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La junta directiva de la SEED
da la bienvenida a Zaragoza a todos los congresistas
de esta XXXVII 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 12 NOVIEMBRE 2015

11.00-11.30

11.30-13.00
SalaC

13.00-14.00
14.00-15.30

Entrega de Documentacion

Curso de residentes (12 parte)
Coordinadores:
Dr. Fernando Alberca de las Parras
Dr. Guillermo Cacho Acosta
Endoscopia alta:
e Enfermedad Celiaca Refractaria
Residente: Dra. Lidia Buendia Sdnchez
Coordinador: Dr. Javier Sola-Vera
H. General de Elche
e Tratamiento Endoscépico de la Ulcera Sangrante
Residente: Dr. Santiago Frago Larramona
Coordinador: Dra. Mayte Soria San Teodoro
H. Miguel Servet, Zaragoza
e Manejo de las Fistulas Traqueo-Esofagicas con Prétesis
Residente: Dra. Idoia Ganchegui
Coordinador: Dr. Aitor Orive Calzada
H. Txagorritxu, Vitoria
e Patologia duodenal en las Poliposis Intestinales
Residente: Dra. Belén Bernad Cabredo
Coordinador: Dr. Hudscar Alexis Ramos Rosario
Complejo Asistencial de Burgos
Conferencia Senior:
Técnicas Endoscopicas Hemostaticas en hemorragia digestiva alta
Dr. Diego Juzgado
Clinica Quirén. Madrid

Almuerzo

Curso de residentes (29 parte)
Endoscopia baja:

e Enfermedad injerto contra Huésped Intestinal
Residente: Dra. Cristina Revilla Morato
Coordinador: Dr. Antonio José Velasco Guardado
H. Universitario Salamanca

e Poliposis de Colon
Residente: Dra. Fiorella Cafiete Pizarro
Coordinador: Dr. Michel Papo Berger
H. Universitari de Tarragona Joan XXIII

e Tratamiento Endoscépico de la Hemorragia Postpolipectomia
Residente: Dra. Lluisa Sargatal Roca
Coordinador: Dr. Vicente Moreno de Vega Romo
H.U. Germans Trias i Pujol, Badalona




PROGRAMA JORNADA: JUEVES 12 NOVIEMBRE 2015

15.30-16.15
16.15-16.30

16.30-18.00
Auditorio

e Cromoendoscopia con indigo Carmin en el Colon (Cuéndo y
como?)
Residente: Dra. Maria José Domper Arnal
Coordinadora: Dra. Sara Lorente
H. Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza
Conferencia Senior:
Aspectos Técnicos de la Colonoscopia
Dra. Akiko Ono Ono
H. C. U. Virgen de la Arrixaca. Murcia

Entrega de Documentacion
Inauguracion oficial. Auditorio

Casos endoscépicos |

Moderadores:

Dra. Cristina Jimeno Ayllon

Dr. Rafael Campo Ferndndez de los Rios

CE-01 DRENAJE DE DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS COLONICA ViA
ENDOSCOPICA

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Martinez Sanchez, Alba; Vazquez Romero, Manuel; Arranz Alvarez, Maria;
Mateos Sanchez, Patricia; Esteban Lépez-Jamar, José Miguel; Rey Diaz-
Rubio, Enrique.

CE-02 LESION INVISIBLE DE MUCOSA RECTAL EN COLONOSCOPIA.
IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO ENDOSCOPICO EN DOS CASOS
CLiNICOS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Alcdazar Jaén, Luis Miguel; Canaval Zuleta, Héctor Julian; Vilella Martorell,
Angels; Reyes Moreno, José; Dolz Abadia, Carlos.

CE-03 ADENOMA EN VALVULA ILEOCECAL CON EXTENSION A ILEON
TERMINAL éCOMO REALIZAR RESECCION EN BLOQUE?

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Ramos Zabala, Felipe; Moreno Almazan, Luis; Rodriguez-Pascual, Jesus;
Gento, Elena.

CE-04 COLANGITIS DE REPETICION POR MIGRACION PROXIMAL

DE PROTESIS BILIAR METALICA: TRATAMIENTO MEDIANTE
HEPATICOGASTROSTOMIA

ECOENDOSCOPIA.

Guarner Argente, Carlos; Concepcién Martin, Mar; Colan Hernandez, Juan;
Martinez Guillén, Miguel; Oblitas, Elida; Murzi, Marianette; Gdmez Oliva,
Cristina; Soriano Pastor, German; Sainz Saez, Sergio; Guarner Aguilar, Carlos.
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PROGRAMA JORNADA: JUEVES 12 NOVIEMBRE 2015

CE-05 FISTULIZACION BULBAR EN PACIENTE CON PSEUDOQUISTE
PANCREATICO DRENADO CON PROTESIS METALICA TIPO DIABOLO
GUIADO POR ECOENDOSCOPIA

ECOENDOSCOPIA.

Castellot Martin, Ana; Monescillo Francia, Alberto; Jiménez Mutiloa, Elena;
Betancor Hernandez, Leticia; Pefiate Bolafios, Mdnica; Sosa De La Nuez,
Victor; Marrero Monroy, Jose Miguel; Lorente Arencibia, Maria; Gonzalez
Almeida, Alexis; Hernandez Expdsito, Nayra; Saiz Udaeta, Paola; Cruz
Bonilla, Ana; Sierra Herndndez, Angel.

CE-06 CASO CLINICO: GRANULOMA NECROBIOTICO; UN TUMOR
SUBEPITELIAL CON SEMIOLOGIA POR ECOENDOSCOPIA COMPATIBLE
CON UN TUMOR NEUROENDOCRINO

ECOENDOSCOPIA.

Ruiz Campos, Laura; Andujar Murcia, Xavier; Espinds Pérez, Jorge Carlos;
Loras Alastruey, Carme.

CE-07 NEOPLASIAS SINCRONICAS DE ESOFAGO: UN DIAGNOSTICO
EXCEPCIONAL

ECOENDOSCOPIA.

Larrea Yanez, Jose Luis; Nuiez Otero, Jorge Antonio; Correa Abanto,

Lizbeth; Garcia Rodriguez, Silvia; Casanova Cabral, Michelle; Bosch Esteva,
Orencio; Vazquez Parga De Coca, Paula; Cannata Ortiz, Pablo; Boiza Sanchez,
Macarena; Porres Cubero, Juan Carlos.

CE-08 PROCTITIS POR LINFOGRANULOMA VENEREO, UNA ENTIDAD
EMERGENTE

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Moreno Lopez, Mdnica Del Pilar; Burgos Garcia, Aurora; Cerpa Arencibia,
Alberto; Fernandez Martos, Rubén; Gonzalo Bada, Nerea; Abadia, Marta;
Bustamante, Katherine; Honrubia, Raul; Diaz, Marta; Sanchez, Maria;
Valmania, Jorge; Suarez Parga, José; Mora Sanz, Pedro.

CE-09 METASTASIS DE NEOPLASIA DE MAMA EN COLON QUE
DESAPARECE TRAS LA ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Sanchez-Montes, Cristina; Gongalves Da Cunha, Patricia; Sudrez Teran,
Jeannine; Diaz-Canel Fernandez, Osvaldo; Naves, Juan; Yip Baldedn, Luis; Blé
Caso, Michel; Blasi Puig, Mercedes; Ribot Molinet, Xavier; Durdan Bermejo,
Ramiro; Merlo Mas, Josep.

CE-10 SEXO, MENTIRAS Y CONFUSION ENDOSCOPICA

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Sastre Lozano, Violeta Maria; Torregrosa Lloret, Maria; Sdnchez Gallego,
Alba; Candel Erenas, José Miguel; Sevilla Caceres, Laura; Maté Ambélez,
Ana; Garcia Tercero, lvan; Montoro Martinez, Pedro; Moran Sanchez,
Senador.
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CE-11 LINITIS PLASTICA RECTAL. PRESENTACION DE UN CASO
COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Enciso Coloma, Carlos; Ganchegui Aguirre, Idoia; Campos Ruiz, Amaia;
Urtasun Arlegui, Leire; Zozaga Larequi, Fran; Spicakova, Katerina; lrazabal
Remuinan, Nahikari; Gorrofio Zamalloa, Irati; Fernandez Laso, Ana Belen;
Marra Lopez-Valenciano, Carlos; Orive Calzada, Aitor.

CE-12 DRENAJE ENDOSCOPICO DE PSEUDOQUISTE PANCREATICO CON
INSTRUMENTAL ATiPICO

ECOENDOSCOPIA.

Perefiiguez Lépez, Ana; Alvarez Higueras, Francisco Javier; Alberca De

Las Parras, Fernando; Estrella Diez, Esther; Egea Valenzuela, Juan; Mufioz
Tornero, Maria; Antén Rédenas, Gonzalo; Carrilero Zaragoza, Gabriel; Jijon
Crespin, Roxanna Elizabeth; Sanchez Velasco, Eduardo; Iglesias Jorquera,
Elena.

Casos endoscopicos Il
Moderadores:

Dra. Maite Soria Santeodoro
Dr. Julio Antonio Ducons Garcia

CE-13 EMBOLIA GASEOSA SISTEMICA TRAS CPRE. REPORTE DE UN
CASO CON COMPLICACION NEUROLOGICA Y EVOLUCION FATAL
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Quezada Pacheco, Roberto Henry; Chaaro, Dina; Romero Castro, Rafael;
Pellicer Bautista, Francisco; Caunedo Alvarez, Angel; Herrerias, Juan
Manuel; Romero Gomez, Manuel.

CE-14 VALVULA ENDOBRONQUIAL COMO CUERPO EXTRANO: UN
NUEVO VECINO

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Rodriguez Téllez, Manuel; Beltran Castafio, Rocio; Quezada Pacheco,
Roberto Henry; Chaaro, Dina; Pellicer Bautista, Francisco; Caunedo Alvarez,
Angel; Romero Gémez, Manuel.

CE-15 TRATAMIENTO CON ENDOLOOP DEL SINDROME DEL NEVUS
GOMOSO AZUL

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Masegosa Ataz, Jose; Guerra Romero, Adriana; Lopez Serrano, Pilar;
Fernandez Font, Juan Manuel; Fernandez Rodriguez, Conrado.

CE-16 ULCERACIONES EN ASA EFERENTE EN PACIENTE CON BILLROTH
11 POR GASTRINOMA DUODENAL

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.

Amorena Muro, Edurne; Campillo Arregui, Ana; Ostiz Llanos, Miriam; Kutz
Leoz, Marcos; Salceda, Javier; Aisa Rivera, Gregorio; Laiglesia Izquierdo,
Matilde.
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PROGRAMA JORNADA: JUEVES 12 NOVIEMBRE 2015

CE-17 NEOPLASIA ESOFAGICA DE PRESENTACION CAPRICHOSA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Perefiiguez Lopez, Ana; Alvarez Higueras, Francisco Javier; Alberca De Las
Parras, Fernando; Estrella Diez, Esther; Sanchez Velasco, Eduardo; Egea
Valenzuela, Juan; Mufioz Tornero, Maria; Serrano Jiménez, Andrés; Sanchez
Torres, Antonio; Alcantara Lopez, German; Sabater Martinez, Sofia.

CE-18 EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CUERPO EXTRANO AFILADO
ENCLAVADO EN DUODENO

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Rafael De La Cruz Esteban, David; Gdmez Dominguez, Elena; Santos
Santamaria, Laura; Alvarez-Nava Torrego, Teresa; Rodriguez Mufioz,
Sarbelio; Castellano Tortajada, Gregorio.

CE-19 EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CUERPOS EXTRANOS
MULTIPLES, GRANDES Y CORTANTES. TRANSITANDO LOS LiMITES DE
LA ENDOSCOPIA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Ariza Fernandez, José Luis; Ubeda Mufioz, Margarita; Redondo Cerezo,
Eduardo.

CE-20 INFECCION GASTRICA POR CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTE
INMUNOCOMPETENTE

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Garcia Rodriguez, Silvia Angela; Correa Abanto, Lizbeth Milagros; Nufez
Otero, Jorge Antonio; Larrea Yanez, Jose Luis; Casanova Cabral, Michelle;
Martin Relloso, Maria Jesus; Sdnchez-Fayos Calabuig, Paloma; Calero Bardn,
Daniel; Varela Silva, Andrés; Carias Calix, Rafael; Porres Cubero, Juan Carlos.

CE-21 LESIONES GASTRICAS EN ARANAZO DE GATO “CAT SCRATCH”
SECUNDARIAS A BAROTRAUMA EN PACIENTE CON MIOPATIA
METABOLICA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Abadia Barnd, Marta; De Maria Pallares, Pedro; Poza Coroddn, Joaquin;
Bustamante Robles, Katherine Yelenia; Honrubia Lopez, Raul; Fernandez
Martos, Ruben; Cerpa Arencibia, Alberto; Moreno Lopez, Monica; Gonzalo
Bada, Nerea; Froilan Torres, Chelo; Mora Sanz, Pedro.

CE-22 ¢ESOFAGITIS EOSINOFILICA O CANDIDIASIS ESOFAGICA?
¢PODEMOS DIFERENCIARLAS?

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Diaz De La Torre, Marta Isabel; Poza Cordon, Joaquin; Valmafia Caballero,
Jorge; Sanchez Azofra, Maria; Mora Sanz, Pedro.

CE-23 "ALTERNATIVA PARA RESOLUCION ENDOSCOPICA DEL
SINDROME DE BURIED BUMPER"
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.
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PROGRAMA JORNADA: JUEVES 12 NOVIEMBRE 2015

18.00-18.30
18.30-20.00

Auditorio

Magaz Martinez, Marta; Bernardo, Cristina; Santiago, José; Martinez Porras,
José Luis; Abreu, Luis.

CE-24 INFILTRACION ESOFAGOGASTRICA POR LINFOMA NO HODGKIN
DEL MANTO

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Sanchez Azofra, Maria; Rey, Rafa; Burgos Garcia, Aurora; Diaz De La Torre,
Marta; Valmaiia, Jorge.

Café. Vista posters.
Casos endoscopicos Il

Moderadores:
Dr. Santos Santaolaria
Dra. Cristina Carretero Ribdn

CE-25 SPYGLASS DS EN UN PACIENTE CON COLANGIOCARCINOMA. UN
GRAN PASO EN LA COLANGIOSCOPIA

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Barrios Barrios, Alejandra; Alonso Lazaro, Noelia; Ponce Romero, Marta;
Bustamante Balen, Marco; Argiiello Viudez, Lidia; Pons Beltran, Vicente.

CE-26 COLOCACION DE ENDOPROTESIS COLONICA CON NUEVO
SISTEMA DE VISION ENDOSCOPICA DE 3302

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Aguilar Urbano, Victor Manuel; De Sola Earle, Carlos; Garcia Fernandez,
Gregorio.

CE-27 NEUMOPARACENTESIS EN NEUMOPERITONEO SECUNDARIO A
PERFORACION DURANTE DISECCION SUBMUCOSA EN COLON. UNA
FORMA DE ACORTAR LA ESTANCIA MEDIA

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Ramos Zabala, Felipe; Moreno Almazan, Luis; Gil Paez, Cristina; Minguillan
Tabasco, Javier; Matas Navarro, José Luis; Rodriguez-Pascual, Jesus.

CE-28 WIRSUNGRRAGIA SECUNDARIA A FISTULIZACION DE
PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA PANCREATICODUODENAL
POSTERIOR TRATADO MEDIANTE EMBOLIZACION Y PROTESIS
PANCREATICA

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Saldafia, Cristina; Sainza, Elisabeth; Cebrian, Alba; Areste, Irene; Zuiiga,
Alba; Rullan, Maria; Casanova, Laura; Vila, Juan J.

