una lesion pigmentada en el canal anal, aunque hasta un 30% pueden
ser amelandticas.

Es conveniente realizar una observacion detallada de la region anorectal durante la realizacion
de la colonoscopia debido a que con frecuencia son erroneamente diagnosticadas de hemo-
rroides trombosadas, pudiendo contribuir a un retraso en el diagndstico precoz del melanoma

¥

anorectal.
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TUBERCULOSIS INTESTINAL EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE.

Ramos Rodriguez, J.; Zugasti Gotchalk, C.; Ballesté Peris, B.; Caifiete Pizarro, F.; Menacho
Viladot, M.; Selfa Mufioz, A.; Abadia De Barbara Marin, C.; Montoliu Llopis, S.; Papo
Berger, M.; Quer Boniquet, J.C.

Hospital Universitario Juan XXIII, Tarragona.

INTRODUCCION: La tuberculosis continiia siendo un problema sanitario importante, la
inmunodepresion y la inmigracion son los factores mas importantes en su reaparicion.

ENDOSCOPIA: Mujer de 34 afos, sin antecedentes de interés, consulta por dolor abdo-
minal de un afio de evolucion, deposiciones diarreicas con sangre, pérdida de peso y fiebre.
Analiticamente destaca anemia ferropénica, PCR y VSG elevada, y serologias virales nega-
tivas. Colonoscopia: desde angulo esplénico hasta colon derecho zonas edematosas, subes-
tenosadas, con Ulceras profundas y exudado. La anatomia patolégica muestra ulceracion y
tejido de granulacion con presencia de granulomas necrotizantes y células gigantes. En el TC
abdominal describen la afectacion colonica y multiples adenopatias abdominales de centro
hipodenso, sugestivas de necrosis. Rx térax normal. PPD positivo. Ante la sospecha de tuber-
culosis intestinal se inicia terapia cuadruple quedando afebril 48 horas después de iniciar el
tratamiento y con mejoria clinica. Posteriormente se obtienen resultados de cultivo de muestra
de colon, aislandose Mycobacterium tuberculosis complex.

COMENTARIOS: La TBC extrapulmonar supone el 20% de las infecciones por M. Tuber-
culosis; siendo la afectacion gastrointestinal solo del 1-3%. Frecuentemente (50%) afecta
a pacientes VIH positivos, aunque un 20% a individuos inmunocompetentes. La ileocolo-
noscopia es la herramienta diagnéstica de mayor valor. Las lesiones pueden tener multiples
aspectos, ulceras, estenosis, pseudopolipos, bandas fibrosas multiples, masas y pueden afectar
a todo el colon, aunque la principal localizacion es ileocecal. El principal diagnéstico dife-
rencial debe establecerse con la Enfermedad de Crohn ya que el uso de esteroides o anti-TNF
pudiera tener consecuencias desastrosas en un paciente con tuberculosis intestinal.

363



POSTERS

P-182
MELANOMA RECTAL: UNA DE LAS NEOPLASIAS INTESTINALES MENOS
FRECUENTES.

Lopez Segura, R.P.; Villar Fernandez, M.; Sierra Moros, E.M.; Lago Macia, A.; Cardona
Castella, C.; Essouri, N.; Giné Gala, J.J.
Hospital de Tortosa Verge de la Cinta, Tortosa, Tarragona.

INTRODUCCION: El melanoma es un tumor maligno que se diagnostica habitualmente en
la piel, sin embargo, se puede encontrar también en otras zonas diferentes. Presentamos el
caso de un melanoma hallado en una de sus localizaciones menos frecuentes, el recto.

ENDOSCOPIA: Mujer. 85 afios. Se realiza colonoscopia por rectorragia.

* Colonoscopia: neoformacion mamelonada semicircunferencial, no estenosante, a 4
cm de ano (figura 1).

¢ Ecoendoscopia rectal: Tumoracion hipoecogénica con areas heterogéneas, a 4 cm de
ano, que ocupa un cuadrante y penetra en la capa muscular en un punto.

+ Estudio de extension negativo. Sin evidencia de melanomas en otras localizaciones.
Se realizo exéresis transanal quirargica.

¢ Anatomia Patologica: Melanoma maligno que infiltra la submucosa. Margenes de
reseccion quirdrgicos afectos. Sin evidencia de invasion linfovascular ni perineural.

La paciente rechaz6 la posibilidad de otros abordajes (técnica Miles). Actualmente en segui-
miento por Cuidados Paliativos.

Figura 1: melanoma rectal

COMENTARIOS: Aunque en los melanomas intestinales es posible observar, ocasional-
mente, una consistencia y pigmentacion llamativa, su diagndstico “de visu” es complicado
pues estas caracteristicas no son suficientes para diferenciarlos de otras neoplasias. Los mela-
nomas rectales presentan una gran capacidad metastasica y, como ocurre con otros tumores,
las lesiones incipientes se asocian a un mejor prondstico. Debido a esto, queremos destacar la
importancia de una buena exploracion de canal anal y recto distal, donde estas lesiones inci-
pientes suelen pasar mas desapercibidas, quedando ocultas tras restos fecales o confundiéndo-
se con otro tipo de patologia anorrectal como hemorroides o ectasias vasculares.
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ENFERMEDAD DE BEHCET CON AFECTACION COLONICA.

Pallarés Manrique, H.; Hidalgo Jiménez, A.; Umbria, S.; Nufiez Sousa, C.; Casado Monge,
P.G.; Ramos Lora, M.
Complejo Hospitalario Huelva, Huelva.

La enfermedad de Behget es un cuadro poco frecuente, caracterizado por ulceraciones de di-
versos tamafios que afectan a nivel genital, bucal y peribucal, al igual que lesiones dérmicas,
afectacion articular y dérmica. En ocasiones existe afectacion del aparato digestivo, sobre
todo a nivel de colon y son indistinguibles las lesiones de una enfermedad de Crohn, predo-
minando en las biopsias alteraciones vasculares.

Presentamos el caso de una paciente de 70 aflos de edad con antecedente de diabetes tipo II,
HTA, apendicectomizada y amigdalectomizada, cardiopatia isquémica y en seguimiento en
Medicina Interna por enfermedad de Behget por manifestaciones articulares, cutaneas y aftas.

Ingresa en nuestro centro por presentar cuadro de una semana de evolucion de fiebre, astenia,
deposiciones blandas y desorientacion. Es en UCI por cuadro séptico y fallo cardiaco. La
paciente mejora tras el tratamiento inicial y comienza a referir dolor abdominal y empeora-
miento neuroldgico. Se solicita RMN craneal que muestra patrén de descargas epileptiformes
periddicas generalizadas, un TAC abdominal mostrando engrosamiento en ciego y una colo-
noscopia en la que se objetivan innumerables ulceraciones milimétricas y algunas mayores a
nivel de colon ascendente-ciego recubiertas de fibrina y tefiidas de verde por la bilis; biopsia
con distorsion arquitectural y disminucion de la luz con vasos de pequefio calibre e infiltrado
polimorfonuclear perivascular. Ante la sospecha de Enfermedad de Behget con afectacion
neuroldgica y posteriormente corroborada por la endoscopia y biopsia se inicia tratamiento
esteroideo mejorando.

Presentamos el caso ante las imagenes encontradas (no pudimos hacer video).
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NEOPLASIA INTRAEPITELIAL ANAL: LESION PRECURSORA DEL
CARCINOMA ESCAMOSO ANAL.

Diaz Roca, A.B.; Blanco Sampascual, S.; Calderon Garcia, A.J.; Menéndez Blazquez, F.;
Bravo Rodriguez, M.T.; Arreba Gonzalez, P.; Martinez Garbaye, S.; Bautista Henriquez,
M.A.; Merino Zubizarreta, A.; Buendia Carcedo, L.; Orive Cura, V.M.

Hospital De Basurto, Bilbao.

INTRODUCCION: La incidencia de carcinoma epidermoide anal ha aumentado de forma
considerable, especialmente en grupos de riesgo como son los pacientes homosexuales y los
inmunodeprimidos. La infeccion por el virus del papiloma humano (VPH) en el canal anal o
en la piel perianal, desencadena una progresion de lesiones displasicas intraepiteliales (neo-
plasia intraepitelial anal o NIA), que son las precursoras del carcinoma epidermoide anal.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso clinico de una mujer de 50 afios asintomatica que du-
rante el transcurso de una colonoscopia por antecedentes familiares de cancer colorrectal, se
detecta en el canal anal una area extensa blanquecina de aspecto fibrotico y que se extiende
hasta la linea peptinea. Se toman biopsias siendo compatible con una hiperplasia epitelial sin
displasia asociada y fibrosis subepitelial. Se realiza nuevo control endoscopico a los 6 meses
informando la anatomia patolégica como NIA de bajo grado. Se trata de una paciente que no
pertenece a los grupos de riesgo por lo que se decide por el momento vigilancia endoscopica.

COMENTARIOS: Las NIAs no presentan una lesion tipica e incluso se han descrito distin-
tos aspectos macroscopicos: aumento de pigmentacion, areas eritematosas o blanquecinas de
aspecto atrofico, etc. En funcion de la profundidad se clasifican en grado I, 11 y III. La mayoria
de las NIA I regresan de forma espontanea en pacientes de bajo riesgo por lo que se recomien-
da seguimiento de las lesiones mientras que en las NIA Il y III se opta por su exéresis.

366



POSTERS

P-185
HALLAZGO ENDOSCOPICO EN PACIENTE CON CANCER DE MAMA
ESTADIO IV.

Amorena Muro, E.; Kutz Leoz, M.; Campillo Arregui, A.; Ostiz Llanos, M.
Hospital Reina Sofia, Tudela.

INTRODUCCCION: La extension metastasica gastrointestinal del cancer de mama es un
fendmeno infrecuente, ademas los sintomas y signos de presentacion son muy inespecificos,
haciendo que el diagnostico se retrase y empeore el pronostico de la enfermedad.

CASO CLINICO: Paciente de 57 afios que acude a consulta por alteracién deposicional
con tendencia a las diarreas desde hace un afio de evolucion. Como antecedentes personales
destacables la paciente presenta un Cancer de mama en estadio I'V.

Se realiza una colonoscopia con hallazgo de lesion de aspecto polipoideo algo pediculada de
alrededor de 1 cm, con toda la superficie central ulcerada y fondo fibrinoide.

Las biopsias la lesion son compatibles con carcinoma de alto grado y dados los antecedentes
de la paciente se realizan receptores de estrogenos y progesterona que resultan negativos.
Ante la alta sospecha de que fuera una metastasis de mama, se realiza IHQ citoqueratina 7
siendo esta +.

El patologo concluye: los hallazgos inmunohistoquimicos, junto con la morfologia y los an-
tecedentes personales orienta hacia que el tumor sea metastatico siendo el diagndstico defini-
tivo: carcinoma metastatico de alto grado en colon ascendente, de probable origen de mama.

No hubo modificacion del tratamiento y la paciente falleci6 a los pocos meses del hallazgo.

COMENTARIO: Las metastasis gastrointestinales del ca. de mama son muy infrecuentes.
Hay que tenerlas en cuenta en nuestro diagndstico diferencial en paciente oncoldgicos incluso
afios después del diagndstico y no confundirlos con tumores primarios, para que los paciente
no sufran cirugias innecesarias.
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SARCOMA DE KAPOSI GASTROINTESTINAL. CAUSA DE DIARREA EN EL
PACIENTE INMUNODEPRIMIDO.

Luzo6n Solanas, L.; Fernandez Bonilla, E.M.; Mir Subias, A.; Ollero Domenche, L.; Lazaro
Rios, M.; Frago Larramona, S.; Aspuru Rubio, K.; Aured De La Serna, I.; Ruiz Belmonte,
L.M.; Camo Monterde, P.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCION: El sarcoma de Kaposi (SK) es una neoplasia vascular asociada a la in-
feccion por el virus herpes humano 8 (VHH-8). La variante clinica mas prevalente en nuestro
medio es la asociada al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). En el 40% de casos hay
afectacion gastrointestinal. El diagnostico requiere confirmacion histologica y el tratamiento
se basa en combinacion de terapia antirretroviral, quimioterapia sistémica y radioterapia local
en casos seleccionados.

CASO ENDOSCOPICO: Presentamos el caso de un vardn de 31 afios, VIH de reciente
diagnostico. Ingresa por sindrome diarreico de meses de evolucion y pérdida de 10 kg de peso.
Exploracion fisica: afebril, lesiones papulosas rojo vinosas faciales. No lesiones orofaringeas
ni mucosas. No adenopatias palpables. Linfocitos CD4: 90 cel/mm3 (9%). Coprocultivos con
investigacion de parasitos y toxina negativos. Hemocultivos para bacterias y micobacterias
negativos. Antigenemia CMV < 150 copias. Se solicité TAC toracico con presencia de adeno-
patias en ventana aortopulmonar, retroperitoneales, e inguinales. Se realiza colonoscopia en
la que se objetiva lesion nodular de superficie hiperémica en colon descendente. La biopsia
muestra proliferacion de células fusiformes densamente empaquetadas, que definen espacios
ocupados por sangre; con nucleos hipercromaticos y escaso citoplasma. IHQ: positividad de
células fusiformes para CD-34, y positividad nuclear para Herpes-VIII. Se inici6 tratamiento
antirretroviral con remision de los sintomas.