CE-29 LITIASIS RESIDUAL EN HEPATICOYEYUNOSTOMIA NO
ESTENOSADA: ACCESO ENDOSCOPICO

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Perez-Cuadrado Martinez, Enrique; Perez-Cuadrado Robles, Enrique;
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PROGRAMA JORNADA: JUEVES 12 NOVIEMBRE 2015

Martinez Andres, Blanca; Sanchez Melgarejo, Jose Francisco; Rodrigo
Agudo, Jose Luis.

CE-30 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL PANCREAS DIVISUM CON
CANULACION FALLIDA DE LA PAPILA MINOR POR CPRE: INYECCION DE
AZUL DE METILENO POR USE Y PRECORTE

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Colan Hernandez, Juan; Guarner Argente, Carlos; Martinez Guillén, Miguel;
Concepcion, Mar; Gémez Oliva, Cristina; Sdinz, Sergio; Guarner Aguilar,
Carlos.

CE-31 TRATAMIENTO DE FiSTULA URINARIA SECUNDARIA A MALLA
QUIRURGICA EN BRICKER MEDIANTE PROTESIS ENTERAL

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Diaz Ruiz, Raquel; Castillo Pradillo, Marta; Carbonell Blanco, Carlos; Nogales
Rincén, Oscar; Pérez Carazo, Leticia; Garcia Lledd, Javier; Lopez Ibéfiez,
Maria; Vasquez Jiménez, Wenceslao; Gonzalez Asanza, Cecilia.

CE-32 ESFINTER DE ODDI. VISION ENDOSCOPICA POST
AMPULECTOMIA

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Rull, Nuria; Dolz, Carlos; Vilella, Angels; Reyes, Jose; Brotons, Alvaro; Garau,
Catalina; Alcazar, Luis Miguel; Chacchi, Rocio; Amado, Natalia; De Zarraga,
Claudia; Thomas, Guiem.

CE-33 HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA RECURRENTE SECUNDARIA

A FISTULA AORTOENTERICA DIAGNOSTICO POR CAPSULA
ENDOSCOPICA

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
Galvez Castillo, Consuelo; Trejo, Galo Antonio; Garcia, Natalia; Marco,
Andrea; Sanahuja, Ana; Moreno, Oswaldo; Pefia, Andres; Villagrasa, Rosana;
Sanchiz, Vicente; Mora, Francisco.

CE-34 HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA COMO PRESENTACION DE UNA
TUBERCULOSIS MILIAR

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
Arias Rivera, Maria Luisa; Fernandez-Marcote Menos, Eva Marina;
Abelenda, Gabriela; Perez, Marta; Castillo, Luis Alonso; Garcia-Ramos,
Carmen; Martines Albares, Jose Luis.

CE-35 LINFOMA ASOCIADO A ENTEROPATIA: UN CASO DE
DIAGNOSTICO TARDIO DE ENFERMEDAD CELIACA

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
Chaaro, Dina; Cordero Ruiz, Patricia; Gomez Rodriguez, Blas J.; Caunedo
Alvarez, Angel; Pellicer Bautista, Francisco J.; Romero Gomez, Manolo.
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CE-36 MANIFESTACIONES ENDOSCOPICAS DE LA PURPURA DE
HENOCH-SCHONLEIN EN ADULTOS

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
Marcos Prieto, Héctor Miguel; Prieto Bermejo, Ana Beatriz; Geijo Martinez,
Fernando; Pérez Corte, Daniel; Revilla Morato, Cristina; Jiménez Jurado,
Andrea; Calabuig Mazzola, Valeria Karina; Garcia Prada, Maria; Gonzélez-
Cotorruelo Gonzalez, Almudena; Pifiero Pérez, Concepcién; Gonzélez
Santiago, JesUs Manuel; Fernandez Pordomingo, Alejandra; Mora Soler, Ana
Maria; Velasco Guardado, Antonio; Alvarez Delgado, Alberto; Rodriguez
Pérez, Antonio.

Casos endoscapicos IV
Moderadores:

Dr. Rafa Urribarrena Amezaga
Dra. Cecilia Gonzélez Asanza

CE-37 PANCREATITIS AGUDA LEVE SECUNDARIA A VOLVULO GASTRICO
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Sancho Del Val, Lorena; Castafio Milla, Carlos; Agudo Fernandez, Sandra;
Gotuzzo Altez, Luis Ricardo; Olmos Jerez, José Antonio; Huertas Velasco,
Maria Antonia; Ortega Carbonell, Alejandro; Gonzélez Blanco, Ana; Barba
Martin, Raquel; Payeras Llodrd, Guillermo.

CE-38 ESOFAGITIS HERPETICA COMO CAUSA DE DISFAGIA EN
PACIENTE INMUNOCOMPETENTE

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.

Relea Pérez, Lucia; Magaz Martinez, Marta; Martinez Porras, Jose Luis;
Abreu, Luis Esteban.

CE-39 GASTRITIS ISQUEMICA SECUNDARIA A ESCLEROTERAPIA

EN PACIENTE CON CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA. “DANOS
COLATERALES”

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Sastre Lozano, Violeta Maria; Torregrosa Lloret, Maria; Martin lbafez, José
Juan; Candel Erenas, José Miguel; Sanchez Gallego, Alba; Romero Cara,
Patricia; Sevilla Caceres, Laura; Moran Sanchez, Senador.

CE-40 POLIPOS FIBROIDES INFLAMATORIOS GASTRICOS. LESIONES
INFRECUENTES EN LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Etxeberria Uranga, Onintza; Gil Lasa, Inés; Garmendia Irizar, Maddi; Larzabal
Aramberri, José Miguel; Otegui Irastorza, Nora; Alustiza Urruticoechea,
Mayi; Mendibil Esquisabel, Leire; Arranz Diaz, Sandra; Urtasun Lugea, ltxaso.
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CE-41 ESTENOSIS ESOFAGICA POR CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTE
INMUNOCOMPETENTE

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.

Rodriguez De Santiago, Enrique; Rios Ledn, Raquel; Gonzélez Martin, Juan
Angel; Teruel Sanchez-Vegazo, Carlos; Rodriguez Gandia, Miguel Angel;
Tavio Hernandez, Eduardo; Foruny Olcina, Jose Ramon; Ferre Aracil, Carlos;
Aguilera Castro, Lara; Boixeda De Miquel, Daniel; Albillos Martinez, Agustin.

CE-42 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO SECUENCIAL DE LA OBESIDAD
(APOLLO®, ARGON Y TOXINA BOTULINICA) TRAS FRACASO
QUIRURGICO

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Espinet Coll, Eduardo; Nebreda, Javier; Gdmez Valero, José Antonio; Vila
Lolo, Carmen; Juan-Creix Comamala, Antonio; Bacchiddu, Silvia; Irigoyen,
Daniel.

CE-43 LIPOMA GIGANTE PEDICULADO DE ESOFAGO. RESECCION
ENDOSCOPICA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Urdaneta Paz, Carlos Alberto; Martinez Escapa, Vanesa; Sanchis, Vicente;
Estelles Arnau, Jesus; Gisbert Moya, Maria Concepcion; De La Morena,
Eduardo; Bragin Bragin, Elena.

CE-44 PEG ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA ¢éES UNA OPCION VALIDA?
INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
Uribarri Gonzalez, Laura; Iglesias Canle, Jose; Parada Garcia, Purificacion;
Castifieira Pifieiro, Andrea.

CE-45 RESECCION MUCOSA MULTIPLE POR ENTEROSCOPIA EN EL S
BLUE RUBBER BLEB NEVUS

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
Perez-Cuadrado Martinez, Enrique; Perez-Cuadrado Robles, Enrique;
Martinez Andres, Blanca; Sanchez Melgarejo, Jose Francisco; Esteban
Delgado, Pilar; Shanabo, Jamal.

CE-46 DIVERTICULO DE KILLIAN — JAMIESON # DIVERTICULO DE
ZENKER

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Marmol, Carlos J.; Brullet, Enric; Junquera, Félix; Martinez-Bauer, Eva;
Campo, Rafel.

CE-47 LINFOMAS PRIMARIOS DUODENALES: DIAGNOSTICO Y
SEGUIMIENTO ENDOSCOPICO

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
Calle Gdmez, Ana Rosa; Tejada Cabrera, Maria; Gonzalez Montero,
Expiracidon; Ramos Guillén, Cristina; Maira Gonzdlez, Nieves; Pifiero Garcia,
Alexis; Navarrete Vega, Natalia; Ferrero Ledn, Paula; Lopez Cano, Antonio.
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20.00-21.00
Auditorio

CE-48 HEMOBILIA SECUNDARIA A COLECISTITIS CRONICA LITIASICA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Nufiez Ortiz, Andrea; Sendra Fernandez, Carmen; Leon Montafies, Rafael;
Garzon Benavides, Marta; De La Cruz Ramirez, Maria Dolores; Caballero
Gomez, Juan Antonio; Lopez Ruiz, Teofilo Jose; Giraldez Gallego, Alvaro;
Trigo Salado, Claudio; Bozada Garcia, Juan Manuel.

Simposio Fujifilm: Diagndstico Endoscopico Avanzado - Blue Light Imaging
Moderador: Dr. Sarbelio Rodriguez
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Introduccién

Dr. Sarbelio Rodriguez

Evidencias Clinicas

Dr. Andrés del Pozo Garcia

Experiencia FICE y Magnificacion Imagen
Dr. José Carlos Marin Gabriel

Blue Light Imaging (BLI)

Dr. Takemasa Kojima

Preguntas y discusion
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08.30-10.25

Auditorio

Sesion de Comunicaciones |

Moderadores:

Dr. Antonio Naranjo Rodriguez

Dra. Lidia Argtiello

CO-01 ROL DE LA PUNCION ASPIRATIVA GUIADA POR
ECOENDOSCOPIA EN EL ESTUDIO DE LA GLANDULA SUPRARRENAL
ECOENDOSCOPIA.

Gallarreta, Victoria; Consiglieri, Claudia; De La Hera, Meritxell; Sdnchez-
Salido, Lia Tamar; Llatjos, Roger; Baixeras, Nuria; Catadolzla, Isabel; Gornals,
Joan B.

C0-02 ANALISIS DE LA RENTABILIDAD DE LA EBUS Y EUS COMBINADAS
EN LA ESTADIFICACION EN EL CANCER DE PULMON SIN AFECTACION
MEDIASTINICA APARENTE

ECOENDOSCOPIA.

Velasco Guardado, Antonio; Alvarez Delgado, Alberto; Iglesias Heras,
Miguel; Cordovilla, Rosa; Feito Pérez, Jorge; Gonzalez, Jose Maria; Lopez
Zubizarreta, Marco.

C0-03 EXPLORACION DUCTAL PANCREATICA EN PACIENTES CON
COLECCIONES PANCREATICAS DRENADAS ENDOSCOPICAMENTE POR ViA
TRANSMURAL: RIESGOS Y BENEFICIOS

CPRE, PROTESIS, NOTES

Vila, Juan J; Sainza, Elisabeth; Cebrian, Alba; Saldafia, Cristina; Prieto, Carlos;
FernAndez-Urién, Ignacio; Gonzalez De La Higuera, Belén; Ruiz-Clavijo,
David; Jiménez-Pérez, Javier.

C0-04 COLANGIOPANCREATOGRAFIA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA CON
AZUL DE METILENO EN PATOLOGIA BILIOPANCREATICA BENIGNA DESPUES
DE CPRE FALLIDA: UNA ESTRATEGIA EFICAZ

CPRE, PROTESIS, NOTES

Consiglieri Alvarado, Claudia F; Albines, Santiago; De La Hera, Meritxell;
Garcia-Recio, Encarnacion; Secanella, Lluis; Pelaez, Nuria; Busquets, Juli;
Gornals, Joan B.

C0-05 CURVA DE APRENDIZAJE DE LA COLANGIOPANCREATOGRAFIA
ENDOSONOGRAFICA (CPES)

CPRE, PROTESIS, NOTES

Vazquez Sequeiros, Enrique; Lopez-Duran Sequeiros, S.; Aguilera, L.;
Gonzalez-Martin, J.A.; Foruny, J.R.; Boixeda, D.; Juzgado-Lucas, D.; Pérez-
Miranda, M.; Albillos, A.
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CO-06 DRENAJE VESICULAR POR ECOENDOSCOPIA CON PROTESIS
METALICAS DE APOSCION LUMINAL (PMAL) VS.COLECISTOSTOMIA
PERCUTANEA EN PACIENTES CON COLECISTITIS AGUDA NO CANDIDATOS A
TRATAMIENTO QUIRURGICO

ECOENDOSCOPIA.

De La Serna, Carlos; Yb Teoh, Anthony; Pefias, Irene; Kw Nag, Enders;
Sanchez-Ocafia, Ramon; Law, James Yw; Diez, Pilar; Pérez-Miranda, Manuel.

CO-07 UTILIDAD DEL DRENAJE COLECISTODUODENAL TRANSPAPILAR
COMO METODO DE PREVENCION DE COMPLICACIONES Y NECESIDAD DE
REINGRESO EN PACIENTES MAYORES Y/O DE ALTO RIESGO QUIRURGICO
QUE PRESENTAN COLELITIASIS ASOCIADA A COLEDOCOLITIASIS

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Moreira, Bruno; Germade, Arantxa; Pérez, Laura; Castillo, Rocio; De Jesus,
Karina; Maestro, Sergio; Santos, Fernando; Igea, Francisco; Barcenilla,
Javier; Pérez, Antonio; Saracibar, Esther; Madrigal, Rosa; Santamaria, Ana.

CO-08 UN SISTEMA DE ACCESO Y LIBERACION DE UNA PROTESIS
METALICA DE APOSICION LUMINAL DISMINUYE EL COSTE DEL DRENAIJE DE
COLECCIONES PANCREATICAS CON NECROSIS

ECOENDOSCOPIA.

Sanchez-Yagiie, Andres; Gonzalez-Canoniga, Angel; Lopez-Mufioz, Cristina;
Sanchez-Cantos, Andres.

C0-09 EVALUACION DE LA TASA DE RECURRENCIA A LARGO PLAZO

DE COLECCIONES LiQUIDAS PANCREATICAS (CLP) DRENADAS POR
ECOENDOSCOPIA MEDIANTE PROTESIS METALICAS DE APOSICION
LUMINAL (PMAL)

ECOENDOSCOPIA.

De La Serna, Carlos; Pefias, Irene; Sdnchez-Ocafia, Ramon; Gil, Paula; Nufiez,
Henar; Diez, Pilar; Pérez-Miranda, Manuel.

CO-10 ENTEROANASTOMOSIS GUIADA POR ECOENDOSCOPIA

CON PROTESIS METALICAS DE APOSICION LUMINAL: EVALUACION
PRELIMINAR DE INDICACIONES, EFICACIA Y SEGURIDAD

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Pefias Herrero, Irene; Sanchez-Ocafia Hernandez, Ramon; Santos
Santamarta, Fernando; Gil Simdn, Paula; Busto Bea, Victoria; Loza Vargas,
Luz Andrea; Amo Alonso, Rebeca; Santos Fernandez, Javier; De Benito Sanz,
Marina; Nufiez Rodriguez, Henar; Diez Redondo, Pilar; De La Serna, Carlos;
Pérez-Miranda, Manuel.