COMENTARIOS: A pesar de que la incidencia del SK en el VIH ha disminuido gracias a la
terapia antirretroviral, todavia se trata de una poblacion de riesgo. La sospecha clinica facili-
tara el diagnostico y favorecerd un tratamiento precoz.
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FiSTULA GASTROCOLICA SECUNDARIA A ADENOCARCINOMA DE COLON
TRANSVERSO.

De LaIglesia Garcia, D.; Souto Rodriguez, R.; Iglesias Canle, J.; Vallejo Senra, N.; Dominguez
Munoz, J.E.
Hostal Clinico Universitario, Santiago de Compostela.

INTRODUCCION: Las fistulas gastrocélicas (FGC) constituyen una complicacion rara cau-
sada tanto por enfermedades benignas como malignas del tracto digestivo. El nimero de casos
secundarios a patologia péptica gastrica ha disminuido y actualmente los tumores gastricos y
coloénicos representan la causa mas frecuente.

Presentamos el caso de un varon de 62 afios sin antecedentes de interés ingresado en el Servi-
cio de Digestivo por dolor abdominal de un mes de evolucion y sindrome constitucional. En
la exploracion fisica destacaba una masa palpable en epigastrio y analiticamente presentaba
anemia microcitica (hemoglobina 5,7 g/dL) sin signos de exteriorizacion hemorragica.

Se realiz6é una tomografia computarizada (TC) ab-
dominal en el Servicio de Urgencias que objetivd
una masa de 10 cm de didmetro mayor en colon
transverso que englobaba la pared gastrica.

ENDOSCOPIA: La colonoscopia demostrd una le-
sion vegetante circunferencial de 8 cm de longitud
en cuya extension se identificaban tres orificios fis-
tulosos, uno de ellos de calibre superior al colonos-
copio convencional que permitia acceder a camara
gastrica (figura 1). Las biopsias de la lesion colonica
revelaron adenocarcinoma pobremente diferenciado.

COMENTARIOS: La FGC es una forma infrecuente de presentacion del cancer de colon. El
dolor abdominal ocasionalmente asociado a diarrea o vomitos fecaloideos es el sintoma mas
frecuente. Las técnicas de imagen como el TC, la radiologia con contraste oral o el enema
opaco son utiles en el diagnostico mientras que las exploraciones endoscopicas permiten ob-
tener el diagnostico histologico y confirmar el origen coldnico o gastrico del tumor primario.
El tratamiento de eleccion es la reseccion quirargica.
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EXTRACCION ENDOSCOPICA DE UN CUERPO EXTRANO QUE PERFORA EL
SIGMA.

Carrascosa Gil, J. ¥; Goii Esarte, S. "; Gémez Alonso, M. V; Kutz Leoz, M. ®; Almendral
Lopez, M.L. O,
(OHospital De Zumarraga, Zumarraga; ® Hospital Reina Sofia de Tudela, Tudela.

INTRODUCCION: La mayoria de cuerpos extrafios ingeridos accidentalmente pasan a tra-
vés del tubo digestivo de forma espontanea. Alrededor del 10-20% requieren extraccion en-
doscopica y un 1% cirugia. El riesgo de perforacion es mayor si el cuerpo extrafio es largo,
afilado, metalico o si se trata de huesos de animal o palillos de dientes. Las principales com-
plicaciones son hemorragia, obstruccion, perforacion, sepsis y muerte.

ENDOSCOPIA: Presentamos un paciente de 55 afios que acude a urgencias por dolor en
fosa iliaca izquierda de 3 meses de evolucion que se intensifica con la defecacion. En la
analitica destaca leucocitosis de 13.500 y proteina C reactiva de 3,42 mg/100 mL. En TAC
abdomino-pélvico se objetiva un engrosamiento mural en la unién rectosigmoidea y otro en
sigma proximal, hipercaptantes, de caracter estenodtico, que plantean como primera posibili-
dad diagnostica dos neoplasias sincronicas del colon. Una colonoscopia identifica a 45 cm del
margen anal un cuerpo extrafio -palillo de dientes- “enclavado” a ambos lados de la luz, con
mucosa eritematosa e inflamada, que estenosa la luz impidiendo el avance. Con ayuda de una
pinza de “dientes de raton” se procede a desencajarlo de un extremo extrayéndolo con éxito.
Posteriormente se realiza TAC abdominal en el que no se evidencia neumoperitoneo ni liquido
libre. El paciente ingresa instaurandose tratamiento antibidtico endovenoso, siendo dado de
alta a las 48 horas encontrandose asintomatico.

COMENTARIOS: Los cuerpos extraiios puntiagudos pueden quedar impactados a cualquier
nivel. En ausencia de resolucion espontanea, la extraccion endoscopica debe valorarse como
primera opcidn terapéutica.
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COLITIS QUIMICA POR ACIDO PERACETICO TRAS COLONOSCOPIA.
DESCRIPCION DE UN CASO.

Enciso Coloma, C.; Spikakova, K.; Duca, L.; Salvador, M.; Marra-Lopez, C.; Ramirez De La
Piscina, P.; Urtasun, L.; Campos, A.; Atarés, B.; Gomez, C.; Ganchegui, 1.
Hospital Universitario Alava. Sede Txagorritxu, Osakidetza.

Paciente de 57 afios.

PANCOLONOSCOPIA: Iniciamos la exploracion sin apreciar ninguna alteracion hasta lle-
gar al colon transverso donde se realizan lavados. En un determinado momento observamos
la aparicion de placas blanquecinas, ligeramente prominentes, de distintos tamafios, algunas
confluentes, que no se desprendian con los lavados. Ademas el liquido intraluminal se volvia
espumoso. Al practicar nuevos lavados aparecian nuevas lesiones. Al retirar el endoscopio
apreciamos que las lesiones se extendian por un tramo anteriormente sano.

Se interpretd como colitis quimica producida por algin componente presente en el sistema
de lavado.

El paciente presentd durante 48h, ligero dolor abdominal y heces liquidas sanguinolentas.

HISTOLOGIA(H-E): Los tramos mucosos afectados presentan vacuolas Opticamente vacias
localizadas en la lamina propia. Los tubos glandulares no estan dafiados.

COMENTARIO: En nuestra unidad, el material semicritico (endoscopios) se somete a un
procesado mecanizado utilizando ortoftalaldehido como desinfectante. El material auxiliar
(circuito de tubos y recipientes de lavado) se considera como material de riesgo no clasificado
y se somete a un procesado manual realizado una vez al dia, utilizando inmersion en acido
peracetico 3 % (Anioxyde-1000) con aclarado acuoso y secado con aire comprimido.

Se han descritos varios casos, a veces en forma de pequeiias epidemias, de lesiones similares a
las observadas en nuestro paciente, atribuidas a la introduccion accidental de peracetico en el
colon por un insuficiente aclarado del material. El acido peracetico reacciona con las proteinas
de la mucosa desprendiendo O2 que vacuoliza la mucosa. El cuadro evoluciona casi siempre
bien sin secuelas para el paciente.
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POLIPO INFLAMATORIO MIOGLANDULAR COMO CAUSA INFRECUENTE DE
POLIPOS INFLAMATORIOS EN COLON: A PROPOSITO DE UN CASO.

San Juan Acosta, M.; Vera Mendoza, M.; Orellana Maldonado, C.; Pons Renedo, F.; Garcia
Garcia, J.F.; Calleja Panero, J.L.; Abreu, L.
Clinica MD Anderson, Madrid.

INTRODUCCION: Se trata de mujer de 68 afios sin antecedentes de interés en seguimiento
por consultas de digestivo por dispepsia y estreflimiento. Examen fisico normal, sin alteracio-
nes en los andlisis de laboratorio. Eco abdominal normal.

ENDOSCOPIA: Se confirma gastritis cronica con la gastroscopia y en la colonoscopia se
objetiva a 15 cms del margen anal en la unidn rectosigma, pélipo pediculado de 1.5cms que se
extirpa con asa de diatermia previa inyeccion del tallo con histologia compatible con pdlipo
mioglandular.

COMENTARIOS: Polipo mioglandular, es un pdlipo benigno no neoplasico, poco frecuente,
solo hay 77 casos publicados en la literatura, descrito por primera vez en 1992 por Nakamura,
que se caracteriza por tejido de granulacion en la lamina propia, agregados linfoides, prolife-
racion de musculo liso y glandulas hiperplésicas con ocasional apariencias quistica. Se suele
presentar como un pdlipo solitario, pediculado o semi-pediculado, rojizo, bordes regulares y
superficie lisa y rara vez cubierto de fibrina y/o erosiones. Localizado predominantemente en
la union recto sigma y colon distal. Se propone como patogénesis el trauma cronico por la
peristalsis intestinal y la estasia fecal prolongada. No existen sintomas especificos, Fujino y
cols., describen sangre oculta en heces (29%), hematoquecia (23%), menos frecuente, dolor
abdominal, estrefiimiento y anemia, aunque también se diagnostican de forma incidental en
pacientes asintomaticos. El tratamiento endoscopico es de eleccion excepto en los casos que
por su tamafio, localizacion o ausencia de pediculo requieran cirugia para su reseccion. Diag-
noéstico diferencial: polipo inflamatorio fibroide, pélipo juvenil, cap poliposis, Peuth-jeghers
mediante biopsia.

Fig 1.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA SECUNDARIA A VARICOSIS COLONICA
IDIOPATICA.

Ollero Domenche, L.; Fernandez Bonilla, E.; Luzon Solanas, L.; Mir Subias, A.; Frago
Larramona, S.; Gallego Montafi¢s, S.; Aspuru Rubio, K.; Lazaro Rios, M.; Bajador Andreu,
E.; Jimeno Ayllon, C.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

INTRODUCCION: La varicosis colonica idiopatica constituye una causa infrecuente de he-
morragia digestiva cuya etiopatogenia se debe a una anomalia vascular. En la mayoria de los
casos se asocia a hipertension portal (HTP) con afectacion segmentaria del colon. En raras
ocasiones, no se encuentra causa atribuible, pudiendo existir afectacion difusa del colon e
intestino delgado. Presentamos el caso de una mujer de 42 afios con rectorragia severa y
repercusion hemodinamica. Al ingreso se realiza angioTAC abdominal objetivando signos
de sangrado activo en colon derecho. No se identificaron signos de HTP por ecografia, TC
abdominal ni gastroscopia y el flujo arteriovenoso hepatico por eco-doppler no mostro alte-
raciones. El perfil hepatico, la albimina, el hemograma, la coagulacion y el estudio de hiper-
coagulabilidad fueron normales.

ENDOSCOPIA: fleocolonoscopia: se explora hasta los altimos 10 cm de ileon distal donde
se identifica un cordon azulado grueso y tortuoso compatible con una variz. Desde ciego hasta
colon transverso proximal se observan multiples dilataciones varicosas y nédulos venosos. La
vascularizacion es menos prominente en colon descendente y recto.

COMENTARIOS: Las varices de colon son una entidad rara, que puede ser causa de una
hemorragia digestiva baja grave como en nuestro caso. También puede cursar de forma asin-
tomatica o con sangrado intermitente. El diagndstico de eleccion es la endoscopia, debiendo
realizarse sin excesiva insuflacion de aire. El tratamiento debe ser conservador pero, en au-
sencia de HTP, y hemorragia masiva o recurrente la reseccion intestinal segmentaria es el
tratamiento de eleccion.

Dilataciones varicosas en valvula ileocecal.
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TUMOR CARCINOIDE LOCALIZADO EN EL RECTO; REVISION DE LA
LITERATURA DE ESTE TUMOR INFRECUENTE DE COLON A PROPOSITO DE
UN CASO.

Huertas Velasco, M.A..; Gotuzzo Altez, L.R.; Castafio Milla, C.; Jaquotot, M.; Sancho Del Val,
L.; Olmos, J.A.; Payeras Llodra, G.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles.

INTRODUCCION: Los tumores neuroendocrinos colorrectales son raros. Se dividen en los
carcinoides y los tumores neuroendocrinos de alto grado. Los carcinoides tienen un compor-
tamiento generalmente benigno. La clinica de presentacion es similar a la de los adenocarci-
nomas de colon. Pueden sintetizar sustancias vasoactivas produciendo sindrome carcinoide en
el 5%. Suelen presentarse como masas polipoideas submucosas Unicas.

ENDOSCOPIA: Varé6n de 46 afios sin antecedentes de interés. Episodios de dolor colico en
FII desde hace un aflo y deposiciones liquidas frecuentes sin sangre. No sindrome consuntivo.
Analitica: ligera elevacion de VSG y fibrindgeno. Marcadores tumorales y cromogranina A
normales. 5-Hidroxindolacético en orina ligeramente elevado. Colonoscopia: Diverticulosis.
A 10 cm lesion de 10 mm de caracteristicas submucosas. AP: Mucosa colorrectal infiltrada por
proceso proliferativo epitelial constituido por celularidad homogénea, de tamaiio intermedio.
Inmunohistoquimica: CD56+, Cam 5.2+, cromogranina+. Ki-67> 2%.

RMN: Tumoracion plana de 9 mm en pared del recto con dudosa afectacion de la submuco-
sa. Pequefio ganglio de 4 mm en mesorrecto inespecifico. Se realizd intervencion quirtirgica
mediante reseccion transanal. AP: tumor neuroendocrino bien diferenciado, de bajo grado
(Ki-67<5%) sin infiltracion de la capa muscular, signos de invasion vascular, linfatica o peri-
neural. En el seguimiento posterior el paciente se encuentra asintomatico.

COMENTARIOS: Dada la naturaleza generalmente benigna de los tumores carcinoides el
tratamiento se basa en el tamafio tumoral. Asi, en tumores<lcm se recomienda reseccion lo-
cal, en ocasiones mediante endoscopia mientras que en los de mayor tamaio, dada la alta tasa
de metéstasis a distancia y de infiltracion de la capa muscular, se recomienda cirugia radical.
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P-193
LINFANGIECTASIA INTESTINAL: UN HALLAZGO ENDOSCOPICO.

Arias Rivera, M.L.; Ortega Carbonell, A.; Alonso Prada, A.; Castillo Herrera, L.A.; Quintanilla
Léazaro, E.; Castro Urda, J.L.
Hospital Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

INTRODUCCION: La linfangiectasia intestinal es una enfermedad infrecuente que cursa
habitualmente como una enteropatia pierde proteinas.

Presentamos un caso de linfangiectasia intestinal, de especial relevancia por su gran tamafio,
en un paciente sin clinica acompaifiante.

ENDOSCOPIA: Paciente varon de 72 afios con diagndstico reciente de adenocarcinoma de
prostata, pendiente de radioterapia y antecedentes de urotelioma, que fue tratado mediante re-
seccion transuretral y lavados BGN. En TAC abdominal presenta lesion polipoidea en sigma,
polilobulada de hasta Scm, encontrandose el paciente asintomatico.

En la endoscopia se identifica, a 35 cm de margen anal, una lesion excrecente, de 9cm de
longitud, polilobulada, de aspecto polipoideo que en algunos tramos llega a ocupar el 75% de
la luz sin impedir el paso del endoscopio (Fig. 1), y consistencia elastica a la toma de biopsias.

Figura 1.

El estudio anatomo-patoloégico mostré marcado edema y presencia de abundantes vasos linfa-
ticos dilatados y tortuosos que corresponden con una linfangiectasia. (Fig. 2 y 3)

COMENTARIOS: La linfangiectasia intestinal se caracteriza por ectasia de los vasos linfa-
ticos entéricos de forma tanto difusa como localizada.

El diagndstico es clinico, cuando cursa como una enteropatia pierde proteinas, e histologico,
revelando vasos linfaticos dilatados principalmente en las vellosidades intestinales.

En nuestro paciente la etiologia no esta bien definida, si bien puede estar en relacién con
el tratamiento de su patologia urolégica. Dado que se encuentra asintomatico, y a pesar del
tamafio de la lesion, se decidié un manejo conservados, vigilando la aparicion de enteropatia.
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P-194
PRESENTACION SINCRONICA DE UN LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS T:
A PROPOSITO DE UN CASO.

Montiel Portillo, E.; Poza Cordon, J.; Pascual Turrién, J.M.; Gonzalo Bada, N.; Pacas
Almendarez, C.; Froilan Torres, C.; Suarez De Parga, J.; Mora Sanz, P.; Palacios Lazaro, E.
Hospital La Paz, Madrid.

INTRODUCCION: Un cuarto de los linfomas no Hodgkin (LNH) tienen un origen extragan-
glionar siendo el tracto gastrointestinal la localizaciéon mas frecuente (30-40%). Hasta en un
80 % de los casos son de células B, siendo poco frecuente de estirpe T. Es excepcional que se
presente en mas de una localizacion ocurriendo en el 6% de los casos.

ENDOSCOPIA: Mujer de 66 afios que acudié por
diarrea y pérdida de peso. Se realiza colonoscopia
donde se objetivo en la union recto-sigma una ulcera
circunferencial, de 5 cm de longitud, con esfacelos y
tejido necrético que condicionaba estenosis de la luz
e impedia el paso del endoscopio (Fig. 1). Distal a di-
cha estenosis se aprecio una tumoracion mamelonada,
friable al roce y dura a la toma de biopsias (Fig. 2). Las
biopsias describieron un infiltrado linfoide transmural
con elevado indice mitdtico e inmunohistoquimica
compatible con LNH T de alto grado (Fig. 3). Duran-
te su ingreso debut6é con abdomen agudo que precisd Fig.1

cirugia urgente con hallazgo de perforacion de asa ye-

yunal y se realizo reseccion de ese segmento intestinal y colectomia total con ileostomia. El
estudio histologico del segmento yeyunal resecado identificé de nuevo un LNH de células
T con bordes libres. Actualmente se encuentra en tratamiento quimioterapico (CHOP) con
evolucion satisfactoria tras 3 meses de tratamiento.

COMENTARIOS: Los hallazgos endoscopicos del de los LNH de origen célico son inespe-
cificos y a menudo recuerdan a otras entidades como la colitis isquémica, enfermedad infla-
matoria intestinal, adenocarcinoma de colon, colitis pseudomembranosa, por citomegalovirus
o tuberculosis intestinal.

Fig.2
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P-195
(HASTA DONDE PODEMOS LLEGAR CON UNA ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA?

Pallarés Manrique, H.; Naflez Sousa, C.; Casado Monge, P.G.; Vazquez Morén, J.M.; Ramos
Lora, M.
Complejo Hospitalario Huelva, Huelva.

Al realizar una endoscopia digestiva nos podemos encontrar con situaciones en las que no
sabemos qué es lo que hay que hacer y en otras circunstancias vamos pasando a través de
orificios de una cavidad a otra.

Esta ultima circunstancia nos ocurrié en una paciente de 72 afios a la que se le solicitd una
colonoscopia ante la presencia de una rectorragia y con sospecha de fistula rectovaginal. La
paciente estaba en dialisis al padecer una insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus y cisti-
tis cronica con biopsias negativas y colocacion de sonda permanente, metrorragia que precisoé
de legrado, amputacion infracondilea en miembro inferior izquierdo. Ingresa por presentar
lumbalgia de dos semanas de evolucion acompaiiado de fiebre. Entre las exploraciones se
realiza RMN que informan de espondilodiscitis séptica. Durante su ingreso la paciente refirié
la expulsion de sangre con las heces y salida de heces a través de vagina.

Se realiza la exploraciéon endoscopica apreciando un gran orificio fistuloso rectovaginal con
signos de sangrado reciente en sus bordes y con biopsias negativas, visualizando el hocico
de tenca y al retirar en uno de las paredes de la vagina visualizamos otro orificio que al intro-
ducirnos nos encontramos con la sonda vesical permanente que tenia la paciente y siguiendo
a la misma por un lado llegamos hasta el orificio de entrada en vejiga y por otro salimos al
exterior.

Creemos que ante la existencia de una fistula, el endoscopista puede y debe de seguir, sin
forzar para no realizar iatrogenia.
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P-196
LESION DE DIEULAFOY EN COLON ASCENDENTE, UNA CAUSA
INFRECUENTE DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA.

Martinez Bonil, M.C. ®; Martinez Pascual, C.®; Castillo Espinosa, J.M. ®; Carbonell Ruiz,
D.J. @; Anton Rodenas, G. @; Olmos Brieba, E. ); Medranda Gomez, M.A. ; Lopez Garcia,
JF.O,

(W Hospital Universitario Los Arcos Del Mar Menor, Murcia; ® Hospital Universitario Virgen
De La Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCION: Mujer de 76 afios que ingresa por cuadro de rectorragia que provoca
inestabilidad hemodinamica.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA: En area inmediatamente distal a valvula ileocecal
existe sangrado activo micropulsatil que procede de un punto concreto milimétrico de la mu-
cosa, en la cual tras lavados profusos no se aprecia lesion subyacente. Se esclerosa el area con
adrenalina diluida, con persistencia de babeo que cesa tras la colocacion de tres hemoclips.

COMENTARIOS: La lesion de Dieulafoy es una anomalia vascular localizada habitualmen-
te en estomago proximal (80% de los casos), también descrita en otras localizaciones del tubo
digestivo. Sin embargo, es una causa rara de hemorragia digestiva baja y su localizacién colo-
nica es infrecuente. Aunque esta entidad puede ser diagnosticada y tratada endoscopicamente,
su diagnostico mediante esta técnica, sobre todo en tubo digestivo bajo, suele ser complejo y
en muchas ocasiones pasar desapercibido por intermitencia del sangrado, tamafio de la lesién
o practicamente ausencia de la misma, dificultades en la preparacion endoscopica... En nues-
tro caso fue posible su visualizacion endoscopica, cumpliendo criterios para su diagnostico.
El tratamiento de eleccion es endoscopico, siendo recomendable la utilizacion de dos métodos
hemostaticos (en nuestro paciente inyeccion de esclerosante y colocacion de clips metalicos)
para asegurar la ausencia de recidiva.
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P-197
IMAGENES ENDOSCOPICAS EN PACIENTE CON LINFOMA DE LAS CELULAS
DEL MANTO (LCM) DE COLON. A PROPOSITO DE UN CASO.

Higuera Fernandez, M.L.; Torres Valencia, D.; Ganoza Paredes, M.; Garcia Centeno, P.; Santos
Rodriguez, A.; Castellanos Lopez, A.; Costero Pastor, A.B.; Borrego Rodriguez, G.; Beceiro
Pedrefio, I.; Poves Martinez, E.

H. Principe de Asturias, Alcala de Henares.

INTRODUCCION: El LCM es un subtipo de linfoma no hodgkiniano de fenotipo B que
representa entre un 2,5 y un 7% de todos los linfomas, afecta en 20% de los casos al tracto
gastrointestinal.

El LCM primario de colon representa entre el 4 y 9% de todos los linfomas del tracto gastro-
intestinal.

CASO CLINICO: Mujer de 67 afios, sin antecedentes de interés, en estudio desde atencion
primaria rectorragia y anemia ferropénica de dos meses de evolucion. Se solicita colonosco-

pia.

ENDOSCOPIA: Desde recto
hasta ciego multiples lesiones
polipoideas sesiles, incontables,
de unos 3-4 mm de tamafo la
mayoria de ellas, aunque a ni-
vel de recto presenta algunas de
unos 6-7mm, con mucosa cir-
cundante de caracteristicas nor-
males. Se exploran los ultimos
10 cm de ileon evidenciandose
mucosa normal.

Se toman miltiples biopsias.

El estudio histiologico e inmu-
nohistoquimico mostré infiltracion de la mucosa por un linfoma de células del manto.

Se realiz6 gastroscopia y entero-resonancia sin hallazgos significativos.

COMENTARIOS: La forma mas comun de afectacion gastrointestinal del linfoma del man-
to es la poliposis linfomatosa multiple, donde se observan multiples lesiones polipoideas de
entre 2 mm hasta algunos centimetros de diametro pudiendo presentar entre ellas mucosa de
caracteristicas normales.

La region ileocecal es la mas frecuentemente afectada, aunque la afectacion puede ir desde el
estomago hasta el recto. En nuestro caso presentd como particularidad la afectacion exclusiva
del colon.

Aunque el LCM responde inicialmente a tratamiento quimioterapico eventualmente se vuelve
refractario, presentando una supervivencia media de entre 3 y 5 aflos.
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P-198
VARICES COLONICAS EN UN PACIENTE DIAGNOSTICADO DE COLITIS
ULCEROSA. PRESENTACION DE UN CASO.

Jiménez Garcia, V.A.; Duarte Chang, C.; Hergueta Delgado, P.; Pellicer Bautista, F.; Herrerias
Gutiérrez, J.M.
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

INTRODUCCION: Presentamos el caso de un varén de 78 afios de edad sin antecedentes
familiares de interés, sin historia de alcoholismo previo ni actual, diagnosticado hace 40 afios
de Colitis Ulcerosa sin confirmacion histologica y sin tratamiento. Ingres6 en nuestro servicio
por diarrea y dolor abdominal de un mes de evolucion, asi como descompensacion hemodi-
namica. Se realizd TAC de abdomen en que se observo leve engrosamiento de la pared del
colon trasverso con aumento de la vascularizacion y minimo liquido pericolénico sin otros
hallazgos de interés. No hubo elevacion de reactantes de fase aguda. No present6 episodios
de hemorragia digestiva durante los 10 dias de ingreso, por lo que se indico alta con cita para
colonoscopia 2 semanas después.

ENDOSCOPIA: Se realiza Colonoscopia explorandose hasta 40cm del margen anal. Se ob-
servan en todo el trayecto cordones varicosos azulados en algunos tramos tortuosos y algunos
“red spot” en su superficie, la mucosa del recto tiene un aspecto edematoso, eritematoso y
friable al roce.