10.25-10.35 Miniconferencia I: Ecoendoscopia en patologia no digestiva
Dra. Lidia Argtiello

10.35-11.00 Entrega becas FSEED

Auditorio
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11.00-11.30 Café. Visita Posters

11.30-12.30 Simposio Casen Recordati: Aspectos médico-legales de la Endoscopia
Auditorio Digestiva
Moderador: Dr. Pedro Menchén
e Consentimiento informado
Dr. Carlos Dolz
e Funciones del personal en las unidades de Endoscopia
Dr. Leopoldo Lopez Rosés
e Infecciones transmisibles a través de procedimientos endoscopicos
Dr. Jesus Garcia — Cano
e ‘“La opinidon de la abogada”
Sra. Ofelia de Lorenzo

12.30-13.00 Entrega de distinciones SEED
Auditorio

13.00-14.00 Simposio Olympus: Avances en tecnologia: como obtenerlos y
Auditorio aprovecharlos en la endoscopia digestiva
Moderador: Dr. Vicente Pons Beltrdn
e Uso de las nuevas tecnologias en Colonoscopia: Innovaciones
Opticas y electrénicas
Dr. Javier Sola —Vera Sdnchez
e Mejora en la calidad de la Colonoscopia con los avances
tecnolégicos
Dr. Miguel Mufoz-Navas
e Como aprovechar la tecnologia para realizar informes
estandarizados en el departamento de endoscopia digestiva
Dr. Carlos Dolz Abadia
e Como incorporar las innovaciones tecnoldgicas en nuestro sistema
sanitario actual
Dr. Vicente Pons Beltran

14.00-15.30 Simposio Boston (Incluye almuerzo Pack-Lunch): Proétesis de colon:
Auditorio estado actual
Moderador: Dr. Francisco Javier Jiménez Pérez

® Introducciéon: Guia Clinica ESGE
Dr. Francisco Javier Jiménez Pérez
® Indicacion puente a la cirugia
Dr. Francisco Javier Sudrez Alecha
e Protesis en el tratamiento oncolégico del CCR
Dr. Juan Antonio Casellas Valdé
e Discusion
e (Clausura
14.00-15.30 Almuerzo
SalaB
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15.30-17.25 Sesion de Comunicaciones Il
Auditorio Moderadores:
Dr. Juan Salvador Baudet Arteaga
Dra. Montse Figa Francesch

CO-11 ¢éES POSIBLE MEJORAR LA CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA CON
UNA LLAMADA TELEFONICA?

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Cid Gémez, Lucia; Antunez Yafiez, Angela; Romero Mosquera, Beatriz;

Quintans Pinazas, Nerea; Martinez Ares, David; De Castro Parga, Maria
Luisa; Vazquez Rodriguez, Sergio; Estévez Boullosa, Pamela; Hernandez
Ramirez, Vicent; Salgado Barreira, Angel; Rodriguez Prada, José Ignacio.

CO-12 INSUFLACION DE DIOXIDO DE CARBONO VERSUS AIRE
AMBIENTE EN COLONOSCOPIA CON SEDACION PROFUNDA: ESTUDIO
COMPARATIVO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

San Juan Acosta, Mileidis; De Gracia Ferndndez, Celia; Nogales Rincén,
Oscar; Garcia Lledo, Javier; Pérez Carazo, Leticia; Merino Rodriguez, Beatriz;
Jimeno, Maria Concepcidn; Ferrando, Alberto; Garrido Ramirez, Jesus;
Gonzalez Asanza, Cecilica.

CO-13 FALSOS NEGATIVOS DEL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL
MEDIANTE TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES Y COLONOSCOPIA
COMO PRUEBA DIAGNOSTICA

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Ibafiez-Sanz, Gemma; Garcia, Montse; Rodriguez-Moranta, Francisco;
Gbmez-Matas, Javier; Binefa, Gemma; Padrol, Isabel; Benito, Llucia; Mila,
Nuria; Gornals, Joan B; Moreno, Victor.

CO-14 EFICACIA Y SEGURIDAD DE LAS DILATACIONES ENDOSCOPICAS EN
LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL: RESULTADOS DEL REGISTRO
ENEIDA

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Andujar, Xavier; Loras, Carme; Socarras, Milena; Rodriguez, Esther; Sicilia,
Beatriz; Calvet, Xavier; Barrio, Jesus; Guardiola, Jordi; Casanova, Maria José;
Esteve, Maria.

CO-15 ROL DE LAS PROTESIS EN EL TRATAMIENTO DE ESTENOSIS
BENIGNAS CERVICALES ESOFAGICAS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Clemente Sanchez, Ana; Nogales Rincén, Oscar; Caballero Marcos, Arancha;
Pérez Valderas, Maria Dolores; Garcia Lledo, Javier; Lopez Ibafiez, Maria;
Merino Rodriguez, Beatriz; Pérez Carazo, Leticia; Gonzalez Asanza, Cecilia.
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CO-16 UTILIDAD DEL NARROW BAND IMAGING (NBI) EN PROCESADORES
EVIS EXERA 11l DE OLYMPUS Y ENDOSCOPIOS DE ALTA DEFINICION PARA EL
DIAGNOSTICO DE DISPLASIA EN EL ESOFAGO DE BARRETT

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.

Caballero Marcos, Aranzazu; Nogales Rincén, Oscar; Clemente Sanchez,
Ana; Pérez Rial, Gabriel; Carbonell Blanco, Carlos; Garcia Lledd, Javier;
Merino Rodriguez, Beatriz; Pérez Carazo, Leticia; Lopez Ibéfiez, Maria;
Gonzalez Asanza, Cecilia.

CO-17 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE DIVERTICULO DE ZENKER CON
LIGASURE. RESULTADOS DE UN ESTUDIO MULTICENTRICO

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Brullet Benedi, Enric; Juzgado, Diego; Gonzalez-Huix, Ferran; Diez Redondo,
M2 Pilar; Vazquez Sequeiros, Enrique; Igea, Francisco; Dolz, Carles; Vida,
Francesc; Pérez Miranda, Manuel; Papo, Michel; Campo, Rafel.

C0-18 ESTUDIO MULTICENTRICO, LONGITUDINAL Y PROSPECTIVO PARA
EVALUAR LAS COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA POLIPECTOMIA
GASTRICA Y DUODENAL

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA.

Cdrdova, Henry; Loras, Carme; Argliello, Lidia; Naranjo, Antonio; Riu, Faust;
Gornals, Joan; Nicolas, David; Hernandez, Luis; Santolaria, Santos; Pérez-
Cuadrado Robles, Enrique; Leal, Carles; Pons, Carles; Garcia, Orlando; Papo,
Michel; Ulla, José Luis; Rojas, Norberto; Fernandez Esparrach, Gloria.

CO-19 ESTUDIO MULTICENTRICO, COMPARATIVO Y ALEATORIZADO DEL
SISTEMA ENDOSCOPICO DE ANCLAJE DE SUTURAS PARA EL TRATAMIENTO
DE LA OBESIDAD PRIMARIA, FRENTE A LA COMBINACION DE SOLO DIETA Y
EJERCICIO: ESTUDIO MILEPOST

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
Mata Bilbao, Alfredo; Espinds, Jorge; Miller, Karl; Greve, Jan Willem;
Radauer, Marcus; Turrd, Roman; Turro, Jesus.

CO-20 EXPERIENCIA EN LA APLICACION DEL SISTEMA DE SUTURA
OVERSTITCH EN PATOLOGIAS ENDOSCOPICAMENTE PROBLEMATICAS
CPRE, PROTESIS, NOTES

Gonzalez-Panizo Tamargo, Fernando.

17.25-17.35 Miniconferencia II: Calidad percibida en Endoscopia Digestiva
Dr. Juan Salvador Baudet Arteaga

17.35-18.00 Café. Visita Posters
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18.00-19.00
Auditorio

19.00-20.00
Auditorio

Simposio Norgine: Carcinoma de intervalo. Qué es y como evitarlo
Moderador:
Dr. Eduardo Albéniz Arbizu
e Concepto y magnitud del problema
Dr. Joaquin Cubiella
e ¢Qué puede hacer el endoscopista para evitarlo?
Dra. Akiko Ono Ono
® Instrumentos técnicos para evitarlo
Dr. Taku Sakamoto

Video Forum |

Moderadores:

Dra. Begofia Gonzdlez Suarez
Dr. Miguel Mufioz Navas

V-01 NECROSECTOMIA PANCREATICA ASISTIDA POR CAPUCHON
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.
Alonso Martin, Carmen; Teran Lantaron, Alvaro; De La Pefia Garcia, Joaquin.

V-02 VOLVULO GASTRICO: DESVOLVULACION Y GASTROPEXIA
ENDOSCOPICA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA.

Alburquerque Miranda, Marco; Vidal Plana, Lluis; Smarrelli, Antonella;
Ledezma Frontado, César; Vargas Garcia, Alba; Figa Francesch, Montserrat;
Gonzalez-Huix Llado, Ferran.

V-03 UTILIDAD DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE DIARREA SANGUINOLENTA EN PACIENTE SOMETIDO
A TRASPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSEA

INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS (SEDACION,...).
Pérez Cortes, Daniel ; Pifiero Pérez, Concepcion; Marcos Pérez, Héctor;
Revilla Morato, Cristina; Mora Soler, Ana; Jiménez Jurado, Andrea; Calabuig
Mazzola, Valeria; Acosta Materan, Rosa; Garcia Prada, Maria; Gonzalez-
Cotorruelo Gonzalez, Alimudena; Prieto Bermejo, Ana Beatriz; Sdnchez
Garrido, Ana; Rodriguez Pérez, Antonio.

V-04 RESOLUCION DE MIGRACION INTERNA DE PROTESIS
PANCREATICA COMPLEJA MEDIANTE COMBINACION DE TECNICAS
ENDOSCOPICAS

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Vila, Juan J; Gonzalez De La Higuera, Belén; Martin, Luis; Ruiz-Clavijo, David;
Teran, Alvaro; Bolado, Federico; Prieto, Carlos; De La Pefia, Joaquin.

V-05 ANASTOMOSIS ENTRE EL CONDUCTO PANCREATICO Y EL TUBO
DIGESTIVO MEDIANTE PROTESIS DE APOSICION LUMINAL

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Busto, Victoria; Sdnchez-Ocafia, Ramadn; Pefias, Irene; Loza, Andrea Luz;
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Amo, Rebeca; Gil-Simdn, Paula; De La Serna, Carlos; Pérez-Miranda,
Manuel.

V-06 ABORDAJE NOTES PARA RESCATE DE MALPOSICION DE PROTESIS
DE APOSICION LUMINAL (PAL) DURANTE GASTROYEYUNOSTOMIA
USE-GUIADA (GY-USE)

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Gil Simon, Paula; Sdnchez-Ocafia Hernandez, Ramon; De La Serna Higuera,
Carlos; Loza Vargas, Andrea; Amo Alonso, Rebeca; Barrio Andrés, Jesus; Diez
Redondo, Pilar; Nuiiez Rodriguez, Henar; Pérez-Miranda, Manuel.

V-07 DISECCION SUBMUCOSA EN CIEGO DE ADENOMA PLANO

DE GRAN TAMANO. COMPLEJIDAD EN EL TIPO DE LESION, EN LA
LOCALIZACION Y EN LA TECNICA TERAPEUTICA

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Ramos Zabala, Felipe; Rodriguez-Pascual, Jesus; Moreno Almazan, Luis.

V-08 GASTROYEYUNOSTOMIA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA EN
PACIENTE CON SINDROME DE ASA AFERENTE

CPRE, PROTESIS, NOTES.

Vila, Juan J; Sainza, Elisabeth; Cebrian, Alba; Ruiz-Clavijo, David; Gonzalez
De La Higuera, Belén; Saldafia, Cristina; Urman, Jesus; Fernandez-Urién,
Ifaki; Jiménez, Francisco J.

20.00-21.00 Asamblea general de socios
Auditorio
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08.15-10.10
Auditorio

Sesion de Comunicaciones
Moderadores:

Dr. Angel Lanas

Dr. Joaquin de la Pefia Garcia

CO-21 ¢HEMOS DE RECOMENDAR DIETA LiQUIDA O DIETA SIN
RESIDUOS, EL DiA ANTES DE UNA COLONOSCOPIA DE CRIBADO?.
ESTUDIO CLiINICO RANDOMIZADO CON DOS GRUPOS PARALELOS
COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Pantaleén Sanchez, Miguel Angel; Zaffalon Espinal, Diana; Casals Urquiza,
Gemma; Fernandez Clotet, Agnés; Bonilla Montdén, Montserrat; Ibafez
Zafén, Inés; Raga Gil, Agnés; Seoane Urgorri, Agustin; Bessa Caserras,
Xavier; Dedeu, Josep Maria; Riu Pons, Fausto; Barranco Priego, Luis; Alvarez
Gonzalez, Marco Antonio.

C0-22 UNA COLONOSCOPIA DE REVISION AUMENTA EL RENDIMIENTO EN
EL DIAGNOSTICO DE SINDROME DE POLIPOSIS SERRADA EN POBLACION
DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Rivero-Sanchez, Liseth; Lopez-Ceron, Maria; Carballal, Sabela; Bessa, Xavier;
Hernandez, Cristina; Serradesanferm, Anna; Pozo, Angels; Moreira, Leticia;
Cuatrecasas, Miriam; Llach, Josep; Castells, Antoni; Balaguer, Francesc;
Pellisé, Maria.

C0-23 UN NUEVO HIDROGEL PARA PREVENIR EL SINDROME DE
COAGULACION, ESTUDIO EXPERIMENTAL EN RATAS Y CERDOS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Lorenzo-Zufiga Garcia, Vicente; Bartoli, Ramdn; Moreno De Vega Lomo,
Vicente; Boix, Jaume.

CO-24 EFICACIA DEL PLASMA RICO EN PLAQUETAS EN DOS MODELOS
EXPERIMENTALES (RATA Y CERDO) CON RESECCION MUCOSA
ENDOSCOPICA

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Lorenzo-Zufiga Garcia, Vicente; Bartoli, Ramdn; Moreno De Vega, Vicente;
Boix, Jaume.

CO-25 UTILIDAD DE LA VISION POR COMPUTADOR PARA LA
DETECCION DE POLIPOS PEQUENOS Y PLANOS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Fernandez-Esparrach, Gloria; Bernal, Jorge; Rodriguez De Miguel, Cristina;
Gil, Débora; Vilarifio, Fernando; Cérdova, Henry; Sdnchez-Montes, Cristina;
Araujo, Isis; Lopez-Cerdn, Maria; Sanchez, Javier.
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CO-26 MODELO PREDICTIVO DE RIESGO DE HEMORRAGIA DIFERIDA TRAS
RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA DE LESIONES COLORRECTALES DE
GRAN TAMANO. GRUPO ESPANOL DE REM DE LA SEED

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Albéniz Arbizu, Eduardo; Fraile Gonzalez, Maria; Martinez Ares, David;
Alonso Aguirre, Pedro; Guarner Argente, Carlos; Gargallo Puyuelo, Carla
Jerusalén; Ramos Zabala, Felipe; Rodriguez Sanchez, Joaquin; Mugica
Aguinaga, Fernando; Nogales Rincdn, Oscar; Redondo Cerezo, Eduardo;
Herreros De Tejada, Alberto; Alvarez, Marco Antonio; Soto Iglesias,
Santiago; Rodriguez Téllez, Manuel; Grupo Espafiol de REM de la Seed.