COMENTARIOS: Las varices colonicas son una causa muy rara de hemorragia digestiva
baja, se ha estimado una incidencia del 0,07% con pocos casos reportados en la literatura
(< de 100). La mayoria de las veces esta entidad es secundaria a Hipertension Portal y con
afeccion segmentaria del colon. Los sitios mas comunes de afeccion coélica son el recto y el
ciego. El tratamiento varia dependiendo de la magnitud de segmentos afectados: colectomia
total, reseccion segmentaria, embolizacion con coils o conservador.
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P-199
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA COMO COMPLICACION DE LIPOMA
COLONICO GIGANTE.

Alzina Pérez, A.; De La Riva, S.; Sanchez Justicia, C.; Ortega, P.; Zozaya Larequi, F.; Alonso,
M.; Gonzalez, S.; Rodriguez Lago, 1.; Betés, M.; Muifioz Navas, M.
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION: Los lipomas, son tumores benignos poco frecuentes que pueden loca-
lizarse en cualquier segmento del tracto gastrointestinal. Su localizaciéon mas frecuente es en
colon donde alcanzan una incidencia total del 0,2 al 4,4%.

Generalmente se diagnostican de forma incidental en pacientes asintomaticos y no requieren
actuacion terapeutica especifica. Un pequefio porcentaje desencadena sintomas digestivos que
requiere valoracion y que estan intimamente relacionados con el tamafio de la lesion. Los
sintomas descritos van desde molestias digestivas inespecificas hasta cuadros clinicos floridos
como episodios recurrentes de dolor abdominal, cuadros pseudoclusivos por intususpeccion,
rectorragia o anemia por pérdidas hematicas cronicas.

ENDOSCOPIA: Presentamos 2 casos de lipomas colonicos gigantes, localizados en colon
ascendente y transverso, que debutaron clinicamente de forma aguda con dolor abdominal
colico y rectorragias abundantes. En el estudio endoscopico se observd en ambos casos le-
siones lipomatosas de gran tamafio (6 y 5 cm respectivamente) ulceradas en su superficie con
coagulos y signos de hemostasia reciente. No presentaban sangrado activo en el momento
de la exploracion. El tratamiento definitivo en ambos casos fue quirurgico con diagnostico
histologico de lipoma submucoso de colon.

COMENTARIOS: Los lipomas colonicos son lesiones poco frecuentes, generalmente asin-
tomaticas, que se diagnostican de forma incidental durante la realizacion de una colonoscopia.
Como lesiones que protruyen hacia la luz intestinal, ocasionalmente pueden causar sintomas
digestivos que van desde molestias inespecificas hasta cuadros digestivos floridos y que estan
en relacion con su tamafio. El tratamiento definitivo en casos sintomaticos es su reseccion
endoscopica o quirtrgica dependiendo de su profundidad y tamafio.
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P-200
RECTORRAGIA COMO SINTOMA DE DEBUT DE UNA AGENESIA DE VENA
CAVA INTRAHEPATICA.

Herranz Bachiller, M.T.; Diaz Gutiérrez, F.; Gonzalo Molina, M.A.; Gracia Madrid, A.;
Roales Gémez, V.; Blanco Esteban, J.M.; Hernandez Hernandez, J.M.
Hospital Nuestra Sefiora De Sonsoles, Avila.

INTRODUCCION: La agenesia de vena cava intrahepética es una anomalia congénita poco
frecuente. La embriogénesis de la vena cava inferior es un proceso muy complejo que necesita
la formacion de multiples anastomosis entre tres venas embrionarias pareadas. Con el desarro-
1lo de las técnicas de imagen las anomalias congénitas de la vena cava inferior y sus tributarias
se han convertido en un hallazgo comin en pacientes asintomaticos. Presentamos el caso de
una paciente de 19 afios que ingresa por rectorragia con anemizacion.

ENDOSCOPIA: En la colonoscopia objetivamos a 33 cm. de margen anal lesion excrecente
mamelonada, submucosa, de color sonrosado-violaceo, de bordes mal definidos con compo-
nente vascular claro en toda su extension , con puntos vinosos con probable sangrado reciente
por alguno de ellos. (Fig.1) Se extiende unos 5 cm. ocupando la mitad de la circunferencia.
Realizamos TAC abdominal objetivando ausencia de vena cava inferior intrahepética , for-
macioén de multiples colaterales venosas principales abdominales y pélvicas , realce focal de
16bulo hepatico izquierdo por flujo colateral intrahepatico y dilataciéon de vena azigos.

COMENTARIOS: La ausencia de vena cava intrahepatica es una malformacion bastante
poco frecuente y mas cuando no se asocia a enfermedades congénitas cardiacas. La mayoria
se diagnostican de forma casual por técnicas de imagen solicitadas por otro motivo. Los casos
sintomaticos descritos son escasos y la mayoria tratan de eventos trombdticos a distintos nive-
les, En nuestro caso la paciente presento una rectorragia como manifestacion de su anomalia,
siendo este el primer caso descrito en la bibliografia.
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P-201
LINFOMA DIFUSO DE CELULAS GRANDES B; DIAGNOSTICO POR BIOPSIAS
INTESTINALES.

Alzina Pérez, A.; De La Riva, S.; Zozaya Larequi, F.; Alonso, M.; Gonzalez, S.; Rodriguez
Lago, I.; Mufioz Navas, M.
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION: La forma de presentacion habitual del Linfoma No Hodking (LNH) es la
afectacion ganglionar difusa y solo en un 15-25% de los casos se puede encontrar afectacion
extraganglionar con implicacion de diferentes 6rganos o tejidos de forma aislada o formando
parte de una enfermedad diseminada. En todos los casos las manifestaciones clinicas son de
caracter compresivo y tumoral. Su diagnoéstico es histologico y habitualmente se realiza tras
la biopsia de uno de los ganglios afectos.

Presentamos el caso de un paciente valorado por dolor abdominal y sindrome constitucional.
El TAC abdominal observa una gran masa intraabdominal en fosa iliaca derecha que engloba
el ciego. Se decide realizar una colonoscopia que resulta diagnostica.

ENDOSCOPIA: Gran lesion de aspecto extrinseco, que ocupa por completo el saco cecal y
que muestra una mucosa congestiva y cuarteada por edema. Se observa una pequefia erosion
que se biopsia con la técnica de biopsia sobre biopsia con diagndstico histologico definitivo
de LNH difuso de células grandes B.

COMENTARIOS: El LNH es una enfermedad hematologica cuya forma de presentacion
habitual es la afectacion ganglionar masiva. Con menor frecuencia, la afectacion es difusa en-
globando diferentes 6rganos y tejidos e incluso con desarrollo de grandes masas tumorales. En
estos casos es fundamental la eleccion de la técnica para la obtencion de material histologico
diagnostico. La técnica endoscopica de biopsia sobre biopsia puede ser eficaz en los casos en
los que se observe una compresion tumoral extrinseca a nivel del tracto digestivo.
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P-202
TUMOR VELLOSO RECTAL DE GRAN EXTENSION.

Sevilla Caceres, L.; Torregrosa Lloret, M.; Serrano Ladron De Guevara, S.; Sastre Lozano,
V.; Vicente Lopez, J.J.; Maté Ambélez, A.; Baiios Madrid, R.1.; Romero Cara, P.; Moran
Sanchez, S.

Hospital Santa Lucia, Cartagena.

INTRODUCCION: Se presenta el caso de un varén de 84 afios, hipertenso sin otros an-
tecedentes de interés, que acude a la consulta de Aparato Digestivo por episodio unico de
rectorragia de reciente aparicion. En el tacto rectal destaca la presencia de varias lesiones
mamelonadas desde linea pectinea. Solicitamos colonoscopia.

ENDOSCOPIA: En la colonoscopia: se aprecia en ampolla rectal, extendiéndose hasta unos
12 cm del margen anal, tumor velloso “en alfombra” que abarca el 80% de la circunferencia
y tapiza toda la mucosa rectal.

Se toman biopsias de dicha lesion, siendo informadas por Anatomia Patologica de adenoma
velloso con focos de displasia de alto grado.

Dada la localizacion y extension de la tumoracion se envia al paciente a Cirugia General para
la reseccion del mismo por via trans-anal.

COMENTARIOS: Los adenomas son las neoplasias mas frecuentes del intestino grueso. Se
reconocen tres formas histologicas: adenoma tubular (forma mas frecuente), adenoma tubulo-
velloso y adenoma velloso.

Los adenomas son lesiones precancerosas y la probabilidad de que aparezca un carcinoma
esta relacionada con el tamaio, la proporcion relativa de componente velloso (cuanto ma-
yor porcentaje de componente velloso mayor probabilidad de malignizacion) y el grado de
displasia. El tratamiento definitivo debe ser la extirpacion del tumor, en funcion de la exten-
sion e implantacion del mismo en la pared coldnica. Asi, si el tumor es poco extenso puede
tratarse con extirpacion local endoscopica o quirtirgica (reseccion trans-anal o micro cirugia
endoscopica trans-anal). Si embargo, si el tumor es de mayor tamaifio estaria indicada cirugia
transabdominal
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P-203
HEMORRAGIA RECURRENTE POS-ESFINTEROTOMIA EN PAPILA
INTRADIVERTICULAR.

De La Morena Madrigal, E.J.
Hospital La Zarzuela, Madrid.

INTRODUCCION: Mujer de 83 afios con papilitis aguda severa intradiverticular a la que se
realiza una esfinterotomia biliar convencional sin incidencias inmediatas. A los 4 dias presenta
melenas y anemizacion que requiere transfusion.

1* Endoscopia: Gran coagulo fresco ocupando el diverticulo que es imposible de retirar con
el duodenoscopio. Con un gastroscopio con capuchoén se limpia el diverticulo y se expone la
papila. Con el duodenoscopio se inyecta adrenalina y se coagula con plasma de argén. A las
48 horas se comprueba la hemostasia pero a los 5 dias reaparecen las melenas y nueva anemi-
zacion que requiere otra transfusion.

2* Endoscopia: Hemorragia activa en sabana y un codgulo centinela en el borde posterior de
la papilotomia. Se coagula con plasma de argén y se implanta una PMAE cubierta de 10 mm
x 8 cm.

3* Endoscopia: A las 24 horas persiste la hemorragia debido a que el borde posterior de la pa-
pilotomia no contacta plenamente con la PMAE ya que ésta apoya sobre el anillo diverticular.
Con un gastroscopio con capuchon se implantan dos hemoclips sobre el punto de sangrado. A
las 24 horas se comprueba endoscopicamente la hemostasia.

La paciente es dada de alta a los 14 dias de la CPRE inicial. A las 6 semanas se comprueba
endoscopica y radioldégicamente la migracion espontanea de la PMAE vy los clips.

COMENTARIO: La eficacia hemostatica de las PMAE cubiertas no es del 100%. El gas-
troscopio con capuchon permite acceder a papilas intradiverticulares y realizar intervenciones
imposibles con el duodenoscopio.
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P-204
MELANOMA METASTASICO DE LA AMPOLLA DE VATER.

Braithwaite Flores, A.; Ponce Romero, M.; Bustamante Balen, M.; Ramos Soler, D.; Argiiello
Viudez, L.; Pons Beltran, V.
Hospital La Fe, Valencia.

INTRODUCCION: El 99% de los tumores
malignos de la ampolla de Vater son adeno-
carcinomas, las metastasis en esta localizacion
son excepcionales.

El melanoma maligno es el tumor que metas-
tatiza con mas frecuencia en el tracto gastro-
intestinal (GI). En series de autopsias, se de-
tectan metastasis en el 40-60 % de pacientes
fallecidos por melanoma, especialmente en el
intestino delgado. Sin embargo, las metastasis
en la ampolla de Vater son excepcionales.

El primer caso de metastasis de un melanoma en la ampolla de Vater fue descrito en el afio
1996. Desde entonces solo se han publicado 6 casos.

ENDOSCOPIA: Se presenta el caso de un
paciente varon de 64 afios con antecedentes de
melanoma, hallazgo casual de colestasis diso-
ciada y dilatacion de la via biliar en la TC, al
que se le solicita una CPRE.

En la CPRE la papila de Vater estaba aumen-
tada de tamafio, tenia aspecto infiltrativo y
coloracion negruzca. El estudio anatomopato-
logico identifico células pigmentadas que por
inmunohistoquimica fueron positivas frente a
S100, HMB45 y Melan-A, lo cual es compati-
ble con metastasis de melanoma.

COMENTARIOS: Dado que el melanoma
maligno presenta un patrén de diseminacion
impredecible, con capacidad de metastatizar
practicamente a cualquier organo, la presen-
cia de cualquier nuevo sintoma en un paciente
con antecedente de melanoma nos debe hacer
sospechar la posibilidad de enfermedad metas-
tasica.
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REDUCCION GASTRICA ENDOSCOPICA TIPO P.O.S.E. ;ES POSIBLE SU
RECONVERSION QUIRURGICA LAPAROSCOPICA?

Espinet Coll, E.; Nebreda Duran, J.; Gémez Valero, J.A.; Pujol Gebelli, J.; Garcia Ruiz
De Gordejuela, A.; Vila Lolo, C.; Fernandez Huélamo, A.; Diaz Galan, P.; Juan-Creix
Comamala, A.

UTEO. Gastrodex. Hospital Universitario Quiron-Dexeus, Barcelona.

INTRODUCCION: El sistema P.O.S.E. consiste en la aplicacion endoscopica de una serie
de puntos de sutura restrictivos y definitivos en cupula y antro géstricos, que permiten la re-
duccidn gastrica y favorecen la pérdida de peso.

La posibilidad de su posterior reconversion quirdrgica cuando la pérdida de peso resulta in-
suficiente no ha sido documentada hasta la actualidad. Presentamos los dos primeros casos.

ENDOSCOPIA: Durante los ultimos 12 meses hemos practicado 140 procedimientos endos-
copicos P.O.S.E. a pacientes con obesidad grado I-II (ocasionalmente grado III que rechazan
cirugia), sin ninguna complicacién mayor y con una pérdida media del 54% del exceso de
peso a los 6 meses.

En 2 pacientes con obesidad grado III (1 caso nuestro y otro derivado de otro centro) se pro-
cedio, unos meses tras el P.O.S.E y por resultados insatisfactorios de pérdida de peso, a su
reconversion quirdrgica laparoscopica mediante técnicas de bypass gastrico y gastrectomia
vertical, sin complicaciones mayores y con resultados parecidos a los obtenidos tras la reali-
zacion de cirugia primaria por el mismo cirujano, siendo la gastrectomia vertical una técnica
algo mas laboriosa.

Presentamos la técnica y las imagenes de las suturas del P.O.S.E. en el estdbmago resecado.

COMENTARIOS: La técnica endoscopica P.O.S.E. es segura y ofrece resultados satisfacto-
rios en un seguimiento a 6 meses.

En aquellos pacientes sometidos a P.O.S.E. que presenten una pérdida insuficiente de peso,
la reconversion posterior a cirugia laparoscopica, en manos de un cirujano experto, no parece
afiadir dificultad técnica excesiva ni incrementar significativamente el riesgo de la interven-
cion quirargica.
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TRATAMIENTO MINIMAMENTE INVASIVO DE LAS COMPLICACIONES DE
LA DERIVACION DUODENO-YEYUNAL ENDOSCOPICA PARA PACIENTES
OBESOS Y DIABETICOS.

Espinet Coll, E.®; Pujol Gebelli, J. ®; Garcia Ruiz De Gordejuela, A. ®; Nebreda Duran, J. ¥,
Gomez Valero, J.A. ; Juan-Creix Comamala, A. (.

M UTEO. Gastrodex. Hospital Universitario Quirén-Dexeus, Barcelona; @ Hospital
Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet. Barcelona.

INTRODUCCION: La derivacion duodeno-yeyunal endoscopica (Endobarrier®) consiste
en una protesis recubierta que se ancla en bulbo y se extiende hasta yeyuno. Su efecto malab-
sortivo le confiere la indicacion para el tratamiento de la obesidad y DM-2.

En nuestra experiencia (6 meses y 24 procedimientos) no se habia presentado ninguna com-
plicacion mayor.

Presentamos un paciente varon de 55afios con obesidad grado II, HTA, DLP y DM-2 en trata-
miento con 2 ADOs y 80U de insulina.

ENDOSCOPIA:

* Gastroscopia: colocacion de Endobarrier® sin incidencias.
Al primer mes: suspension de los ADOs y reduccion de la dosis de insulina a la mitad.
Consulta por aparicioén brusca de dolor abdominal y fiebre:

* TAC abdomen: colecistitis aguda enfisematosa con burbujas de aire en cistico y vesi-
cula biliar. Endobarrier® correcto, sin signos de fistulas ni perforacion.

+ Colecistectomia laparoscdpica: colecistitis aguda gangrenosa secundaria a la penetra-
cion transmural de una de las puas de anclaje del Endobarrier®.

» TEGD: fistula duodenal, bien recogida por el drenaje.

» Gastroscopia: retirada del Endobarrier® objetivando un pequefio orificio fistuloso
duodenal.

Tratamiento médico y alta hospitalaria al 10° dia.
COMENTARIOS:

* Aunque en manos expertas el Endobarrier® es seguro, durante el afio de tratamiento
pueden aparecer complicaciones mayores.

» La colecistitis aguda y fistula duodenal secundarios a la penetracion de una pua del
anclaje de la protesis es una complicacion mayor no documentada hasta la actualidad.

* Creemos que las Unidades de Endoscopia de Obesidad deben disponer de un equipo
quirargico especializado de urgencias para resolver precozmente potenciales compli-
caciones mayores.
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ESFINTEROTOMIA DE PAPILA MENOR ASISTIDA MEDIANTE MANIOBRA DE
“RENDEZ-VOUS.”

Duarte-Chang, C.; Belda-Cuesta, A.; Pellicer-Bautista, F.; Romero-Castro, R.; Romero-
Vazquez, F.J.; Caunedo-Alvarez, A.; Herrerias-Gutiérrez, J.M.
Hospital Universitario Virgen Macarena, Aparato Digestivo.

INTRODUCCION: La maniobra de “Rendez - vous” es una opcion técnica de acceso a la
via biliar utilizada en casos de coledocolitiasis en los que falla inicialmente el abordaje en-
doscopico. Este principio puede ser aplicado en la canulacion de la papila menor en pacientes
con pancreas divisum. Presentamos el caso de un varén de 32 afios con pancreatitis aguda
recurrente secundaria a pancreas divisum tipo III con estenosis de la papila menor.

ENDOSCOPIA: La papila menor no era visible endoscopicamente, por lo que se canul6 la
via pancredtica a través de la papila mayor observando en fluoroscopia una comunicacion
entre el conducto pancreatico dorsal y ventral. Se pasé un hilo guia (0,025 pulgadas) a través
de dicha comunicacion al conducto accesorio con salida de la punta de la guia por la papila
menor a la luz duodenal. Se enlazé la punta con un asa y se tracciono hacia el canal de trabajo
sin éxito, procediéndose a la retirada del duodenoscopio con ambos extremos de la guia en el
interior del canal. Una vez fuera del endoscopio, se avanzo el esfinterotomo y el duodenosco-
pio a través de la guia logrando canular con éxito la papila menor y realizar la esfinterotomia.
El procedimiento se realizd con éxito, sin complicaciones tras la técnica ni nuevos episodios
de pancreatitis hasta la fecha.

COMENTARIOS: La esfinterotomia de la papila menor asistida por Rendez-vous, es una
técnica compleja y laboriosa, que mejora el drenaje pancreatico y puede disminuir los episo-
dios de pancreatitis por pancreas divisum.
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BEZOAR BILIAR: RESULTADO DE UN SINDROME DEL ESTERCOLERO

DE LARGA EVOLUCION Y TRATAMIENTO MEDIANTE COLANGIOSCOPIA
DIRECTA CON ENDOSCOPIO ULTRAFINO (CDEU).

Gonzalez Blanco, A.; Rodriguez Muiloz, S.; Ortiz Duran, M.; Del Pozo Garcia, A.; Marin
Gabriel, J.C.; Sanchez Gémez, F.; Pérez Carreras, M.; Castellano Tortajada, G.
Hospital 12 Octubre, Madrid.

INTRODUCCION: La CDEU es una nueva técnica que permite la vision en alta definicion
de la via biliar (VB) y ofrece la posibilidad de biopsiar y tratar de forma dirigida su patologia.

ENDOSCOPIA: Mujer de 66 afios con colédoco-duodenostomia por reseccion de quiste de
colédoco en 1975, con colangitis recurrentes secundarias al sindrome del sumidero, resueltos
con limpieza de la VB mediante CPREs. Ingresoé nuevamente en nuestro centro por colestasis,
hiperbilirrubinemia y fiebre, por lo que se realiz6 una CDEU (530NP Fujinon). Presentaba
un estoma permeable, con un bezoar biliar de 3cm de origen vegetal sobre cambios mucosos
de aspecto velloso, y una lesion ulcerada con estenosis relativa del colédoco distal. Se realizo
limpieza completa de la VB con cesta y asa de polipectomia, permitiendo resolver el cuadro
y tomar biopsias dirigidas que mostraron una neoplasia papilar intraductal con displasia de
alto grado.

COMENTARIOS: La formacion de un bezoar biliar es una complicacién infrecuente del sin-
drome del sumidero de larga evolucion. Aparece por acumulacion de material en el reservorio
biliar distal tras una coledocoenterostomia, recomendandose la CPRE para su diagndstico y
tratamiento. En nuestra paciente, dado el potencial premaligno de los quistes coledocianos y
que las numerosas CPREs no descartaron un proceso neoplésico, la CDEU permitié diagnos-
ticar y extraer un bezoar biliar como causa de sus colangitis y tomar biopsias que mostraron
una neoplasia, indicando cirugia curativa. La CDEU es un nuevo método de gran eficacia para
esclarecer la etiologia de la patologia biliar, permitiendo la optimizacion de su tratamiento.
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DRENAJE DE COLECCION PERIPANCREATICA MEDIANTE
QUISTOGASTROSTOMIA GUIADA POR ECOENDOSOPIA Y RECUPERACION
DE PROTESIS MIGRADA.

Ortega Carbonell, A.; Alonso Prada, A.; Arias Rivera, M.L.; Castillo, L.A.; Castro Urda, J.L.;
Gea Rodriguez, F.; Castro Carbajo, M.P.; Quintanilla Lazaro, E.M.; Rabago Torre, L.R.
Hospital Severo Ochoa, Leganés, Madrid.

INTRODUCCION: Presentamos un caso de Pancreatitis Aguda Grave (PAG) complicada
con gran absceso peripancreatico, realizandose drenaje transgastrico con colocacion de pro-
tesis doble “pig-tail”.

Esta técnica puede llegar a ser compleja y desafiante, mejorando su seguridad asistiéndola
por USE.

CASO CLINICO: Varén, 74 afios con PAG, SRIS persistente, fiebre y fracaso multiorganico
pese al tratamiento, precisando ingreso en UCI.

En TAC realizado 48 horas después observamos coleccion peripancreatica de 14x10 cm y
necrosis mayor del 30%. No se produjo mejoria con Imipenem, por lo que se realiz6 drenaje
transgastrico de la coleccion, asistido por Ecoendoscopia, con colocacion de 2 protesis “pig-
tail”, migrando una de ellas a la cavidad.

Se produce mejoria clinica y disminucion evidente de la coleccion.

Tras dos fracasos en la extraccion de la protesis migrada, se realiza un tercer intento consi-
guiendo canalizacion de la coleccion con guia y dilatacion del orificio de drenaje con balon
CRE. No se consigui6 paso del endoscopio a la coleccion ni extraccion con cesta de Dormia.
Finalmente con pinza de biopsia se atrapa la protesis consiguiéndose la extraccion.

La evolucion del paciente fue favorable, recibiendo alta hospitalaria.

COMENTARIOS: El drenaje endoscopico de colecciones es una técnica en auge, asistido
por ecoendoscopia, y sustituyendo el abordaje quirtirgico o percutaneo.

Se tratan aquellas colecciones sintomaticas-complicadas proximas a cavidad gastrica o duo-
deno.

Son complicaciones de este procedimiento la puncion visceral o vascular, sangrado, obstruc-
cion o migracion de protesis.

La extraccion de protesis migrada mediante endoscopia (apoyada por escopia) es una técnica
compleja, aunque segura y eficaz.
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FISTULAESOFAGOPLEURALCOMO COMPLICACION DE CIRUGIA DE HERNIA
DE HIATO PARAESOFAGICA: MANEJO QUIRURGICO Y ENDOSCOPICO.

Leon Brito, H.; Albéniz Arbizu, E.; Fraile Gonzalez, M.; Ruiz-Clavijo Garcia, D.; Pueyo
Royo, A.; Eguaras Ros, J.; Aresté Anduaga, 1.; Zaiiiga Ripa, A.; Oquifiena Legaz, S.; Vicuia
Arregui, M.; Guerra Lacunza, A.

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION: Entre las complicaciones de la cirugia de la hernia de hiato estan las
fistulas en esofago distal. Las protesis esofagicas metalicas totalmente recubiertas muestran
resultados aceptables en fistulas esofagopleurales de etiologia benigna (respuesta: 85-90%),
sin embargo, hay pacientes en los que es necesario un abordaje endoscopico y quirtirgico.

ENDOSCOPIA: Mujer, 86 afios, intervenida de hernia paraesofagica tres semanas antes.
Presenta tos sin fiebre desde el alta. En TC, recidiva de la hernia. Reintervenida de urgencia.
Estudio baritado a los 10 dias: fuga de contraste desde es6fago distal hacia cavidad toracica.