CO-27 PROBABILIDAD DE RECIDIVA TRAS DSE EN NEOPLASIAS EPITELIALES.
¢IMPORTA LA AFECTACION DEL MARGEN LATERAL SI LA RESECCION SE HA
LOGRADO EN BLOQUE?

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Marin-Gabriel, José C.; Diaz-Tasende, José; Cancelas-Navia, Pilar; Rodriguez-
Mufioz, Sarbelio; Del Pozo-Garcia, Andrés J.; Pérez-Carreras, Mercedes;
Alonso-Riafio, Marina; Rodriguez-Gil, Yolanda; Castellano-Tortajada,
Gregorio.

CO-28 VALIDEZ DIAGNOSTICA DE LA CLASIFICACION NICE PARA PREDECIR
INVASION PROFUNDA DE LA SUBMUCOSA EN LOS POLIPOS DEL COLON
COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Puig, Ignasi; Lopez-Cerdn, Maria; Herreros De Tejada, Alberto; Pellisé,
Maria; Ascon, Nadia; De Castro, Luisa; Lopez, Jorge; Vega, Pablo; Nogales,
Oscar; Diez, Pilar; Hernandez-Conde, Marta; Ferrandez, Angel; Gimeno,
Antonio Z; De La Poza, Gema; Rivero, Liseth; Burgos, Aurora; Martinez-
Bauer, Eva; Mendoza, Jorge; Alvarez, Marco Antonio; Pefias, Beatriz; Vida,
Francesc.

C0-29 DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA (DSE): MODELO
MULTIVARIANTE PARA PREDECIR LA CONVERSION A RESECCION MUCOSA
FRAGMENTADA (RME-F)

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Marin-Gabriel, José C.; Diaz-Tasende, José; Cancelas-Navia, Pilar; Rodriguez-
Mufioz, Sarbelio; Del Pozo-Garcia, Andrés J.; Pérez-Carreras, Mercedes;
Alonso-Riafio, Marina; Rodriguez-Gil, Yolanda; Castellano-Tortajada,
Gregorio.

CO-30 LOS PACIENTES DE RIESGO INTERMEDIO CON 3-4 ADENOMAS

Y AL MENOS UNO 210<20MM PRESENTAN UN PERFIL DE RIESGO
DIFERENCIADO EN EL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Pérez-Cuadrado Robles, Enrique; Torrella Cortés, Emilio; Rodrigo Agudo,
José Luis; Chacon Martinez, Silvia; Lépez Martin, Aurelio; Hallal, Hacibe;
Martinez Andrés, Blanca; Sanchez Melgarejo, Jose Francisco; Esteban
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PROGRAMA JORNADA: SABADO 14 NOVIEMBRE 2015

10.10-10.20

10.20-11.20
Auditorio

Delgado, Pilar; Pérez-Cuadrado Martinez, Enrique; Pérez-Riquelme,
Francisco.

Miniconferencia Ill: Algunos consejos para realizar proyectos de
investigacion clinica
Dr. Angel Lanas

Video Forum Il

Moderadores:

Dr. Juan Antonio Casellas Valdé
Dr. Eloy Sdnchez Herndndez

V-09 RESECCION ENDOSCOPICA TRANSMURAL DE ADENOMA
RECIDIVANTE CON SIGNO DE NO ELEVACION EN ANGULO HEPATICO
COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Uchima Koecklin, Hugo; Torrealba, Leyanira; Chavero, Rosa; Risco, Carmen;
Louvrieux, Rene; Figa, Montserrat; Huertas, Carlos; Hombrados, Manuela;
Aldeguer, Xavier; Pifiol, Virginia.

V-10 RESECCION TRANSMURAL ENDOSCOPICA DE COLON EN

DOS INDICACIONES: RECIDIVA NEOPLASICA POST-RME Y TUMOR
SUBEPITELIAL

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Marin-Gabriel, José C.; Diaz-Tasende, José; Rodriguez-Mufioz, Sarbelio;
Del Pozo-Garcia, Andrés J.; Ibarrola-Andrés, Carolina; Castellano-Tortajada,
Gregorio.

V-11 RESECCION DE TODA LA PARED DEL COLON EN PACIENTE CON
CARCINOMA DE COLON UTILIZANDO SISTEMA FTRD

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Esteban Lépez-Jamar, José Miguel; Vazquez Romero, Manuel; Sdnchez
Ceballos, Francisco; Megia Sanchez, Maria; Cruz Santamaria, Dulce Maria;
Rey Diaz-Rubio, Enrique.

V-12 TRATAMIENTO DE ANGIECTASIAS CECALES MULTIPLES MEDIANTE
SISTEMA DE POLIMEROS “ENDO-CLOT”

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Lépez Peiias, Diego; Ledro Cano, Diego; Ortegdn Alcalde, Sergio.

V-13 EXTRACCION Y RECOLOCACION DE UNA MISMA PROTESIS
DE APOSICION LUMINAL PARA MULTIPLES SESIONES DE
NECROSECTOMIA PANCREATICA

ECOENDOSCOPIA.

Guarner Argente, Carlos; Gordillo Abalos, Jordi; Colan Hernandez, Juan;
Concepcién Martin, Mar; Martinez Guillén, Miguel; Murzi, Marianette;
Soriano Pastor, German; Sainz Saez, Sergio; Guarner, Carlos.
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PROGRAMA JORNADA: SABADO 14 NOVIEMBRE 2015

11.20-11.50

11.50-12.00
Auditorio

12.00-14.00
Auditorio

Avalado por:

=

14.00

V-14 COLEDOCODUODENOSTOMIA GUIADA POR USE Y COLOCACION
DE PROTESIS ENTERAL EN UNA UNICA SESION, POR OBSTRUCCION
BILIAR E INTESTINAL MALIGNA

ECOENDOSCOPIA.

Pons Vilardell, Carles; Consiglieri Alvarado, Claudia F; Garcia Gavilan, Maria
Del Carmen; Garcia Recio, Encarnacidon; De-La-Hera Justicia, Meritxell;
Gornals, Joan B.

V-15 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO SECUENCIAL DE LA DISTOFIA
QUISTICA DE LA PARED DUODENAL ASOCIADA A PANCREATITIS
CRONICA ETILICA

ECOENDOSCOPIA.

Repiso Ortega, Alejandro; Navajas, Javier; Blanco, Javier; Gdmez, Ana Zaida;
Gomez, Rafael.

V-16 HEPATICO-DUODENOSTOMIA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA:
UNA NUEVA ALTERNATIVA PARA EL DRENAJE SELECTIVO DE LA ViA
INTRAHEPATICA DERECHA

ECOENDOSCOPIA.

De Benito Sanz, Marina; Santos Fernandez, Javier; Amo Alonso, Rebeca;
Loza Vargas, Luz Andrea; De La Serna Higuera, Carlos; Pérez-Miranda
Castillo, Manuel.

Café. Visita posters

Entrega de premios a los mejores trabajos presentados a las jornadas

Curso postgrado SEED-ASGE-ESGE
Moderadores:
Dr. lan M. Gralnek, (ASGE),
Dr. Mario Dinis-Ribeiro (ESGE),
Dr. Andrés Sdanchez Yagiie (SEED)
e 12:00-12:20: Manejo endoscopico del diverticulo de Zenker
Dr. Enric Brullet Benedi
e 12:20-12:40: Management of gastric intestinal metaplasia
Dr. Mario Dinis Ribeiro
e 12:40-13:00: Endoscopic Evaluation of Obscure Gl Bleeding
Dr. lan Gralnek
e 13:00-13:20: Esd: how to introduce in your hospital
Dr. Mario Dinis Ribeiro
e 13:20-13:40: Evaluation and Management of Severe Hematochezia
Dr. lan Gralnek
e 13:40-14:00: Ecoendoscopia con contraste harmonico
Dr. Angel Barturen Barroso
Clausura
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CASOS ENDOSCOPICOS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

CE-13
EMBOLIA GASEOSA SISTEMICA TRAS CPRE. REPORTE DE UN CASO CON

COMPLICACION NEUROLOGICA Y EVOLUCION FATAL
Casos Endoscopicos 2. 12/11/2015 16:30

Quezada Pacheco, Roberto Henry; Chaaro, Dina; Romero Castro, Rafael; Pellicer Bautista,
Francisco; Caunedo Alvarez, Angel; Herrerias, Juan Manuel; Romero Gémez, Manuel
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

INTRODUCCION: La embolia gaseosa sistémica (ES) es una complicacién rara de la en-
doscopia digestiva que puede ser fatal. Su mecanismo exacto es desconocido y probablemente
varia dependiendo del caso. (Muth CM. et al. Gas Embolism New England J. Med. 2012; 342:
476-82).

ENDOSCOPIA: Varon de 71 afios colecistectomizado, pluripatologico aneurisma adrtico
intervenido, gastrectomia parcial Billroth tipo I. Acude por cuadros de colangitis aguda de
repeticion secundario a coledocolitiasis. Se ha realizado en 3 ocasiones CPRE en la ultima
se observa una estenosis de colédoco distal por papilitis. Se implanta protesis plastica biliar
asegurando un adecuado drenaje biliar. A los 2 meses ingresa nuevamente con clinica de co-
langitis aguda. TC de Abdomen: Colédoco dilatado con posiciéon anémala de protesis biliar.
Se realiza CPRE: observando protesis migrada acodada y enclavada en el colédoco distal. Se
dilata con catéter balon hidraulico hasta 15mm y se observa la protesis que se retira con pinza
de ratén sin dificultad. Tiempo del procedimiento de 1h 39 minutos. Una vez terminada la
CPRE el paciente bajo nivel de conciencia no respondiendo a estimulos en postura de desce-
rebracion. Se realizo TC cerebral se observo neumoencéfalo. Con desenlace fatal.

COMENTARIOS: La ES es un cuadro clinico critico conocido como un diagnostico dificil
y depende de la experiencia clinica para su reconocimiento. La historia del paciente combi-
nado con la sospecha clinica de embolia debido a los hallazgos neuroldgicos iniciales y la
relacion temporal directa de procedimientos potencialmente emboligenas son las claves para
el diagnostico.
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CE-14

VALVULA ENDOBRONQUIAL COMO CUERPO EXTRANO: UN NUEVO VECINO
Casos Endoscopicos 2. 12/11/2015 16:30

Rodriguez Téllez, Manuel V; Beltran Castafio, Rocio ®; Quezada Pacheco, Roberto Henry ©;
Chaaro, Dina®; Pellicer Bautista, Francisco ®; Caunedo Alvarez, Angel ®; Romero Gémez,
Manuel @

Hospital Universitario Virgen Macarena. Hospitales Universitarios Virgen Macarena-Virgen
del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: Recientemente el uso de valvulas endobronquiales se estd considerando
como alternativa a la cirugia en las fugas aéreas persistentes. Se han descrito escasas com-
plicaciones derivadas de su uso, entre ellas la migracion endobronquial (Jenkins M et al.
Endobronchial valve migration. Eur J Cardiothorac Surg. 2011; 40:1258-60), pero no al tracto
digestivo.

ENDOSCOPIA: Paciente intervenido mediante lobectomia derecha superior secundario a
neoplasia pulmonar. Ingresa por empiemas de repeticion secundarios a fistula endobronquial
objetivada por broncoscopia. Se decide implantar en este paciente por vez primera en nuestra
comunidad una vélvula endobronquial, con resolucion de la fuga aérea. Al mes reingresa por
recidiva clinica y se comprueba la movilizacion de la valvula, por lo que se manipula me-
diante broncoscopia, no localizandola en un momento de la exploracion. Ante la sospecha de
migracion al tracto digestivo superior, se nos solicita gastroscopia de urgencia, observando en
esofago proximal un cuerpo extrafio metalico enclavado parcialmente, de aproximadamente
1 cm de diametro en forma de paraguas que se extrae rapidamente mediante pinza de coco-
drilo.

COMENTARIOS: Se describe el primer caso de migracion al es6fago de una valvula endo-
bronquial, y su extraccion como cuerpo extrafio.
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CE-15

TRATAMIENTO CON ENDOLOOP DEL SINDROME DEL NEVUS GOMOSO AZUL
Casos Endoscopicos 2. 12/11/2015 16:30

Masegosa Ataz, José; Guerra Romero, Adriana; Lopez Serrano, Pilar; Fernandez Font, Juan
Manuel; Fernandez Rodriguez, Conrado
Fundacion Hospital Alcorcon, Alcorcon

INTRODUCCION: El sindrome Blue rubber bleb nevus (Nevus gomoso azul) es una afec-
tacion que consta principalmente de abundantes malformaciones vasculares que caracteristi-
camente afectan a la piel y al tracto gastrointestinal, gomosas y blandas al tacto. La afectacién
puede ocurrir en todo el tracto digestivo, aunque mas frecuentemente en intestino delgado y
con tendencia al sangrado cronico, produciendo una anemia ferropénica de dificil control.

ENDOSCOPIA: Se decidi6 tratar las dos lesiones de mayor tamafio en bulbo y en cuerpo
gastrico. Se realizo ligadura de ambas malforaciones con endoloop, sin inyeccion previa de
escleroterapia. Vemos que pese a la friabilidad de las lesiones, no se produjo sangrado inme-
diato. En la revision un mes posterior vemos la practica desaparicion de las mismas.

COMENTARIOS: Dentro del tratamiento de las lesiones vasculares, nos enfrentamos a un
reto importante, ya que la diseminacion y el amplio espectro de tamaiio y friabilidad de las
malformaciones hacen complicado su tratamiento integral. Es por ello que cuando la anemia
es leve, intermitente o poco sintomatica se intente un tratamiento conservador con suplemen-
tos de hierro, trasfusiones y agentes antiangiogénicos.

Se han propuesto diversos abordajes, desde la fotocoagulacion laser, la escleroterapia, la po-
lipectomia o la ligadura con bandas elasticas. Lo fundamental es una exacta categorizacion
de la localizacion y caracteristicas de las malformaciones y posteriormente el tratamiento de
las mas susceptibles a sangrar. Al tratarse de malformaciones vasculares, el tratamiento con
medidas de ligadura podria constituir un tratamiento de primera linea en las lesiones grandes
y accesibles.
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CE-16
ULCERACIONES EN ASA EFERENTE EN PACIENTE CON BILLROTH II POR

GASTRINOMA DUODENAL
Casos Endoscopicos 2. 12/11/2015 16:30

Amorena Muro, Edurne; Campillo Arregui, Ana; Ostiz Llanos, Miriam; Kutz Leoz, Marcos;
Salceda, Javier; Aisa Rivera, Gregorio; Laiglesia Izquierdo, Matilde
Hospital Reina Sofia, Tudela

INTRODUCCION: El gastrinoma es un tumor raro que tiene su origen en las células B de
los islotes pancreaticos.

ENDOSCOPIA: Paciente de 62 afios con gastrectomia Billroth II en el 99 por hemorragia
digestiva alta por ulcus bulbar. En TAC realizado por urologia:v engrosamiento de pliegues
que se confirman en la gastroscopia. Macrobiopsia: probable sindrome de Zollinger-Ellison.
Ni en el TAC ni la USE que se realiza se observa el gastrinoma. Los niveles de gastrina fueron
de 1800 pero se decidié confirmacion retirando el IBP. La paciente ingresa por epigastralgia
intesa.

Se realiza gastroscopia: ulceraciones en el remante gastrico y en el asa eferente. Se repite TAC
donde se observa lesion mural hipervascular en duodeno de 10 mm solo visible en fase arte-
rial. Se realiza Octreoscan sin objetivarse clara captacion a nivel duodenal. Se indica resec-
cidn quirtrgica de la lesion. La anatomia patoldgica revelo que se trataba de un gastrinoma.