Gastroscopia: Orificio fistuloso (35cm de ADS) por el que sale un catéter de drenaje en eso-
fago distal, que hace que la fistula persista (A). Retirada de catéter y colocacion de protesis
esofagica totalmente cubierta de 18x100mm (B). A los 2 meses: Retirada de protesis eso-
fagica, persiste gran orificio fistuloso a través del que se visualiza malla blanquecina que
perpetua dicha fistula (C). Colocacion de nueva protesis a la espera de tratamiento quirtrgico
definitivo con retirada de la malla. A los 4 meses: Retirada de protesis esofagica (D). A los
10 y 12 meses: Dilatacion hidrostatica por estenosis cicatricial postquirtrgica infranqueable
(balones 6-15mm) (E-F).

COMENTARIOS: En nuestra paciente la fistula esofagopleural probablemente fuera per-
petuada primero por el catéter de drenaje y posteriormente por la malla quirGrgica. Se ha
descrito la retirada de malla por via endoscopica, desestimandose en este caso por riesgo de
adherencias de la malla a tejidos adyacentes.
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DRENAJE DE QUISTE HIDATIDICO COMUNICADO A ViA BILIAR POR CPRE.

Ganoza Paredes, M.G.; Garcia Centeno, P.; Higuera Fernandez, M.1.; Santos Rodriguez, A.;
De Frutos Rosa, D.; Castellano Lopez, A.; Costero Pastor, A.B.; Castaiios Mollor Pefialva, R.;
Moral Cebrian, I.; Poves Martinez, E.

Hospital Universitario Principe De Asturias, Alcala De Henares.

INTRODUCCION: La hidatidosis es una de las principales zoonosis, siendo el hombre el
huésped intermediario. Su hallazgo suele ser casual y la localizaciéon mas frecuente es el
higado (60%).

CASO CLINICO: Varén de 80 afios con antecedentes de hidatidosis hepatica que ingresa
por colangitis aguda. En TC abdominal se observan 2 lesiones hipodensas con calcificaciones
periféricas, en segmento VII y IVa, esta ultima en contacto con conducto hepatico derecho.
Presenta dilatacion de via biliar intra y extrahepatica y contenido hiperdenso en colédoco
proximal. En colangiorresonancia se objetiva comunicacion de la lesion en segmento [Va con
via biliar a nivel de confluencia en hepatico comun.

ENDOSCOPIA: Se realiza CPRE, observando defecto de deplecion en colédoco medio y en-
trada de contraste en quiste. Tras esfinterotomia, pases de balon Fogarty y lavados con suero,
sale gran cantidad de pus, moco, barro biliar, litiasis y vesiculas hidatidicas.

A las 24 horas tras CPRE el paciente evoluciona favorablemente, con disminucién de la co-
lestasis, bilirrubina y leucocitosis.

COMENTARIO: La incidencia de rotura de un quiste hidatidico hacia via biliar es del
5-15%. Generalmente se produce en quistes localizados en 16bulo hepatico derecho sin em-
bargo en nuestro caso el quiste fistulizado se situa en segmento IVa. Es una complicacion
grave de la hidatidosis hepatica, pudiendo debutar con colangitis e incluso con reacciones
anafilacticas graves. La CPRE con esfinterotomia, extraccion de vesiculas del colédoco y la
irrigacion transbiliar del quiste, constituye un tratamiento no quirtrgico eficaz para la hidati-
dosis hepatica fistulizada a via biliar, disminuyendo la morbimortalidad ocasionada.
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COLESTASIS INTRAHEPATICA BENIGNA RECURRENTE: DRENA ESE
HUMOR BILIOSO.

De Maria Pallarés, P.; Burgos Garcia, A.; Rey Sanz, R.; Olivares Duran, R.; Tavecchia, M.;
Poza Cordon, J.; Mora Sanz, P.; Suarez Parga, J.M.
Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCION: La colestasis intrahepatica benigna recurrente (BRIC) es una rara enfer-
medad de causa genética y herencia autosémico recesiva, donde se alteran dos genes respon-
sables del transporte de los acidos biliares. Aunque, generalmente, la enfermedad se carac-
teriza por presencia de brotes de ictericia y prurito autolimitados sin progresion a la cirrosis,
otras veces los brotes pueden persistir en el tiempo, siendo necesario plantear tratamiento
farmacoldgico (acido ursodesoxicolico y rifampicina) o endoscopico (drenaje nasobiliar).

ENDOSCOPIA: Varén de 15 afios, diagnosticado de BRIC, que ingresa por cuadro de ic-
tericia y prurito severo de dos meses de evolucion. Analiticamente, destaca una elevacion
de la fosfatasa alcalina 497 U/l y una GGT 26 Ul/l normal con cifras totales de bilirrubina
persistentes de 29 mg/dl a pesar de tratamiento farmacoldgico. Se realiza CPRE, donde se
comprueba una via biliar no dilatada sin defectos de replecion y se implanta un drenaje naso-
biliar. Progresivamente, el débito del drenaje alcanza 2 litros de bilis al dia, produciéndose un
marcado descenso de la bilirrubinemia hasta 7,9 mg/dl con resolucion de la sintomatologia.

COMENTARIOS: Mientras el tratamiento médico del BRIC ha demostrado una eficacia
modesta en distintas publicaciones, son numerosos los casos descritos de la alta efectividad
del tratamiento endoscopico por drenaje nasobiliar. La clave reside en que el drenaje biliar
bloquea la recirculacién enterohepatica de acidos biliares con una reduccion subsiguiente
de sus niveles plasmaticos. Por ello, es importante plantear el tratamiento endoscdpico de la
BRIC en casos severos o refractarios al tratamiento médico.
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HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO TRAS CPRE.

Suarez Ferrer, C.; Oliva Del Rio, B.; Vera Mendoza, M.1.; Cueto Moore, C.; Abreu Garcia, L.
Hospital Universitario Puerta De Hierro, Majadahonda Madrid.

CASO ENDOSCOPICO: Mujer de 73 afios sin antecedentes de interés, a quien se realiza
CPRE por cuadro de ictericia obstructiva, con extraccion de coledocolitiasis con el Balon de
Fogarty y realizacion de esfinterotomia biliar.No se producen complicaciones inmediatas tras
el procedimiento.

Una semana mas tarde, la paciente se encuentra asintomatico desde el punto de vista digestivo
pero presenta derrame pleural derecho, por lo que se realiza TAC toracico-abdominal donde
se objetiva la presencia de gran coleccion subcapsular hepatica que cubre toda la superficie
del 16bulo hepatico derecho, de alta densidad, sugestivo de hematoma.

La paciente permanece ingresada para vigilancia, sin presentar datos de inestabilidad hemo-
dindmica en ningiin momento de su evolucion y con disminucion radiolégica progresiva del
hematoma.

COMENTARIOS: El hematoma subcapsular hepatico es una complicacion poco frecuente
tras la realizacion de una CPRE , con pocos casos descritos en la literatura. Se debe en la
mayoria de los casos, a la puncion accidental con la guia del arbol biliar intrahepatico, con la
ruptura de los vasos intrahepaticos de pequefio calibre.

El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal, que persiste tras la realizacion de la CPRE,
no explicable por otras causas. Otros sintomas menos frecuentes son la fiebre o los datos de
inestabilidad hemodinamica. El manejo en la mayoria de los casos es conservador, pudiendo
optar por el tratamiento quirirgico en casos de inestabilidad hemodinamica refractaria o sig-
nos de irritacion peritoneal. El drenaje percutaneo puede ser un tratamiento efectivo en estos
casos, con menor morbi-mortalidad que la cirugia.
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ICTERICIA OBSTRUCTIVA SECUNDARIA A METASTASIS INTRALUMINAL DE
COLEDOCO POR CANCER DE MAMA: UN HALLAZGO INUSUAL.

Tavecchia, M.; Martin Arranz, M.D.; De Maria Pallares, P.; Olivares Duran, R.; Pacas
Almendarez, C.; Montiel Portillo, E.; Gonzalo Bada, N.; Del Rey Sanz, R.; Mora Sanz, P.;
Sudrez Parga, J.M.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

INTRODUCCION: La afectacion metastasica de la via biliar extrahepatica por cancer de
mama suele deberse a la compresion extrinseca por adenopatias periportales o lesiones pan-
creaticas. La invasion intraluminal del conducto biliar como causa de ictericia es un hallazgo
inusual con aislados casos publicados en la literatura.

ENDOSCOPIA: Mujer de 73 afios con antecedente de carcinoma de mama ductal infiltrante
bilateral hace 20 afios con recaida dsea, hepatica y pulmonar que ingresa por ictericia.

En la analitica destaca alteracion de la bioquimica hepatica con patron colestésico y bilirrubi-
na total de 8.6 mg/dl. En TC abdominal se observa amputacion completa en colédoco medio
con dilatacion de radicales intrahepaticos en ambos 16bulos y de colédoco proximal de hasta
12 mm.

Se realiza CTPH observandose hallazgos similares sin conseguir filiar el origen del cuadro.
En la CPRE, mediante técnica de rendez-vous, se identifica una estenosis completa del con-
ducto biliar principal en su tramo medio de 3 cm de longitud y de aspecto maligno. Se ob-
tienen biopsias y cepillado para citologia y se coloca una protesis plastica de 7 cm y 10 Fr.

En las muestras obtenidas se observo infiltracion de la via biliar por adenocarcinoma con po-
sitividad inmunohistoquimica para receptores de estrogenos, progesterona y mammaglobina,
compatible con metastasis de cancer de mama.

La paciente fallecio tres meses después por progresion de su enfermedad.

COMENTARIOS: Ante un cuadro de ictericia obstructiva en pacientes con antecedente de
cancer de mama, la presencia de metastasis en la via biliar, aunque infrecuente, debe conside-
rarse en el diagnostico diferencial.
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ENDOMETRIOSIS DE SIGMA SIMULANDO UN GIST.

Pons Vilardell, C. ™; Gornals Soler, J.B. @; Mafier Lopez, M. V; Varas Lorenzo, M. (¥,
Bargall6 Carulla, D.®; Chahri Vizcaro, N. (; Maisterra Santos, S.; Salord Vila, S.™; Abad
Belando, R. ™.

(W Hospital CIMA Sanitas, Barcelona; @ Clinica Delfos, Barcelona.

INTRODUCCION: La endometriosis presenta una incidencia del 15% en mujeres preme-
nopausicas. La clinica inespecifica y puede simular otras patologias intestinales. Afectacion
digestiva es poco frecuente.

ENDOSCOPIA: Mujer 41 afios, celiaca, dolor abdominal. Dieta sin gluten sin mejoria. Se
realizd una colonoscopia visualizando en sigma una lesion submucosa de 30 mm con esteno-
sis significativa. TC abdominal y RM pélvicas no diagnosticas. Se realizé USE radial visua-
lizando tumoracion sélida de 22 x 27 mm, hipoecoica con areas hiperecoicas irregulares, con
signos de infiltracion de las capas profundas (muscular, serosa) con sospecha de GIST versus
endometrioma. Posteriormente puncion guiada por USE con aguja 19G (Procore™) con insu-
ficiente material para el diagndstico. Dado el tamafio, estenosis de la luz, y clinica persistente,
se procedid a sigmoidectomia con diagnodstico anatomopatoldgico de endometrioma.

COMENTARIOS: La endometriosis sigmoidea es poco frecuente. El diagnostico se debe ha-
cer con el GIST, ya que pueden presentar las mismas caracteristicas por USE. Se utilizé aguja
19G Procore™ para aumentar el rendimiento diagndstico, no confirmandose en la muestra,
probablemente por las caracteristicas histopatoldgicas y la dificultad de puncion en el sigma.
En nuestro caso, la localizacion, los posibles signos de degeneracion asociados (tamaiio, cal-
cificaciones), edad y clinica de la paciente fueron determinantes para la extirpacion.
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PANCREATITIS RECURRENTE SECUNDARIA A QUISTE DE DUPLICACION
DUODENAL DIAGNOSTICADO POR ECOENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA.

De Manuel Moreno, J.; Del Pozo Prieto, D.; Gonzalez De Canales, P.; Torres, D.; Santos, A.;
Poves Martinez, E.
H.U. Principe De Asturias, Alcala De Henares.

INTRODUCCION: Los quistes de duplicacion duodenal son anomalias congénitas muy in-
frecuentes, que presentan 5 - 6% del total de duplicaciones gastrointestinales.

Habitualmente se localizan en la primera o segunda porcion duodenal, en el lado mesentérico
de la pared anterior. El segmento distal de la via biliar y pancreatica pueden estar incluidos
en el quiste. Los sintomas mas frecuentes son dolor abdominal, obstruccion intestinal o masa
abdominal. El desarrollo de pancreatitis recurrentes es infrecuente, puede estar provocado
por compresion directa de la papila por el quiste o por obstruccion del arbol biliopancreatico
por el material del quiste. El diagndstico se establece por técnicas de imagen, una de las mas
especificas es la ecoendoscopia digestiva alta en la que se distingue como la submucosa forma
una capa interna hiperecoicas y la muscular una externa hipoecoica.

El tratamiento de eleccion es quirtrgico.

Ecoendoscopia digestiva alta: En segunda porcion duodenal se visualiza una imagen redon-
deada de 24 x 24 mm, anecoica, dependiente de la pared duodenal con la que comparte la
capa muscular, posible quiste de duplicacion duodenal. Resto de la exploracion sin hallazgos
significativos.