La gastrina tras la exeresis se normalizo y la gastroscopia fue normal.

COMENTARIOS: El diagnOstico se ve dificultado por la reseccion Billroth II. En el primer
TAC realizado la lesion pasa desapercibida. La retirada para confirmar la elevacion de gastri-
na apoya el diagnostico.

Para el diagnostico de Zollinger-Ellison la determinacion de gastrina en suero y en ayunas es
la mejor prueba diagnostica.

Para la localizacion
tumoral se utiliza el
TAC, la RM, la ar-
teriografia selectiva,
la USE. El mejor
estudio actual para
demostrar la existen-
cia de un gastrinoma
lo constituye actual-
mente la gammagra-
fia -3-5 mCu- con
octeotrido marcado
con I-111.

Gastroscopsa del ingreso;
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CE-17

NEOPLASIA ESOFAGICA DE PRESENTACION CAPRICHOSA

Perefiiguez Lopez, Ana "; Alvarez Higueras, Francisco Javier ; Alberca De Las Parras,
Fernando V; Estrella Diez, Esther ; Sanchez Velasco, Eduardo (V; Egea Valenzuela, Juan ;
Muifioz Tornero, Maria (V; Serrano Jiménez, Andrés (; Sanchez Torres, Antonio (V; Alcantara
Lopez, German @; Sabater Martinez, Sofia®

@ Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia; @ Centro de Didlisis
Molina de Segura, Molina de Segura, Murcia

INTRODUCCION: Hombre de 56 afios fumador, que consulta por disfagia de dos dias de
evolucion. Se realiza gastroscopia.

ENDOSCOPIA: En eso6fago, a 5 cm de boca de Killian vemos tlcera de 1cm de didmetro con
bordes sobreelevados que protruye hacia la luz. Conforme avanzamos hacia eséfago distal
apreciamos otras 3 lesiones similares a la anterior, dispuestas en forma de un cordon longitu-
dinal que se extiende hasta zona precardial, e interconectadas entre ellas por puentes de mu-
cosa de aspecto normal. Se biopsian varias de estas lesiones. El peculiar aspecto endoscopico
plantea el diagndstico diferencial entre neoplasia esofagica y proceso infeccioso.

COMENTARIOS: El analisis anatomopatologico de las muestras revela que las lesiones
corresponden a un carcinoma epidermoide de es6fago pobremente diferenciado. En el estudio
de extension no se evidencio metastasis a distancia, situando el origen de la neoplasia a nivel
de esofago medio-proximal. El cancer esofagico es el octavo mas frecuente, y comprende
dos tipos histoldgicos: el adenocarcinoma y el carcinoma epidermoide de células escamosas,
siendo éste ultimo el mas frecuente. La gastroscopia es el método con mayor sensibilidad para
su deteccion. La imagen endoscdpica suele corresponder a una tlcera deprimida o una masa
protruyente unicas. La diseminacion a distancia se produce via linfatica, mediante invasion
local, o via hematogena.

En nuestro paciente llama mucho la atencion la atipica disposicion multifocal de la neopla-
sia, en forma de un largo cordén que presenta de forma interpuesta varias lesiones ulceradas
neoplasicas, lo que hace suponer una probable diseminacién metastasica multiple a nivel lo-
cal.
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CE-18
EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CUERPO EXTRANO AFILADO ENCLAVADO

EN DUODENO
Casos Endoscopicos 2. 12/11/2015 16:30

Rafael De La Cruz Esteban, David; Gémez Dominguez, Elena; Santos Santamaria, Laura;
Alvarez-Nava Torrego, Teresa; Rodriguez Muiioz, Sarbelio; Castellano Tortajada, Gregorio
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: La extracciéon endoscopica de cuerpos extrafios supone un reto para el
endoscopista, requiriendo experiencia y adecuado conocimiento del instrumental disponible.

ENDOSCOPIA: Varén de 34 afios, sin antecedentes de interés, acude a la urgencia 6 horas
después de la ingesta voluntaria de un imperdible abierto. Asintomatico a su llegada, sin datos
de peritonismo. Se procede a realizacion de radiografia de toérax y abdomen observandose
objeto metalico alargado (15 ¢cm) en lo que parece corresponder al duodeno (figura 1) sin
datos de neumoperitoneo.

Se realiza gastroscopia urgente empleando gastroscopio Fujifilm EG-590-WR, utilizando se-
dacion con propofol. Se avanza hasta segunda porcion duodenal donde se observa objeto
metalico afilado enclavado en su pared (figura 2). Se procede a su liberacion utilizando pinza
de cocodrilo consiguiendo movilizar la pieza hasta curvadura mayor de cuerpo alto gastrico,
donde se deposita. Seguidamente se retira el endoscopio y se introduce de nuevo tras coloca-
cion de campana reversible de latex fijada en su extremo. Se procede a extraccion de la pieza
utilizando pinza de cocodrilo con agarre sobre el extremo afilado y eversion de la campana a
nivel del cardias evitando lesion de la mucosa esofagica (figura 3). Tras 48 horas en observa-
cién no se detectan complicaciones.

COMENTARIOS: Los cuerpos extrailos afilados presentan mayor riesgo de perforacion,
sobre todo cuando progresan mas alla del estomago y quedan enclavados. En su extraccion
es importante utilizar instrumentos como la campana o el sobretubo con el objetivo de evitar
iatrogenia en su retirada.
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CE-19
EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CUERPOS EXTRANOS MULTIPLES,

GRANDES Y CORTANTES. TRANSITANDO LOS LIMITES DE LA ENDOSCOPIA
Casos Endoscopicos 2. 12/11/2015 16:30

Ariza Fernandez, José Luis; Ubeda Muiioz, Margarita; Redondo Cerezo, Eduardo
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCION: Hombre de 37 afios, condenado en prisién, acude a urgencias tras la
ingesta de multiples cuerpos extrafios metalicos. El paciente habia sido sometido a varias
endoscopias previamente y a 4 cirugias gastricas por situaciones similares. En la radiografia
simple abdominal se identifican un objeto metalico, de bordes cortantes y 14 cm de longitud, y
al menos otros dos objetos afilados y planos de 25 mm de anchura méaxima, caracteristicas que
hacen improbable la capacidad de extraccion endoscdpica al presuponer que no cabian dentro
del sobretubo. Tras la discusion del caso con el equipo quirargico y con el fin de evitar nueva
cirugia abdominal se opt6 finalmente por la opcion endoscdpica en primer lugar.

ENDOSCOPIA: La endoscopia se realizd con un gastroscopio terapéutico de dos canales,
un sobretubo (US endoscopy®) y una campana protectora para los objetos mas anchos que
el sobretubo. Con este equipo se logrd la extraccion completa de multiples cuerpos extrafios
cortantes. Uno de los objetos planos y afilados atrapados en el interior del sobretubo impresio-
naba sobresalir mas alld del limite inferior del mismo, y ante esta preocupacion y con ayuda
del fluoroscopio se pudo identificar dicho cuerpo extraflo interno en el sobretubo de manera
completa, extrayendo el mismo en bloque.

COMENTARIOS: Tras la ingesta de cuerpo extrafios metalicos, cortantes o afilados hay que
considerar e individualizar el método de extraccion (endoscépico o quirtirgico) teniendo en
cuenta las posibilidades de éxito, posibles complicaciones y experiencia del médico que vaya
arealizar el procedimiento.
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CE-20
INFECCION GASTRICA POR CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTE
INMUNOCOMPETENTE

Casos Endoscopicos 2. 12/11/2015 16:30

Garcia Rodriguez, Silvia Angela; Correa Abanto, Lizbeth Milagros; Nufiez Otero, Jorge
Antonio; Larrea Yanez, José Luis; Casanova Cabral, Michelle; Martin Relloso, Maria Jests;
Sanchez-Fayos, Paloma; Calero Baron, Daniel; Varela Silva, Andrés; Carias Calix, Rafael;
Porres Cubero, Juan Carlos.

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION: La infeccidn por citomegalovirus (CMV) es una entidad frecuente que
afecta de forma grave a individuos inmunodeprimidos. En inmunocompetentes suele tener un
curso benigno y autolimitado. La afectacion gastrointestinal ocurre en el 5-10%, principal-
mente en colon y estdbmago. La sintomatologia es inespecifica y los hallazgos endoscopicos
varian desde una mucosa macroscopicamente normal, eritema difuso, nodularidad, erosiones
y ulceras. El diagndstico histologico se basa en la presencia de inclusiones intranucleares.
Inmunocompetentes con enfermedad severa responden bien al tratamiento con ganciclovir.

ENDOSCOPIA: Mujer de 74 afios, hepatopata cronica toxico-medicamentosa; consulta por
epigastralgia, astenia y anorexia. Gastroscopia: se identifica en curvatura menor, cara anterior
y posterior del cuerpo gastrico y en antro, una mucosa granulo-nodular, eritematosa, edemato-
sa'y con numerosas lesiones ulcerativas. Histologia: marcado infiltrado inflamatorio, tejido de
granulacion y células de citoplasma baséfilo con inclusiones intranucleares de aspecto virico
(CMV). DNA-CMV en suero positivo. Inicia tratamiento con ganciclovir intravenoso y pos-
teriormente con valganciclovir oral, con buena evolucion clinica y negativizacion del DNA
viral. Gastroscopia de control a los 3 meses sin cambios y reactivacion viral sérica, reinician-
do tratamiento antiviral. Es intervenida un mes después por incarceracion de hernia inguinal
que se complica con ileo paralitico, descompensacion hidropica y hematemesis secundaria
a tulceras gastricas. Evolu-
cion torpida falleciendo por
hematemesis masiva.

COMENTARIOS: La
infeccion por CMV es fre-
cuente en pacientes con
inmunodeficiencia celular.
La afectacion gastrointesti-
nal en inmunocompetentes
es infrecuente, sin embargo
puede causar complicacio-
nes graves. Debe ser con-
siderada en el diagnoéstico
diferencial en pacientes
con hemorragia digestiva
alta o tulceras gastricas re-
fractarias.
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CE-21
LESIONES GASTRICAS EN ARANAZO DE GATO “CAT SCRATCH”

SECUNDARIAS A BAROTRAUMA EN PACIENTE CON MIOPATIA METABOLICA
Casos Endoscopicos 2. 12/11/2015 16:30

Abadia Barno, Marta; De Maria Pallares, Pedro; Poza Corodon, Joaquin; Bustamante Robles,
Katherine Yelenia; Honrubia Lopez, Raul; Fernandez Martos, Ruben; Cerpa Arencibia,
Alberto; Moreno Lopez, Monica; Gonzalo Bada, Nerea; Froilan Torres, Chelo; Mora Sanz,
Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: Paciente de 42 afios con antecedentes de miopatia metabolica por dé-
ficit de Carnitin-Palmitoil-Transferasa y trastorno motor esofagico inespecifico, en estudio
por ferropenia en probable relacion a carencias nutricionales por lo que se solicitd estudio
endoscopico.

ENDOSCOPIA: Esofago, cuerpo gastrico y bulbo y 2° porcion duodenal sin alteraciones.
En retirada al realizar retroversion en cavidad gastrica, se observo en fundus y cuerpo, varios
desgarros longitudinales de la mucosa y submucosa con exposicion de la capa muscular con
babeo hematico. Se aspir6 el aire tras comprobar ausencia de perforacién macroscopica y se
suspendio la exploracion.

COMENTARIOS: Las lesiones por arafiazo de gato, aunque son un hallazgo raro, funda-
mentalmente han sido descritas en el colon. Endoscépicamente, se presentan como lesiones
lineales de la mucosa de coloracion rojiza y de dimension variable. Aunque la etiologia es
desconocida, la distension gastrica repentina a alta presion, puede conducir a una ruptura
transmural de la pared gastrica. La localizacion gastrica mas frecuente es en la curvatura
menor dada la menor proporcion de pliegues géstricos que condicionan una menor distension
gastrica.

No esta descrito en la literatura,
la asociacion del déficit enzi-
matico que presenta la paciente
con mayor fragilidad de la mu-
cosa y/o afectacion de la mus-
culatura lisa gastrointestinal.
La afectacion en esta entidad es
predominantemente de la mus-
culatura estriada, aunque hay
otros tejidos como el miocardio
con musculatura lisa, que pre-
senta peristalsis deficiente, por
lo tanto esta paciente pudiera
tener un trastorno de la muscu-
latura lisa gastrointestinal se-
cundario al déficit enzimatico,
no publicado hasta el momento.
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CE-22
(ESOFAGITIS EOSINOFILICA O CANDIDIASIS ESOFAGICA? ;PODEMOS

DIFERENCIARLAS?
Casos Endoscopicos 2. 12/11/2015 16:30

Diaz De La Torre, Marta Isabel; Poza Cordon, Joaquin; Valmana Caballero, Jorge; Sanchez
Azofra, Maria; Mora Sanz, Pedro
Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: La esofagitis eosinofilica es la segunda causa de esofagitis crénica. La
poca expresividad e inespecificidad de los hallazgos endoscopicos requiere mantener un alto
nivel de sospecha y tomar siempre biopsias.

CASO: Mujer de 24 afios, con antecedentes de rinitis y asma alérgicas, en tratamiento activo
con corticoide inhalado. Como antecedentes personales destacaba candidiasis oral de repe-
ticion en relacion con su tratamiento inhalador. La paciente acude a la consulta con clinica
de disfagia y odinofagia de 15 dias de evolucion sin lesiones en la esfera ORL por lo que se
solicita gastroscopia. En la endoscopia se observa un punteado blanquecino sobreelevado que
no se desprende con el lavado y abarca la totalidad de la circunferencia desde boca de Killian
hasta cardias que se biopsia con un resultado anatomopatolégico de esofagitis eosinofilica.

COMENTARIOS: Hasta en una tercera parte de los casos, la esofagitis eosinofilica no pre-
senta lesiones endoscopicas. Sus hallazgos endoscopicos incluyen surcos longitudinales,
anillos esofagicos rigidos “traquealizacion” y anillos esofagicos transitorios “felinizacion”.
En casos excepcionales, los microabscesos eosinofilicos son tan expresivos que la imagen
endoscopica puede simular una esofagitis candidiasica. Sin embargo, en esta ultima entidad
el tercio distal esofagico suele estar respetado, suele ocurrir en pacientes inmunodeprimidos y
las placas blanquecinas tienen un aspecto mas algodonoso.
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CE-23
ALTERNATIVA PARA RESOLUCION ENDOSCOPICA DEL SiNDROME DE

BURIED BUMPER
Casos Endoscopicos 2. 12/11/2015 16:30

Magaz Martinez, Marta; Bernardo, Cristina; Santiago, Jos¢; Martinez Porras, José Luis;
Abreu, Luis
Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: El sindrome de Buried bumper (enterramiento boton interno) es una
complicacion de la sonda de gastrostomia endoscopica percutanea. Varon 74 afios, con en-
fermedad de Parkinson en tratamiento con bomba de duodopa. Acude por imposibilidad de
movilizacion de la sonda.