Estos hallazgos se confirmaron posteriormente en la TAC abdominal y en la RM, sin observar
comunicacion con la luz duodenal.

Varon de 30 afios sin antecedentes de interés salvo ex fumador de 10 cigarillos al dia. Que
ingresa por tercer episodio de pancreatitis aguda por lo cual es sometido a un estudio etio-
logico, ojetivando por ecoendoscopia digestiva alta un quiste de duplicacion duodenal como
causa de la misma.
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P-217
ANGIOMA HEPATICO COMO FORMA DE PRESENTACION DE LESION
SUBEPITELIAL GASTRICA.

Pérez Carazo, L.; Merino Rodriguez, B.; Gonzalez Asanza, C.; Nogales Rincon, 0.; Menchén

Fernandez-Pacheco, P.
HGU Gregorio Marafion, Madrid.

INTRODUCCION: Mujer de 71 afios diagnosticada de carcinoma de mama. En el TAC
realizado para el estudio de extension, se describe una masa soélida de 9 cm dependiente de la
pared posterior gastrica que infiltra el cuerpo gastrico con crecimiento endofitico.

ECOENDOSCOPIA: En cuerpo gastrico alto se observa una lesion de al menos 6 cm de
aspecto subepitelial. Con ecoendoscopia presenta datos de malignidad (heteroecogénica, con
areas hipoecogénicas mayores de 3 mm) sin poder precisar la capa de la que proviene dado
el tamaio de la lesion.

HALLAZGOS QUIRURGICOS: Tumoracion de 15 cm de didametro dependiente del seg-
mento hepatico 11 sin infiltracion local.

ANATOMIAPATOLOGICA: ANGIOMAHEPATICO querespetalosmargenesdereseccion.

COMENTARIO: La ecoendoscopia es una herramienta fundamental en la caracterizacion
de lesiones subeptieliales del tracto digestivo ya que permite diferenciar tumores intramura-
les de compresiones extrinsecas, identificar la lesion y la capa en la que se origina, valorar
datos de malignidad y obtener muestras histologicas que continua siendo el patrén oro para
el diagnostico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA COLESTASIS DEL CIRROTICO:
UTILIDAD DE LA ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA (USE).

Gonzalez Blanco, A.; Gomez Dominguez, E.; Pérez Carreras, M.; Diaz Tasende, J.; Martin
Algibez, A.M.; Lopez Martinez, C.; Manzano Alonso, M.L.; Ortiz Duran, M.; Rodriguez
Muiioz, S.; Castellano Tortajada, G.

Hospital 12 De Octubre, Madrid.

INTRODUCCION: La USE es superior a la Colangio-resonancia magnética (CRM) en casos
de colédocolitiasis sin dilatacion de la via biliar (VB) y/o microlitiasis, En pacientes cirroticos
con colestasis y alto riesgo para una colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE),
la USE podria ayudar a resolver dudas diagnoésticas y a tomar decisiones terapéuticas.

ENDOSCOPIA: Comunicamos tres casos de pacientes con hepatopatia cronica avanzada
de distintas etiologias y colelitiasis, que ingresaron en nuestro hospital por dolor abdominal
e ictericia, con alteracion colestasica del perfil hepatico e hiperbilirrubinemia. Inicialmente
se sospechd una colédocolitiasis, pero la ausencia de litiasis y/o de dilatacion de la VB en
la ecografia abdominal y CRM, hizo considerar la causa intrahepética y valorar una biopsia
hepatica (BH). La USE demostré microlitiasis en el interior de una VB no dilatada, indicando
en todos los casos CPRE con esfinterotomia y limpieza de la VB, resolviéndose el cuadro en
todos los casos.

COMENTARIOS: Existe mayor prevalencia de colelitiasis en pacientes con cirrosis ¢ hi-
pertension portal, siendo infrecuente la dilatacion de la VB si existe salida del céalculo al
colédoco. Son enfermos con alta morbilidad, que deben ser bien seleccionados para realizar
procedimientos de riesgo, como CPRE o BH. En nuestros pacientes, la USE confirmo la causa
extrahepatica de la colestasis y permiti6 indicar una CPRE terapéutica. La USE podria ser una
prueba muy util en el algoritmo diagndstico de la colestasis del cirrético, especialmente si
existe sospecha de colédocolitiasis y la ecografia 6 la CRM no detectan anomalias de la VB.
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P-219
CARCINOMATOSIS PERITONEAL DE ORIGEN INCIERTO EN PACIENTE CON
LESION SOLIDOQUISTICA PANCREATICA.

Alegria-Motte, C.; Martinez-Cara, J.; De La Torre Rubio, P.; De Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Paciente de 74 afios, con antecedente de cancer de mama en 2002, tu-
morectomia amplia mas linfadenectomia axilar en seguimiento anual sin evidencia recidiva
tumoral. Acude a urgencias por dolor abdominal de 3 meses de evolucion y pérdida ponderal
importante. Se realiza TAC abdomnopélvico: Dudosa lesion metastasica en segmentos VII-
VIIIL Lesion quistica bilobulada en cola pancreatica de 2.5cm x 3.5cm, pared experimen-
ta captacion de contraste, sin relaciéon con conducto pancreatico. Engrosamiento nodular de
omento sugerente de carcinomatosis peritoneal. Conclusion: Cistoadenoma/cistoadenocarci-
noma/pseudoquiste/adenocarcinoma pancreatico necrosado.

ENDOSCOPIA: Se realiza ultrasonografia endoscopica alta lineal identificando lesion soli-
doquistica de 40x45mm en cola pancreatica, heterogénea, con nédulos murales >10mm, pa-
red gruesa, multitabicada ecograficamente sugerente de cistoadenoma/cistoadenocarcinoma
v.s. pseudoquiste. Se realiza PAAF obteniendo material liquido/mucoide (amilasa 48, CEA
33910) y 3 pases sobre lesion solida para estudio histologico (quiste linfoepitelial).

COMENTARIO: Debido a la duda sobre el origen (mama v.s. pancreas) de la carcinomato-
sis peritoneal y metastasis hepatica, se realiza laparotomia exploradora, objetivando lesiones
descritas en TAC, biopsia intraoperatoria de epiplon mayor informa infiltracion por adenocar-
cinoma muy probable origen pancreatico (Cal9.9+, CK7+, CK19+, mamoglobulina-).

Tanto la apariencia endosonografica como el estudio del liquido intraquistico hacian sospe-
char malignidad, aunque debido al antecedente de cancer de mama planteaba duda el origen
de la diseminacion neoplasica, por lo que hubo que recurrir a una laparotomia exploradora.
El analisis citologico del aspirado solo es diagndstico <50% de quistes mucinosos, ademas se
describe un bajo valor predictivo negativo en el diagndstico de degeneracion maligna.
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FORMA SEGMENTARIA DE PANCREATITIS DEL SURCO Y DISTROFIA
QUISTICA DE LA PARED DUODENAL EN PACINETE CON PANCREATITIS
CRONICA.

Alegria-Motte, C.; Martinez-Cara, J.; De La Torre Rubio, P.; De Teresa Galvan, J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Paciente varon de 59 afios, con varios ingresos por pancreatitis aguda
enodlica y lesion quistica en proceso uncinado de 17mm. Acude a urgencias con nuevo epi-
sodio de pancreatitis. Una ecografia abdominal muestra dilatacion arrosariada de 6mm del
conducto pancreatico principal con lesion quistica de 16mm en proceso uncinado con material
en su interior, sin poder descartar lesion s6lida. Una RMN de abdomen objetiva engrosamien-
to de la pared duodenal con dos lesiones quisticas intramurales de 24 y 11mm, concluyendo
forma segmentaria de panceatitis del surco con distrofia de la pared duodenal, pseudoquiste
en cabeza pancreatica y pancreatitis cronica.

ECOENDOSCOPIA LIENAL: Pancreas heterogéneo con lobularidad, puntos y bandas hi-
perecogénicos. Wirsung dilatado en cuerpo y cola hasta Smm con arrosariamiento y dilata-
cion de su pared. Desde bulbo se identifica cabeza pancreatica desestructurada, aumentada de
tamafio y lesion solidoquistica de 22mm. Se realiza PAAF (2 pases) sin obtener liquido, pero
si material para estudio citolégico (ausencia de células neoplasicas). Pared duodenal muy
engrosada que produce estenosis elastica y al menos dos lesiones quisticas anecoicas de 22 y
24mm en su pared.

COMENTARIO: La DQPD ocurre por fendmenos inflamatorios que afectan al tejido pan-
credtico heterotopico situado en la pared del duodeno, lo que conduce a la formaciéon de
quistes rodeados de inflamacion y fibrosis a esa altura, que resultan en un engrosamiento de la
pared duodenal. La pancreatitis del surco en ocasiones produce problemas en el diagnostico
diferencial del adenocarcinoma del surco, es ahi donde talla la importancia de la ecoendos-
copia en este caso.

402



POSTERS

P-221
DISTROFIA QUISTICA DE LA PARED DUODENAL. UNA COMPLICACION
INFRECUENTE DE LA PANCREATITIS CRONICA.

De La Torre Rubio, P.; Rodriguez - Sicilia, M.J.; Alegria Motte, C.; Martinez Cara, J.G.; De
Teresa Galvan, J.; Redondo Cerezo, E.
Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Varén de 46 afios, bebedor de unos 80 g/alcohol/dia. Ingresa por cuadro
de 3 meses de evolucion de dolor abdominal intermitente, empeora con la ingesta, nauseas,
vomitos, y pérdida ponderal de 8 kg de peso en ese periodo.

ENDOSCOPIA: Ante los hallazgos de ecografia y TAC abdominal con contraste intravenoso
que sugerian una posible pancreatitis cronica del surco duodeno-pancredtico se realizé una
Ecoendoscopia (USE): pared duodenal engrosada a nivel de rodilla e inicio de segunda por-
cion duodenal (3.4 x 2.8 cms de didmetro maximo), con pequefias zonas anecoicas (2-4 mms)
sugestivas de areas quisticas. Cuerpo, cuello y cola de pancreas de ecoestructura heterogénea,
con wirsung de paredes finas y calibre normal. Proceso uncinado de aspecto heterogéneo. Se
realizd puncion aspiracion con aguja fina de la lesion, siendo la anatomia patolégica negativa
para células malignas.

Ante la escasa mejoria clinica y falta de respuesta al tratamiento médico fue remitido al Ser-
vicio de Cirugia General y se encuentra a la espera de cirugia.

COMENTARIOS: La distrofia quistica duodenal es una entidad poco frecuente, infradiag-
nosticada, de patogenia incierta, y naturaleza benigna, por lo que su conocimiento posibilita
un diagnoéstico preoperatorio certero. Los estudios de imagen (ECO, TAC, RMN) suelen mos-
trar engrosamiento de la pared duodenal con quistes intramurales. En ocasiones, los quistes
son tan pequefios que no son visibles pos estas técnicas. Por ello, la USE se ha convertido en
la técnica de eleccion para confirmar el diagndstico ya que tiene una mayor resolucion, permi-
tiéndonos demostrar la existencia de esos pequefios quistes.
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TUMOR NEUROENDOCRINO PANCREATICO NO FUNCIONANTE.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Alegria Motte, C.; De Teresa Galvan, J.; Redondo
Cerezo, E.
Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Paciente, mujer, de 72 afios sin antecedentes personales de interés en
estudio por cuadro de varios afios de evolucion de cambio del ritmo intestinal, cuadro cons-
titucional con anorexia y pérdida de peso y dolor abdominal tipo colico. En pruebas comple-
mentarias transito gastrointestinal y colonoscopia normal.

ENDOSCOPIA: Ecoendoscopia digestiva alta con equipo lineal y contraste intravenoso:
Desde bulbo duodenal se identifica una cabeza pancreatica normal con LOE hipoecogénica
de uno 7 x 5 mm, de bordes bien definidos y que con contraste presenta un comportamiento
hipervascular (no tipico de adenocarcinoma y mas propio de neuroendocrino). Se procede a
PAAF (3 pases) de la lesion pancreética. Resto de la exploracion sin hallazgos. Conclusion:
LOE en cabeza pancreatica de 7 x 5 mm con comportamiento endosonografico y con contraste
mas propio de neuroendocrino. PAAF de la lesion pancreatica: Tumor neuroendocrino. Estu-
dio Hormonal, marcadores tumorales, y octreoscan: Normales.

COMENTARIOS: Los tumores neuroendocrinos son entidades poco frecuentes, representan
el 1-2% de los tumores primarios pancreaticos, y hasta el 75% son no funcionantes y espora-
dicos. La Ultrasonografia endoscdpica proporciona imagenes de alta resolucion, y a manos de
endoscopistas expertos presenta alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de tumores
pancredaticos subcentimétricos, de hasta 2-3 mm de diametro, y ofrece la ventaja de proporcio-
nar un diagnoéstico histologico no quirurgico, de gran utilidad en estadios precoces.
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PAPEL DE LA ULTRASONOGRAFiA ENDOSCOPICA EN EL DIAGNOSTICO DE
LINFOMAS B PANCREATICOS.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Alegria Motte, C.; De Teresa Galvan, J.; Redondo
Cerezo, E.
Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Varén de 55 afios que ingresa por cuadro de una semana de evolucion
de dolor en hemiabdomen superior, irradiado a espalda, de tipo opresivo, y pérdida ponderal
de 7 Kg de peso en el tltimo mes. En TAC abdominal hallazgos compatibles con neoplasia
pancreatica en cuerpo y cola, con invasion vascular (rodea en mas de un 75% la circunferencia
de la arteria y vena esplénica) y presencia de metastasis ganglionares y esplénicas.