ENDOSCOPIA: Se visualiza mameldn en antro con anillo de fijacion de gastrostomia com-
pletamente enterrado y la sonda protruyendo a su través. Se retira sonda interna. Se introduce
guia desde el exterior a través de la sonda externa comprobando su salida a cavidad gastrica y
se introduce esfinterotomo siguiendo la propia guia (FIGURA 1). Se realizan multiples cortes
tangenciales al orificio de salida con el esfinterotomo convencional y posteriormente esfinte-
rotomo pre-corte para exponer el anillo de fijacion y permitir su movilizacion (FIGURA 2).
Posteriormente, se introduce asa de polipectomia y se extrae al exterior. Se fija un tope a su
extremo logrando una conformacién en “T” y se tracciona al interior de la cavidad géstrica
logrando arrastrar el anillo que se extrae por cavidad oral. Finalmente, se introduce guia a
través del orificio de gastrostomia que se extrae por cavidad oral y se coloca sonda (Frekal5
Fr)-(FIGURA 3). Se lleva su extremo distal a duodeno comprobando su funcionamiento.

COMENTARIOS: El sindrome de Buried Bumper presenta una prevalencia aproximada del
1%. Se han descrito numerosas técnicas para tratar esta complicacion. La técnica expuesta
es un procedimiento complementario en su tratamiento. Representa una alternativa sencilla
y con escaso riesgo de complicaciones, por lo que podria considerarse en un futuro sobre un
mayor nimero de pacientes.
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CE-24
INFILTRACION ESOFAGOGASTRICA POR LINFOMA NO HODGKIN DEL

MANTO
Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Sanchez Azofra, Maria; Rey, Rafa; Burgos Garcia, Aurora; Diaz De La Torre, Marta; Valmaia,
Jorge
Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: El linfoma del manto gastrointestinal o poliposis linfomatosa multiple
es una forma muy infrecuente de linfoma primario no Hodgkin de células B. Se caracteriza
por la aparicion de multiples polipos de 0,5-2 cm de diametro a lo largo del tracto gastroin-
testinal, siendo su localizacion mas caracteristica la region ileocecal. Presentamos un caso de
linfoma del manto con afectacion endoscopica esdéfago-gastrica.muy llamativa.

ENDOSCOPIA: Varon de 89 afios con antecedentes médicos de cardiopatia isquémica y
ulcus duodenal intervenido con piloroplastia y vagotomia. Se realizé una panendoscopia oral
por estudio de anemia ferropénica (Hb 7,6g/dL) donde llamaba la atencion una mucosa eso-
fagica con multiples sobreelevaciones lenticulares de coloracion blanquecina y, en la region
antral, otras sobreelevaciones de mucosa eritematosa erosionadas en su cuspide. La anato-
mia patoldgica confirmé el diagnostico de infiltracion esofagica y géstrica por un linfoma no
Hodgkin B del manto (CD 20 y ciclina D1 positivos). El aspirado y biopsia de médula 6sea
fueron normales. E1 PET-TAC mostré adenopatias supra e infradiafragmaticas sugestivas de
tejido tumoral viable (estadio IV-A). Recibid cuatro dosis de Rituximab y actualmente se en-
cuentra en tratamiento con Prednisona en pauta descendente y Ciclofosfamida.

COMENTARIOS: El linfoma del manto es un subtipo muy infrecuente (2,5-7%) de neopla-
sia maligna de los linfocitos B, que afecta al tracto gastrointestinal en un 30% de los casos. La
presencia de multiples pélipos junto a una clinica de dolor abdominal o hemorragia digestiva
obligan a descartar esta entidad. Desgraciadamente, su prondstico es infausto pese a tratami-
ento quimioterapico.
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CE-37

PANCREATITIS AGUDA LEVE SECUNDARIA A VOLVULO GASTRICO

Sancho Del Val, Lorena; Castaiio Milla, Carlos; Agudo Fernandez, Sandra; Gotuzzo Altez,
Luis Ricardo; Olmos Jerez, José Antonio; Huertas Velasco, Maria Antonia; Ortega Carbonell,
Alejandro; Gonzalez Blanco, Ana; Barba Martin, Raquel; Payeras Llodra, Guillermo
Hospital Rey Juan Carlos, Mostoles

INTRODUCCION: Mujer de 68 afios con antecedentes de polimialgia reumatica, colecistec-
tomizada por pancreatitis litidsica y hernia de hiato paraesofagica.

Ingresa por epigastralgia y vomitos de dias de evolucion. Analitica: leucocitos: 13840, amila-
sa: 342 lipasa: 2978, GPT: 25 PCR: 2.4. Rx torax con nivel hidroaéreo en region retrocardiaca.
Ecografia abdominal que descarta etiologia litiasica. La primera impresion diagndstica es de
una pancreatitis aguda. Ante la persistencia de la clinica pese a mejoria analitica se decide
realizar gastroscopia.

ENDOSCOPIA: Hernia paraesofagica (hernia de hiato tipo II) con todo el fundus y cuerpo
introducido en caja toracica y cierto grado de volvulacion. Abundante contenido liquido y so6-
lido que se aspira (1.300 ml) que evidencian una mucosa muy eritematosa con areas extensas
de ulceras confluentes necroticas en fundus (Imagen).

COMENTARIOS: Se avisa a Cirugia General y se realiza TAC abdominal urgente que con-
firma volvulo géstrico con signos sugerentes de compromiso isquémico de la mucosa fundica
con plastron inflamatorio de la grasa adyacente y pancreatitis por contigliidad . Se realiza por
laparoscopia reduccion de la hernia, diseccion del saco herniario y funduplicatura anterior
tipo Dor.

La paciente es dada de alta a la semana con tolerancia progresiva de la dieta.

El vélvulo géstrico es una entidad clinica poco frecuente y se asocia a hernias hiatales tipo
II-II1. En nuestro caso ya se conocia que tenia una hernia paraesofagica con una presentacion
subaguda. El diagndstico se realizo por endoscopia con compromiso isquémico. La necrosis
es infrecuente y se asocia a una mortalidad del 30-50%.
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CE-38
ESOFAGITIS HERPETICA COMO CAUSA DE DISFAGIA EN PACIENTE

INMUNOCOMPETENTE
Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Relea Pérez, Lucia; Magaz Martinez, Marta; Martinez Porras, José Luis; Abreu, Luis Esteban
Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: La esofagitis por Herpes simple es la segunda causa mas frecuente de
esofagitis infecciosa, afectando principalmente a pacientes inmunodeprimidos. Se presenta
el caso de un varén de 52 afios con Unicos antecedentes de hipertension arterial y eséfago de
Barrett. Acude a urgencias por disfagia alta para solidos y liquidos de cinco dias de evolucion
y febricula. Analiticamente destaca PCR de 60.

ENDOSCOPIA: En el esofago proximal y medio, la mucosa se encuentra erosionada, erite-
matosa y con tlceras en sacabocados, con bordes bien definidos y de orientacion longitudinal,
que impresiona de una esofagitis severa secundaria a herpes o citomegalovirus (FIGURA 1).
Se toman biopsias. La histotologia reveld datos sugerentes de infeccion por virus Herpes.

CONCLUSION: La esofagitis herpética en pacientes inmunocompetentes, es una entidad
rara pero que debemos sospechar ante la clinica de fiebre y disfagia sin otra causa aparente.
Es mas frecuente en varones jovenes, sobre todo tras estrés emocional o toma de antibidticos.
A diferencia de lo que ocurre en nuestro paciente, el virus suele afectar al tercio distal esofa-
gico, y los hallazgos endoscopicos presentan un amplio espectro, desde vesiculas pequefias
hasta tlceras con bordes sobrelevados. Es una infeccion autolimitada en pacientes sanos, sin
embargo, el uso precoz de aciclovir ha demostrado que acelera la desaparicion de los sintomas
y limita la severidad de la infeccion. En nuestro caso, el paciente recibid tratamiento con aci-
clovir durante 10 dias, encontrandose asintomatico al cuarto dia de tratamiento.
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CE-39
GASTRITIS ISQUEMICA SECUNDARIA A ESCLEROTERAPIA EN PACIENTE

CON CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA. “DANOS COLATERALES”
Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Sastre Lozano, Violeta Maria; Torregrosa Lloret, Maria; Martin Ibafiez, José¢ Juan; Candel
Erenas, José Miguel; Sanchez Gallego, Alba; Romero Cara, Patricia; Sevilla Céceres, Laura;
Moran Sanchez, Senador

Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: Varé6n, 72 afios, con antecedentes de cardiopatia isquémica crénica en
tratamiento con 300mg de acido acetilsalicilico sin gastroproteccion y fracaso renal cronico
(ERC3) ingresa por cuadro de rectorragia franca, deterioro hemodinamico y anemizacion.

ENDOSCOPIA: Gastroscopia urgente: gran ulcera gastrica en curvadura menor, con vaso
visible sin sangrado activo (Forrest IIA). Se coloca clip hemostatico y se esclerosa con adre-
nalina diluida (1:10000) y polidocanol.

Gastroscopia de control (a las 48 horas): persiste vaso visible en el fondo de tlcera fibrinada,
habiéndose desprendido clip hemostatico. Se esclerosa de nuevo ante alto riesgo de resangra-
do con 8 cc de adrenalina diluida y 10 cc de polidocanol en los cuatro cuadrantes de la tllcera.
Se realiza TAC para descartar perforacion visceral ante persistencia de dolor abdominal tras
gastroscopia, evidenciando claramente la gran ulcera y vaso visible.

Gastroscopia de control (7° dia): tlcera de aproximadamente 3 cm sobre curvadura menor

fibrinada y reepitelizada sin sangrado activo llamando la atencion extensa afectacion de la
mucosa corporoantral palida, violdcea e incluso zonas con necrosis moderada compatible
con gastritis isquémica tras sustancias esclerosantes en un paciente con factores de riesgo
cardiovasculares.

COMENTARIOS: La gastritis isquémica secundaria a terapia con sustancias esclerosan-
tes (tales como polidocanol o adrenalina) es un efecto secundario infrecuente y inicamente
descrito en casos aislados. Los mecanismos postulados por los que se produciria este cuadro
serian tanto la inyeccion de dosis altas de éstas, como su aplicacion directa sobre una rama
arterial gastrica y su inmediata obliteracion, independientemente de la dosis.
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CE-40
POLIPOS FIBROIDES INFLAMATORIOS GASTRICOS. LESIONES INFRECUEN-

TES EN LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Etxeberria Uranga, Onintza; Gil Lasa, Inés; Garmendia Irizar, Maddi; Larzabal Aramberri,
José Miguel; Otegui Irastorza, Nora; Alustiza Urruticoechea, Mayi; Mendibil Esquisabel,
Leire; Arranz Diaz, Sandra; Urtasun Lugea, Itxaso

Hospital Donostia, San Sebastian

INTRODUCCION: Los pélipos fibroides inflamatorios o tumor de Vanek son lesiones me-
senquimales de etiologia desconocida y representan a menos de un 0.1% de los pélipos gastri-
cos. Suelen localizarse entre la segunda y la tercera capa del tracto digestivo y habitualmente
los pacientes permanecen asintomaticos. Se consideran reactivos y no neoplasicos, aunque se
han encontrado ciertas mutaciones similares a los GIST.

ENDOSCOPIA: Presentamos dos casos de dos mujeres. Mujer de 64 afos diagnosticada
de neoplasia de mama. En TAC de estadiaje, hallazgo de polipo antral. En gastroscopia se
objetiva lesion pseudopediculada de 20 mm (foto 1); biopsias iniciales inespecificas. Se rea-
liza reseccion con asa tras elevacion y se cierra la escara con clips hemostaticos. La segunda
paciente, mujer de 84 afios que consulta por alternancia del ritmo intestinal y sindrome cons-
titucional. En TAC engrosamiento de region antral. Se realiza gastroscopia, visualizando po-
lipo 0-Is de 20 mm que se reseca con asa tras elevacion. Presenta minimo sangrado que cede
tras colocacion de clip hemostatico (foto 2). En ambos casos la histologia corresponde a una
proliferacion submucosa de células fusiformes e importante infiltrado inflamatorio, sobre todo
eosinofilico, compatible con poélipo fibroide inflamatorio. Tras la reseccion, ambas pacientes
se encuentran asintomaticas.

COMENTARIOS: Habitualmente este tipo de lesiones se diagnostican de manera incidental.
Dadas las caracteristicas clinicas e histologicas de este tipo de polipos, la reseccion es opcio-
nal y no se recomienda el seguimiento tras la misma.

Foto 1: lesion polipoidea antral. Foto 2: reseccion de lesion y

colocacion de clip.
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CE-41
ESTENOSIS ESOFAGICA POR CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTE INMUNO-

COMPETENTE
Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Rodriguez De Santiago, Enrique; Rios Ledn, Raquel; Gonzalez Martin, Juan Angel; Teruel
Sanchez-Vegazo, Carlos; Rodriguez Gandia, Miguel Angel; Tavio Hernandez, Eduardo;
Foruny Olcina, José Ramon; Ferre Aracil, Carlos; Aguilera Castro, Lara; Boixeda De Miquel,
Daniel; Albillos Martinez, Agustin

Hospital Ramon y Cajal, Madrid

INTRODUCCION: La esofagitis por citomegalovirus es una entidad excepcional en pacien-
tes inmunocompetentes. En la literatura se recogen menos de 20 casos que suelen cursar con
erosiones y ulceras pero sin estenosis.

CASO CLINICO: Varén de 66 afios, hipertenso y con hipercolesterolemia, que consulta
por un cuadro de 2 meses de disfagia progresiva a sélidos y liquidos. La clinica comenzé en
el postoperatorio inmediato de un recambio de una protesis de cadera infectada. En la gas-
troscopia el esofago medio y distal presentaba una mucosa muy eritematosa y congestiva. A
37cm de la arcada dentaria se visualizaba una estenosis esofagica circunferencial, recubierta
de mucosa friable pero sin claras ulceraciones, que se desprendia en esfacelos al roce y con
las biopsias. Se inici6 tratamiento empirico con IBP a altas dosis sin mejoria. Posteriormente,
el estudio anatomopatoldgico de la estenosis mostré una mucosa pavimentosa con acantosis
moderada sin datos de malignidad, un infiltrado inflamatorio mixto e inmunohistoquimica
positiva para CMV. Se inici6 ganciclovir i.v que fue sustituido al octavo dia por foscarnet por
aparicion de pancitopenia. Una gastroscopia de control constaté la normalizacion de la muco-
sa, inmunohistoquimica negativa para CMV y mejoria de la estenosis que esta vez presentaba
aspecto cicatricial. Una semana después se realiz6 una dilatacion con balon hidroneumético
a 12 mm.

COMENTARIOS: Presentamos un caso de esofagitis por CMV atipico, tanto por aparecer
en un paciente inmunocompetente como por el aspecto endoscopico, muy similar al de la
rara esofagitis dissecans superficialis. El tratamiento antiviral y la dilatacion fueron efectivos.
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CE-42
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO SECUENCIAL DE LA OBESIDAD (APOLLO®,

ARGON Y TOXINA BOTULINICA) TRAS FRACASO QUIRURGICO
Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Espinet Coll, Eduardo; Nebreda, Javier; Gomez Valero, José Antonio; Vila Lolo, Carmen;
Juan-Creix Comamala, Antonio; Bacchiddu, Silvia; Irigoyen, Daniel
Gastrodex. Hospital Universitario Quiron Dexeus, Barcelona

INTRODUCCION: El by-pass gastrico quirtirgico sigue siendo la técnica de eleccién en
obesidad morbida, aunque se reconoce un 25% de pacientes con recuperacion ponderal a
largo plazo. Las técnicas endoscopicas pueden contribuir a la pérdida de peso en estos casos
sin necesidad de reintervencion quirurgica.

Presentamos una paciente con obesidad moérbida intervenida a los 56 afios (afio 2006) de by-
pass gastrico distal (Scopinaro modificado) con pérdida de 24kg de peso (de 90 a 66kg e IMC
de 39.60 a 29.07kg/m?). A los 5 afos empieza a recuperar peso, situandose actualmente en
83.5kg (IMC: 36.62kg/m?). Renuncia a reintervencion quirfirgica y se recomienda reparacion
endoscopica.

ENDOSCOPIA: Primera endoscopia: gastro-enteroanastomosis dilatada (4cm de diametro).
Tratamiento circunferencial con Argon y aplicacion de 2 suturas mediante sistema Apollo®,
reduciendo el calibre a 12 mm, sin incidencias. Evolucion clinica favorable (pérdida de 14kg).

Al afio presenta cierta recuperacion ponderal hasta 79kg, por lo que se decide revision.

Seguna endoscopia: estoma discretamente dilatado (25mm de diametro). Nuevo tratamiento
circunferencial con Argon e inyeccion radial, en region preanastomotica, 100 Ul de toxina
botulinica tipo A, sin incidencias. Al mes la paciente habia perdido otros 8 kg de peso.

COMENTARIOS: En aquellos pacientes intervenidos de by-pass gastrico por obesidad mor-
bida con posterior ganancia ponderal, existen distintas técnicas endoscopicas para disminuir
el diametro del estoma y retrasar el vaciamiento gastrico, y asi favorecer la pérdida de peso.
En nuestro caso, utilizamos secuencialmente el método Apollo®, Argon y toxina botulinica,
con buena tolerancia y adecuada eficacia.
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CE-43

LIPOMA GIGANTE PEDICULADO DE ESOFAGO. RESECCION ENDOSCOPICA
Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Urdaneta Paz, Carlos Alberto (V; Martinez Escapa, Vanesa (V; Sanchis, Vicente @; Estelles
Arnau, Jesus V; Gisbert Moya, Maria Concepcion V; De La Morena, Eduardo ; Bragin
Bragin, Elena®

@ Hospital de Dénia, Dénia; ¥ Hospital Clinico Universitario, Valencia

INTRODUCCION: Los tumores benignos del es6fago son poco frecuentes y representan
menos del 2% de neoplasias en este 6rgano. Entre estos se encuentran los lipomas, los cuales
en ocasiones son pediculados y que pueden alcanzar grandes dimensiones. Los sintomas sue-
len ser variables, siendo mas frecuentes disfagia y tos.

ENDOSCOPIA:

Caso Clinico: Paciente femenina de 72 afios de edad en estudio por anemia ferropénica quien
refirio disfagia ocasional.

Gastroscopia: Se introduce gastroscopio y se identifica gran lesion polipoidea, que se extiende
desde el EES hasta la union es6fago-gastrica, movil, con pediculo grueso y el extremo dis-
tal de aspecto inflamatorio con zonas erosionadas, de consistencia dura de donde se toman
biopsias.

Se decide realizar la reseccion por via endoscopica, posterior a estudios complementarios
(EGD, TC, USE). En un primer intento se empled la técnica estandar de Polipectomia con
asa sin éxito. Posteriormente, se utiliz6 un bisturi de aguja (needel Knife) resecando por com-
pleto la lesion, pero al término de la técnica se identifica enfisema subcutaneo en la region
cervical. El tamafio de la pieza (15 cm x 3 cm), exigio realizar una gastrostomia quirurgica
para extraerla.

COMENTARIOS: Se han publicado pocos casos de estas lesiones resecadas y en su mayoria
se han extirpado de forma quirtrgica. En nuestro caso, debido a las condiciones de la paciente,
se decidi6 realizar por via endoscopica donde se logra la reseccion completa pero con una
pequeia perforacion esofagica que mantuvo a la paciente en la UCI durante 10 dias donde
fallece debido a complicaciones respiratorias.
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CE-46

DIVERTICULO DE KILLIAN — JAMIESON * DIVERTICULO DE ZENKER

Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Marmol, Carlos J. V; Brullet, Enric @; Junquera, Félix V; Martinez-Bauer, Eva ®; Campo,
Rafel®

@ Corporacié Sanitari Parc Tauli, Sabadell; ? Consorci de Gestié Corporacié Sanitaria
Hospital Casa Maternitat, Sabadell

INTRODUCCION: El diverticulo de Killian Jamieson (DKJ) es mucho menos frecuente
y menos sintomatico que el diverticulo de Zenker (DZ). Existe escasisima documentacion
endoscopica del DKJ, y solo un caso publicado de tratamiento mediante endoscopia flexible
en la literatura (Tang S, GIE 2008;68:790-3).

ENDOSCOPIA: Paciente de 33 afos que acude a urgencias por disfagia y sensacion de
impactacion alimentaria a nivel cervical. Se realiza endoscopia digestiva alta que revela un
diverticulo en cara anterior del es6fago, a unos 3 cm. por debajo del esfinter esofagico supe-
rior, y con un molde de restos alimentarios en su interior. Mediante cesta de Roth se procedio
a la retirada de dichos restos. La paciente mejoro parcialmente, y se halla a la espera de trata-
miento endoscopico definitivo.

COMENTARIOS: El DKJ puede presentar sintomas sugestivos de DZ. El diagndstico dife-
rencial es importante dadas las diferencias etiopatogénicas y anatomicas. Ello debe tenerse en
consideracion de cara a un posible tratamiento mediante endoscopia flexible.
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CE-48

HEMOBILIA SECUNDARIA A COLECISTITIS CRONICA LITIASICA
Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Nuifiez Ortiz, Andrea; Sendra Fernandez, Carmen; Ledn Montafies, Rafael; Garzon Benavides,
Marta; De La Cruz Ramirez, Maria Dolores; Caballero Gémez, Juan Antonio; Lopez Ruiz,
Tebfilo José; Giraldez Gallego, Alvaro; Trigo Salado, Claudio; Bozada Garcia, Juan Manuel
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: La hemobilia corresponde al sangrado que ocurre en la via biliar. Puede
presentarse como hemorragia digestiva, colico biliar e ictericia.

ENDOSCOPIA: Mujer de 71 afios que consulta por dolor abdominal, vomitos oscuros y
melenas (hemoglobina 90g/L, previa 140 g/L). Se realiza endoscopia urgente observandose
un coagulo adherido en el orificio papilar que no se desprende tras lavados, que se trata con
inyeccion de adrenalina (1:10000) alrededor. Posteriormente en planta de hospitalizacion,
presenta un episodio de hematemesis con requerimientos transfusionales. Se repite la en-
doscopia observandose sangrado intermitente a través de la papila, con mejor visualizacion
posterior con el duodenoscopio. Se solicita angioTAC de abdomen apreciandose vesicula
multitabicada con litiasis de 21x13 mm y captacion en fase arterial de la pared vesicular, y
una colangioRM con datos de colecistitis cronica litidsica. Se decide colecistectomia abierta
observandose engrosamiento de la mucosa con una solucion de continuidad de 2 cm perforada
por una litiasis de 3 cm.

COMENTARIOS: La hemobilia es una rara causa de hemorragia digestiva alta que debe ser
incluida en su diagndstico diferencial. Ocurre por la comunicacion de un vaso con el arbol
biliar. Las causas mas frecuentes son la yatrogénica, el trauma accidental, procesos inflama-
torios, malformaciones vasculares y tumores. La colelitiasis representa un 5% de los casos,
producido probablemente por isquemia e inflamacion por la litiasis que erosiona la pared y sus
vasos sanguineos. Endoscopicamente se identifica sangrado a través de la papila en un 30% de
los pacientes. El tratamiento de eleccion en este caso es la colecistectomia.
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CE-33
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA RECURRENTE SECUNDARIA A FiSTULA

AORTOENTERICA DIAGNOSTICO POR CAPSULA ENDOSCOPICA
Casos Endoscopicos 3. 12/11/2015 18:30

Galvez Castillo, Consuelo; Trejo, Galo Antonio; Garcia, Natalia; Marco, Andrea; Sanahuja,
Ana; Moreno, Oswaldo; Pefia, Andrés; Villagrasa, Rosana; Sanchiz, Vicente; Mora, Francisco
Hospital Clinico Universitario, Valencia

INTRODUCCION: La fistula aortoentérica es una causa infrecuente de hemorragia digesti-
va con mortalidad elevada y, en ocasiones, dificil diagndstico.

ENDOSCOPIA: Paciente de 59 afios con dislipemia, insuficiencia renal en hemodialisis y
aneurisma suprarrenal intervenido en 2008 con by pass aorto-aortico. En tratamiento antiagre-
gante. Ingresa en febrero del 2015 por hematoquecia y anemia requiriendo transfusion san-
guinea. En la colonoscopia se observan diverticulos sin restos hematicos. Reingresa en marzo
por episodio de hematoquecia autolimitada sin repercusiéon hemodinamica por lo que no se
repite la colonoscopia y se remite para seguimiento ambulatorio. Presenta un tercer episodio
en abril realizdndose colonoscopia urgente sin observar sangrado activo pero si abundantes
restos hematicos en colon izquierdo. Por persistencia de rectorragia intermitente se hace nue-
va colonoscopia viendo restos hematicos en intestino delgado. En angio-TAC se distingue
protesis en contacto con asa de yeyuno sin fistula. Mediante capsula endoscopica se identifica
en yeyuno lesion redondeada y sobrelevada, de unos 18 mm, de mucosa hiperémica y ulce-
rada con un orificio central y un coagulo adherido compatible con compresion de la protesis
y fistula aortoentérica. Cirugia vascular interviene al paciente viendo infeccion protésica con
fistula. Actualmente el paciente esta asintomatico.

COMENTARIOS: En pacientes portadores de protesis vasculares con hemorragia digestiva
se deben incluir las fistulas aortoentéricas dentro del diagnodstico diferencial, principalmente
si en la gastroscopia y colonoscopia no se encuentra el origen del sangrado. La capsula endos-
copica es fundamental para identificar lesiones de intestino delgado permitiendo el diagnosti-
co de esta patologia cuando no se ha conseguido con otras técnicas.

NCam*SB 3
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CE-34
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA COMO PRESENTACION DE UNA
TUBERCULOSIS MILIAR

Casos Endoscopicos 3. 12/11/2015 18:30

Arias Rivera, Maria Luisa; Fernandez-Marcote Menos, Eva Marina; Abelenda, Gabriela;
Perez, Marta; Castillo, Luis Alonso; Garcia-Ramos, Carmen; Martines Albares, José Luis
Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés

INTRODUCCION: Se presenta un caso de tuberculosis (TB) miliar con principal afectacién
abdominal como forma de debut.

ENDOSCOPIA: Vardon 44 afios boliviano sin antecedentes de interés. Acude a urgencias por
rectorragia con repercusion hemodinamica, dolor abdominal, fiebre, sudoracién y pérdida
de peso. Exploracion fisica anodina. Analiticamente destaca hemoglobina 7,6mg/dL, PCR
165mg/dL e I. Quick 60%.

Colonoscopia sin lesiones mucosas y con sangre en ileon terminal. Gastroscopia normal. TAC
abdomino-pélvico: contenido hematico y engrosamiento yeyunal en flanco izquierdo, implan-
tes peritoneales, ascitis y adenopatias.

Liquido ascitico: exudado con linfocitosis. ADA 62.2U/L.

No se llega al engrosamiento yeyunal por enteroscopia sin balon. EnteroTAC y Transito gas-
trointestinal sin nuevos hallazgos. Hemocultivos, VIH y Mantoux negativos. Radiografia to-
rax: normal.

Laparoscopia precoz con imagen de TB miliar vs carcinomatosis peritoneal:

Histologia peritoneal con abundantes granulomas caseificantes, Zielh Nielsen negativo, sin
disponer de tejido para microbiologia. PCR, cultivo y citologia del liquido peritoneal nega-
tivo.

Con estos hallazgos se inicia tratamiento antituberculostatico, confirmandose M Tuberculosis
en cultivo del esputo (BAAR negativo).

En este caso la hemorragia digestiva por afectacion yeyunal, probablemente 2° a la extension
peritoneal, permiti6 el diagnostico de tuberculosis miliar.

COMENTARIOS: La TB puede afectar a cualquier 6rgano. La TB abdominal, suele presen-
tar ascitis y un 25% tienen afectacion pulmonar. Para su diagndstico es fundamental la biopsia
para AP y cultivo/PCR de micobacterias. Si la endoscopia no alcanza lesion susceptible de
biopsia, la laparoscopia tiene alta rentabilidad y minimos riesgos comparado con la alta tasa
de morbimortalidad del paciente no tratado a la espera del cultivo.
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CE-35
LINFOMA ASOCIADO A ENTEROPATIA: UN CASO DE DIAGNOSTICO TARDIO

DE ENFERMEDAD CELIACA
Casos Endoscopicos 3. 12/11/2015 18:30

Chaaro, Dina; Cordero Ruiz, Patricia; Gomez Rodriguez, Blas J.; Caunedo Alvarez, Angel;
Pellicer Bautista, Francisco J.; Romero Gémez, Manolo
Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCION: El linfoma de células T asociado a enteropatia es un Linfoma no Hodg-
kin poco frecuente, cuya relacion con la enfermedad celiaca (EC) esté bien establecida.

ENDOSCOPIA: Varon de 49 afios, con diagnostico reciente de EC por cuadro de dolor ab-
dominal epigéstrico, pérdida de peso y anemia de un afio de evolucion. Tras el diagnostico
realizd dieta sin gluten estricta, sin embargo la clinica de dolor se acentiio acompaiiandose de
nauseas y vomitos con intolerancia oral, acompaiidandose de timpanismo y defensa voluntaria
a la palpacion en hemiabdomen superior. Se realizé TC abdominal urgente observando signos
de obstruccion intestinal a nivel de yeyuno proximal, con engrosamiento de la pared intestinal
de hasta 9 mm. Tras descomprimir el intestino con sondaje nasogastrico se realiz6 enterosco-
pia con sobretubo asistido por monobalén alcanzando 150cm mas alla del angulo de Treitz,
apreciando en yeyuno medio, una lesion anular estenosante, dura y friable que se biopsio,
siendo la histologia compatible EC, sin signos de malignidad. Ante la persistencia clinica se
reseco el segmento afecto. El diagnostico anatomopatologico fue de linfoma de células T aso-
ciado a enteropatia con infiltracién de ganglios mesentéricos con perfil inmunohistoquimico
CD3 y CDS positivo e indice de proliferacion Ki67 muy alto.

COMENTARIOS: La enteroscopia permite la visualizacion de la mucosa intestinal y la toma
de biopsias dirigidas ante hallazgos radiolégicos sugestivos de complicaciones en pacientes
con EC, asi como la evaluacion mucosa tras tratamiento en pacientes diagnosticados de linfo-
ma de células T asociado a enteropatia.
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CE-36
MANIFESTACIONES ENDOSCOPICAS DE LA PURPURA DE HENOCH-

SCHONLEIN EN ADULTOS
Casos Endoscopicos 3. 12/11/2015 18:30

Marcos Prieto, Héctor Miguel; Prieto Bermejo, Ana Beatriz; Geijo Martinez, Fernando; Pérez
Corte, Daniel; Revilla Morato, Cristina; Jiménez Jurado, Andrea; Calabuig Mazzola, Valeria
Karina; Garcia Prada, Maria; Gonzalez-Cotorruelo Gonzalez, Almudena; Pifiero Pérez,
Concepcion; Gonzalez Santiago, Jesus Manuel; Ferndndez Pordomingo, Alejandra; Mora
Soler, Ana Maria; Velasco Guardado, Antonio; Alvarez Delgado, Alberto; Rodriguez Pérez,
Antonio

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca

INTRODUCCION: La Purpura de Henoch-Schénlein (PHS) es una vasculitis sistémica de
pequeno vaso que puede afectar al tracto gastrointestinal (GI), piel, articulaciones y rifion.
Es mas frecuente en niflos pero puede aparecer en adultos. La combinacion de los sintomas
puede ser variada y diferente en cada paciente. Destacamos el compromiso gastrointestinal
que puede ocurrir hasta en el 85% de los pacientes. Se expone un caso clinico de un paciente
de 60 afios con compromiso gastrointestinal constatado por endoscopia previo a las lesiones
cutaneas.