ENDOSCOPIA: Ecoendoscopia digestiva alta lineal: Tronco celiaco con gran conglomera-
do de adenopatias de mas de 2-3 cm sobre las que realizamos PAAF, dos pases. A nivel de
cuerpo-cola pancreatico masa heterogénea que atrapa vasos esplénicos de unos 80 x 44 mm
sobre la que realizamos PAAF, tres pases. Masa heterogénea en bazo de unos 75-80 mm de
diametro, adyacente a cola pancreatica sobre la que también realizamos PAAF, un pase. Zona
de hilio hepatico con adenopatias de mas de un cm sospechosas de malignidad. Resto sin
hallazgos. Infome anatomopatologico de citologias: Pancreas, adenopatia peripancreética y
nddulo en bazo: Linfoma B de células grandes. En el momento actual esta en tratamiento con
ciclos de quimioterapia.

COMENTARIOS: Los linfomas de pancreas representan menos del 1-2% de todas las neo-
plasias malignas de pancreas, siendo el mas frecuente el linfoma B difuso de células grandes
(75%). La USE/PAAF juega un papel importante en el diagnostico perimitiéndonos obtener
un diagnostico certero. El tratamiento de eleccion es quimioterapico, aunque la recurrencia y
mortalidad son altas.
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PAPEL DE LA ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA EN EL DIAGNOSTICO DE
LESIONES MALIGNAS DEL MEDIASTINO.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Alegria Motte, C.; De Teresa Galvan, J.; Redondo
Cerezo, E.
Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Mujer de 68 afios, fumadora de 20 cigarrillos/dia. Presenta cuadro de
2 semanas de evolucion de marcha ataxica. En TAC craneal posible tumor de la pineal que
ocasiona hidrocefalia obstructiva. Se amplia estudio con TAC abdominal: Imagen bilobulada
compatible con adenopatia paratraqueal derecha.

ENDOSCOPIA: Ecoendoscopia digestiva alta lineal con PAAF: En mediastino se observan
dos adenopatias. Una subcarinal, de unos 28 mm, redondeada y de aspecto dudoso sobre la
que se realizan tres pases de PAAF. La segunda, bilobulada, de unos 4 cm de didmetro maxi-
mo, situada paratraqueal izquierda, sobre la que realizamos 4 pases de PAAF con citopatolo-
go “in situ” obteniendo material suficiente para estudio. Citologia: Adenopatia subcarinica:
Linfadenitis. Adenopatia paratraqueal derecha: Carcinoma anaplasico de células pequefias de
origen pulmonar; correspondiendo las lesiones craneales a mestastasis.

COMENTARIOS: Los avances en la ultrasonografia endoscopica la han convertido en una
valiosa herramienta para la deteccion de enfermedades malignas del mediastino. La biopsia
con aguja fina tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad del 100% para malignidad.
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DIAGNOSTICO ENDOSONOGRAFICO DE LINFOMA BURKITT EN PACIENTE
INMUNODEPRIMIDO Y CRITICO.

De La Torre Rubio, P.; Martinez Cara, J.G.; Alegria Motte, C.; De Teresa Galvan, J.; Redondo
Cerezo, E.
Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada.

INTRODUCCION: Paciente, varén de 55 afios, con antecedentes personales de VIH + en
tratamiento. Ingresa por cuadro de una semana de evolucion consistente en tos seca, fiebre
y disnea progresiva. En TAC toracico y abdominal: Hallazgos compatibles en primer lugar
con linfoma. Presencia de gran conglomerado adenopatico subcarinal. Multiples adenopatias
mediastinicas de tamafio significativo. A la espera de USE para estudio histologico presenta
evolucion torpida con ingreso en UCI por insuficiencia respiratoria precisando ventilacion
mecanica.

ENDOSCOPIA: Econdoscopia digestiva alta lineal (USE) con PAAF: Masa heterogénea re-
troperitoneal de grandes dimensiones que engloba arteria renal derecha. Gran conglomerado
adenopatico heterogéneo de mas de 60 mm subcarinal de aspecto maligno. Se realiza PAAF
con tres pases de ganglio subcarinico. Informe anatomopatologico de adenopatia mediastini-
ca: Linfoma B Burkitt con alta tasa de proliferacion. Tras esto inicia tratamiento quimioterapi-
co con gran mejoria clinica y reduccion de masa tumoral; y en el momento actual se encuentra
de alta con seguimiento en consultas.

COMENTARIOS: El linfoma tipo Burkitt es una neoplasia de células B altamente agresivo
con rapida formacion de masas tumorales que puede aparecer en personas con inmunodefi-
ciencia asociada. En estos casos implica, de forma casi constante, a los ganglios linféticos.
Para su diagndstico es necesario un estudio histopatologico del tejido afectado, para lo que
la USE + PAAF juega un papel destacado en lesiones mediastinicas con una sensibilidad del
90% y una especificidad del 100% para malignidad.
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LESIONES PANCREATICAS EN ECOENDOSCOPIA DE PACIENTE CON
SINDROME DE VON HIPPLE LINDAU.

Hernéandez Amunarriz, D.; Castro Senosiain, B.; Teran, A.; Iruzubieta Coz, P.; Fernandez Gil,
P.; De La Pefia, J.
HUMY, Santander.

INTRODUCCION: El sindrome de Von Hipple Lindau es una enfermedad de transmision
autosomica dominante que se manifiesta por el desarrollo de tumores en diferentes 6rganos.
A nivel pancreatico la lesion mas frecuente son los quistes simples (70%), cistoadenomas
(9%) y tumores neuroendocrinos (9%) siendo estos ltimos los que tienen un mayor riesgo
de malignidad.

Presentamos el caso de una paciente de 26 diagnosticada de VHL con lesiones pancreaticas
objetivadas en RM abdominal.

ENDOSCOPIA:

Se explora parénquima pancreatico en su totalidad que es homogéneo y de ecogenicidad nor-
mal destacando la presencia de varias lesiones hipoecogénicas de aspecto quistico.

A. Lesion quistica redondeada de 2x2 cm en cuerpo, con contenido de aspecto denso que
se punciona, obteniendo liquido achocolatado que se remite a AP.

B. Lesion quistica multiloculada de 1,5 x 2 cm de tamafio en cola pancredtica, que se
punciona.

Frotis negativo para células malignas, compatible con contenido quistico hemorragico con
aisladas células epiteliales sin atipias. CEA 4,3. Mucina negativa. Amilasa 200.

COMENTARIOS: En la enfermedad de Von Hipple Lindau se recomienda el seguimiento
con ecografia abdominal anual desde los 8 afios y RM Abd. en afios alternos desde los 16 para
la valoracion de rifiones, glandulas suprarrenales y pancreas, donde es frecuente la aparicion
de lesiones.

En este contexto la ecoendoscopia es una técnica adicional que permite una correcta valora-
cion del pancreas asi como la toma de muestras lo cual puede tener utilidad en el seguimiento
de pacientes Von Hipple Lindau.
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PANCREATITIS AGUDA SECUNDARIA A REMANENTE COLEDOCAL.
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO COMBINADO.

Masachs, M. ; Abu-Suboh, M. ¥; Dot, J. ®; Armengol Betroli, J. "; Colan Hernandez, J. @,
Benages, A.V; Castillo, M.D. ®; Salord, J.C."; Armengol-Mird, J.R. .

(M Endoscopias Hopital Vall d"Hebron, Barcelona; @ Servicio Aparato Digestivo Hospital Val
d’Hebron, Barcelona.

INTRODUCCION: Paciente de 73 afios, colecistectomizado por colelitiasis en 2008 con
posteriores episodios de dolor secundario a coledocolitiasis que han requerido Colangiografia
pancreatica retrograda endoscopica (CPRE) en 2011 y Hepaticoyeunostomia en 2012. En Fe-
brero de 2013 ingresa de nuevo por episodio de pancreatitis secundario a la presencia de litia-
sis en colédoco intrapancreatico evidenciados por Colangio resonancia magnética (CRMN).
Reingresa por cuadro de pancreatitis aguda realizandose técnica endoscopica diagndstico-
terapéutica combinada (USE, CPRE).

ENDOSCOPIA: EL USE mostr6 muiiéon de colédoco muy dilatado con iméagenes hiperecoi-
cas en su interior. Se practicd Colangiografia endoscopica guiada por USE que mostro calcu-
los a nivel de muiion coledocal. Se realiza incision y posterior fistulotomia utilizando ITKnife
® y canulacion con esfinterotomo procediendo a fistulotomia amplia y limpieza con balon de
Fogarty observando salida de varios calculos con buen drenaje biliar posterior.

COMENTARIOS: Una vez mas se demuestra la importancia de la utilizaciéon del USE como
complemento en el diagnostico y tratamiento de patologias bilio-pancredticas que no son
accesibles de primera intencion por la CPRE.
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TUMOR SUBMUCOSO QUISTICO EN CUERPO GASTRICO CON CEA
ELEVADO Y NATURALEZA BENIGNA.

Garcia Diéguez, L.; Souto Ruzo, J.; Yanez Lopez, J.; Pin Vieito, N.; Alonso Aguirre, P.;
Estévez Prieto, E.
CHUAUC, A Coruna.

INTRODUCCION: Tumor submucoso quistico de etiologia benigna con CEA elevado.

ENDOSCOPIA: Ecoendoscopia: lesion gastrica dependiente de la submucosa compatible
con lesion quistica que en un segundo tiempo se realiza PAAF (adjuntariamos imagenes de
gastroscopia, ecoendoscopia, histologia y pieza quirurgica).

COMENTARIOS: Se trata de una mujer sana de 37 afios con un tumor submucoso en cuerpo
gastrico alto visualizado en una gastroscopia realizada por dispepsia, posteriormente se rea-
liza ecoendoscopia para completar estudio de dicha lesion. en la ecoendoscopia se observa
una lesion submucosa quistica sobre la que se realiza una PAAF, ante el desconocimiento de
la naturaleza de la lesion quistica se envia muestra para citologia (no concluyente) y analisis
de marcadores tumorales (CEA elevado). Se procede por lo tanto a una gastrectomia parcial
atipica cuyo resultado definitivo resulto ser un quiste de duplicidad gastrica.
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DIAGNOSTICO DE UNA LESION HEPATICA MEDIANTE PAAF GUIADA POR
ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA (USE-PAAF) Y USE CON CONTRASTE
(USE-C).

Piedracoba Cadahia, C.; Gonzélez Blanco, A.; Pérez Carreras, M.; Pérez Barrios, A.; Diaz
Tasende, J.; Rodriguez Mufioz, S.; Castellano Tortajada, G.

Hospital 12 de Octubre, Madrid.

INTRODUCCION: La USE-PAAF es segura y eficaz para diagnosticar lesiones ocupantes
de espacio hepaticas (LOESH), especialmente cuando son pequeifias y localizadas en segmen-
tos accesibles. La USE-C permite caracterizarlas segun su patron de vascularizacion, ayudan-
do a la toma de decisiones. Presentamos una paciente con antecedentes de diferentes tumores
malignos, en la que la USE-C y la USE-PAAF fueron claves en el diagnostico y manejo
terapéutico.

ENDOSCOPIA: Mujer de 58 afios con carcinoma intraductal de mama en 2005, tratado con
tumorectomia y linfadenectomia, en remision completa. En 2010, requiere lobectomia supe-
rior izquierda por tumor carcinoide atipico, sin otras lesiones en estudios de extensién. En
TAC de abril de 2013, aparece LOEH de 25 mm, adyacente al hilio hepatico (segmento IV),
que no captaba en SPECT con Octreotido In'"!, no claramente sospechosa. Tres meses des-
pués, la LOEH habia crecido y no era accesible a 1a PAAF percutanea (TAC /US), solicitando-
se una USE para evitar una laparotomia diagnostica. El patron hipervascular de la LOEH con
la USE-C y su accesibilidad a la USE-PAAF, permitieron obtener un diagndstico definitivo.

COMENTARIOS: La USE-PAAF es aceptada para el estudio de lesiones pancreaticas, ade-
nopatias mediastinicas /abdominales y tumores murales /extramurales digestivos, siendo su
uso infrecuente para el estudio de LOESH. En nuestro caso, la USE-C permiti6 orientar el
diagnostico y la USE-PAAF obtener material para diagnostico “in situ” y definitivo por inmu-
nohistoquimica. La USE-PAAF podria ser una alternativa a la PAAF-percutanea (TAC/US)
en muchas ocasiones y con la USE-C, ser incluida en el algoritmo diagnostico de las LOESH.
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