ENDOSCOPIA: Gastroduodensocopia: desde antro géstrico y hasta segunda porcion duo-
denal se aprecian lesiones mucosas purpuricas, sufusiones hemorragicas de aspecto macular
con algunas aftas.

Ileocolonoscopia: en los ultimos tramos de ileon y valvula ileocecal se observan multiples
lesiones mucosas con punteado petequial, pseudopolipos y algunas tulceras superficiales con
edema e hiperemia de la mucosa.

COMENTARIOS: Las manifestaciones gastrointestinales son habituales en la PSH. En los
casos en los que los sintomas gastrointestinales preceden a otras manifestaciones, sobre todo a
las cutaneas el diagndstico es mas dificil y es en estos casos donde un alto grado de sospecha
para realizar la endoscopia (gastro-colonoscopia) de forma precoz puede ser definitivo para
el diagnostico de la enfermedad en fases iniciales, ya que sino el cuadro inicialmente puede
quedar enmascarado y etiquetarse de otras patologias retrasando el diagnostico de SHP.
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CE-44
PEG ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA (ES UNA OPCION VALIDA?
Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Uribarri Gonzalez, Laura; Iglesias Canle, Jose; Parada Garcia, Purificacion; Castifieira
Pifieiro, Andrea
Clinico Santiago, Santiago de Compostela

INTRODUCCION: Paciente de 65 afios diagnosticado de Enfermedad de Parkinson de larga
evolucidn, con realizacion en el afio 2009 de estimulacion derecha del nucleo subtalamico,
con mala respuesta a la misma, por lo que se le propone posteriormente tratamiento con perfu-
sion continua con duodopa. Se inicia tratamiento mediante SNG, pero ante mala tolerabilidad,
se plantea acceso mediante gastrostomia percutanea.

ENDOSCOPIA: Se realizan dos intentos de colocacion, primero mediante acceso endos-
copico, sin éxito por no conseguirse transiluminacion y paso de trocar a camara gastrica.
Posteriormente, por puncion directa mediante control Radioldgico, obteniéndose resultados
similares, dada la importante interposicion de gas y heces secundarias a la interposicion del
marco colénico entre la pared abdominal y camara gastrica.

Ante estos resultados insatisfactorios, se decide de manera programada y bajo anestesia ge-
neral, la colocacion endoscopica de PEG con visualizacion directa y exposicion gastrica me-
diante laparoscopia para inicio de tratamiento con Levodopa en gel de infusion intrayeyunal.
No se observaron complicaciones durante el procedimiento.

Posteriormente el paciente continta a seguimiento por consultas externas de Neurologia, en-
contrandose asintomatico en el momento actual con buena respuesta a la misma.

COMENTARIOS: La dificultad técnica de colocacion de PEG mediante vision endoscopica
por interposicion de marco coldnico a camara gastrica es una complicacion que puede ocurrir
de forma frecuente. La colocacion endoscépica de PEG con visualizacion directa y exposicion
gastrica mediante laparoscopia es una técnica segura y eficaz en estos casos.
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CE-45
RESECCION MUCOSA MULTIPLE POR ENTEROSCOPIA EN EL S BLUE

RUBBER BLEB NEVUS
Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Pérez-Cuadrado Martinez, Enrique; Pérez-Cuadrado Robles, Enrique; Martinez Andrés,
Blanca; Sanchez Melgarejo, José Francisco; Esteban Delgado, Pilar; Shanabo, Jamal
Hospital General Universitario JM Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION: El sindrome “blue rubber-bleb naevus” (BRBNS) puede causar anemia
desde intestino delgado (ID). Presentamos una mujer de 19a con requerimiento transfusional
y capsula endoscopica (CE) con multiples lesiones polipoideas angiomatosas.

ENDOSCOPIA: Con enteroscopia de doble balon (EDB) realizamos reseccion mucosa de
4 hemangiomas elevando suficientemente las lesiones con adrenalina con corte en una sola
pieza. Hubo sangrados inmediatos tras el corte pero procedentes de la propia lesion resecada y
s6lo en una se aplico tratamiento a la escara por sangrado leve. Todas se tatuaron y se realizd
CE con lectura en tiempo real (CE-TR) a las 24h que mostré escaras/tatuajes sin hallazgos y
ausencia de lesiones distales hasta Bahuin, siendo alta.

COMENTARIOS: La reseccion en cufia quir@rgica ha demostrado no recurrencia, pero
debe abordar multiples segmentos separados. Hay alternativas menos invasivas: mecanicas
(bandas,ligadura), térmicas (argén) y de inyeccion de sustancias (lauromacrogol, esclerosan-
tes), pero pueden no eliminar la lesion.

La reseccion mucosa si elimind por completo las lesiones vasculares con escaras similares a
la polipectomia.

Ante lesiones multiples de ID han de tatuarse las lesiones por si se indica retratamiento. La
CE-TR permite descartar retratamiento y acortar estancia. El control de lesiones metacronicas
no esta bien establecido pero parece razonable CE en 2 afios.

En restimen, la EDB puede tratar con reseccion mucosa el BRBNS de ID. Al tratarse de una
enfermedad rara sera dificil establecer comparaciones entre distintas técnicas terapéuticas,
pero la usada en nuestro caso se ha mostrado sencilla, sin complicaciones, y accesible a los
grupos de enteroscopia.
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CE-47

LINFOMAS PRIMARIOS DUODENALES: DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO
ENDOSCOPICO

Casos Endoscopicos 4. 12/11/2015 18:30

Calle Gomez, Ana Rosa; Tejada Cabrera, Maria; Gonzalez Montero, Expiracion; Ramos
Guillén, Cristina; Maira Gonzalez, Nieves; Pifiero Garcia, Alexis; Navarrete Vega, Natalia;
Ferrero Ledn, Paula; Lopez Cano, Antonio

Clinica Astarté, Cadiz

INTRODUCCION: El linfoma primario intestinal no Hodgkin es una entidad poco frecuente
que suele presentarse como una poliposis linfomatosa multiple, aunque también la manifesta-
cion inicial puede ser como lesion obliterante en casos de enfermedad avanzada.

Presentamos dos casos clinicos donde la enfermedad tumoral se diagnostica en duodeno tras
realizacion de endoscopia alta.

ENDOSCOPIA: CASO 1: Varén de 53 afios que consulta por epigastralgia. En la endoscopia
oral se observan en segunda porcion duodenal lesiones lenticulares blanquecinas de 2-3 mm
y zonas de mucosa con parcheado blanquecino, excavadas y confluentes entre si (Fig. 1). El
estudio histologico revela un linfoma folicular grado I. En ecoendoscopia alta se visualiza
engrosamiento de pared duodenal (Fig. 2).

Tras tratamiento quimioterapico se comprueba remision tanto macro como microscopica en
nueva endoscopia.

CASO 2: Mujer de 56 afios con que consulta por dolor abdominal. La endoscopia muestra for-
maciones lenticulares blanquecinas superficiales en duodeno (Fig. 3), con histologia compa-
tible con linfoma folicular grado I. A los 6 meses de finalizado el tratamiento quimioterapico
se revisa, observandose desaparicion de las lesiones.

COMENTARIOS: La prueba diagnostica de eleccion en el linfoma gastrointestinal primario
es la endoscopia digestiva, siendo la imagen tipica pélipos milimétricos blanquecinos que
pueden confluir formando areas excavadas, o manifestarse como una lesién excrecente con
estenosis de la luz, si la enfermedad ya es avanzada. En estadios iniciales, cuando exclusiva-
mente objetivamos lesiones blanquecinas superficiales, es importante tomar biopsias, ya que
el aspecto endoscopico puede ser inespecifico, simulando lesiones benignas linfaticas.
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CE-01

DRENAJE DE DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS COLONICA VIA
ENDOSCOPICA

Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Martinez Sanchez, Alba; Vazquez Romero, Manuel; Arranz Alvarez, Maria; Mateos Sanchez,
Patricia; Esteban Lopez-Jamar, José Miguel; Rey Diaz-Rubio, Enrique

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: Gran niimero de exploraciones endoscopicas son indicadas como se-
guimiento de cirugias previas. Es fundamental una adecuada observacion endoscopica de la
anastomosis que permita descartar complicaciones o recidivas en la misma.

ENDOSCOPIA: Mujer de 79 afios intervenida hace 6 afios de adenocarcinoma de recto con
anastomosis terminoterminal y revisiones endoscopicas periddicas sin alteraciones. Acude
a nueva colonoscopia encontrandose asintomatica. A 10cm del margen anal, adyacente a la
anastomosis, se observa un pequeio orificio junto con un abombamiento submucoso de 1,2cm
sugerente de dehiscencia de la anastomosis. Se comprueba la existencia de un fecalito y con-
tenido purulento en su interior. Con pinza de biopsia y asa de polipectomia, se accede a dicha
cavidad y se procede a la retirada del fecalito, drenaje, lavado y cierre mediante colocacion
de clips hemostasicos. La paciente evoluciona satisfactoriamente sin presentar sintomatologia
posterior.

COMENTARIOS: Entre las complicaciones locales de las anastomosis colorrectales se en-
cuentran la fistula, hemorragia, dehiscencia anastomotica y recidiva tumoral.

La dehiscencia presenta una incidencia entre 3,4-6% y se asocia a altos indices de morbimor-
talidad. Entre los factores de riesgo asociados a su aparicion destacan el género masculino,
cirugia de urgencia, anastomosis bajas y la radioterapia preoperatoria. El tratamiento de la de-
hiscencia dependera de las manifestaciones clinicas y del estado del paciente. La dehiscencia
asintomatica como hallazgo incidental no precisa tratamiento; si bien la presencia de absceso
en la misma, requiere su drenaje. El drenaje endoscopico de abscesos de pequeflo tamafio es
una herramienta 1til como tratamiento en esta complicacion.
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CE-02

LESION INVISIBLE DE MUCOSA RECTAL EN COLONOSCOPIA.
IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO ENDOSCOPICO EN DOS CASOS CLINICOS
Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Alcazar Jaén, Luis Miguel ; Canaval Zuleta, Héctor Julian ; Vilella Martorell, Angels ©;
Reyes Moreno, José ®; Dolz Abadia, Carlos "

@ Fundacién Hospital Son Llatzer, Son Ferriol, Palma de Mallorca; ¥ Hospital Comarcal
d’Inca, Inca

INTRODUCCION: Se resalta la importancia de la cromoendoscopia submucosa con indigo
carmin para la identificacion, delimitacion y tratamiento endoscopico en dos lesiones que pre-
sentan displasia de alto grado (DAG) en la mucosa rectal, que eran practicamente invisibles
en la vision endoscopica convencional.

ENDOSCOPIA: Caso clinico 1: aplicacion de cromoendoscopia submucosa con indigo car-
min al 0.8 % para identificacion y delimitacion de lesion mucosa plana en recto con biopsias
previas positivas para adenoma con DAG, asi como el tratamiento endoscopico con combi-
nacion de diseccion endoscopica submucosa (DES) y reseccion endoscopica mucosa (REM)
de la lesion citada.

Caso clinico 2: identificacion y delimitacion de lesion mucosa rectal plana con cromoendos-
copia submucosa mediante indigo carmin al 0.8% en paciente con poliposis adenomatosa fa-
miliar colectomizado con preservacion de recto, que en biopsias previas se identifica adenoma
tubular con DAG, asi como la DES de la lesion.

COMENTARIOS: En los casos clinicos expuestos, la cromoendoscopia submucosa con in-
digo carmin ha permitido delimitar y caracterizar mejor los diferentes epitelios (mucosa de
colon normal vs lesion con DAG), exponer y delimitar los contornos de las lesiones que se
identificaban de forma muy poco precisa con endoscopia convencional (luz blanca). En el
caso clinico 1, la DES se ha asociado a REM mediante bandas elasticas debido a la insuficien-
te sobreelevacion que se habia conseguido mediante la inyeccion submucosa, por probable
fibrosis en dicha capa submucosa.
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CE-03
ADENOMA EN VALVULA ILEOCECAL CON EXTENSION A ILEON TERMINAL

.COMO REALIZAR RESECCION EN BLOQUE?
Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Ramos Zabala, Felipe; Moreno Almazan, Luis; Rodriguez-Pascual, Jesus; Gento, Elena
Hospital Universitario HM Monteprincipe, Madrid

INTRODUCCION: Los pélipos localizados en ciego con afectacion del borde cecal de la
valvula y extension hacia el ileon terminal son dificiles de abordar. La reseccion fragmentada
puede ser una opcion, pero no permite el estudio de la pieza en bloque. Actualmente se dispo-
ne de la diseccion submucosa para poder obtener resecciones en bloque. La localizacion de la
lesion en la zona ileocecal dificulta el abordaje endoscopico.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de un paciente con adenoma de unos 3 cm localizado
en la zona ileocecal, borde cecal de la valvula con extension a ileon terminal. Se plantea resec-
cidn en bloque con técnica de diseccién submucosa. Se inicia la hidrodiseccion desde el ileon
terminal hasta llegar al septo ileocecal. Se realiza diseccion de la mayoria de la lesion dejando
una zona central correspondiente a tejido lipomatoso de la valvula. Se completa la reseccion
en bloque con asa de diatermia posicionada en el plano submucoso. La técnica se realiza en
posicion de retroversion, que permite una vision completa de la lesion y del orificio ileocecal.

COMENTARIOS: La diseccion submucosa puede ser una opcion a tener en cuenta en los
polipos con afectacion de ciego-valvula-ileon terminal. En ocasiones, como el presente caso,
una técnica hibrida puede ser segura para conseguir una reseccion en bloque RO.
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CE-08
PROCTITIS POR LINFOGRANULOMA VENEREO, UNA ENTIDAD EMERGENTE
Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Moreno Lopez, Moénica Del Pilar; Burgos Garcia, Aurora; Cerpa Arencibia, Alberto;
Fernandez Martos, Rubén; Gonzalo Bada, Nerea; Abadia, Marta; Bustamante, Katherine;
Honrubia, Raul; Diaz, Marta; Sanchez, Maria; Valmana, Jorge; Suarez Parga, José; Mora
Sanz, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

El linfogranuloma venéreo es una infeccion de transmision sexual causada por Chlamydia
trachomatis serotipos L1, L2, L3. Siendo infrecuente, la enfermedad ha resurgido en Europa
en los ultimos diez afios, fundamentalmente en pacientes homosexuales coinfectados con VIH
en forma de proctitis. Dado que pueden existir complicaciones graves como la formacion de
abscesos, fistula anal y estenosis rectal, el diagnostico y tratamiento precoz son esenciales.

Varén de 30 afios con antecedente de infeccion por VIH en tratamiento. Consultd por dolor
anal, tenesmo y rectorragia escasa sin dolor abdominal, diarrea o fiebre. Referia conductas
sexuales de riesgo con varones sin proteccion. A la exploracién no presentaba lesiones pe-
rianales ni genitales; el tacto rectal era doloroso, con mucosa rectal irregular al tacto. En la
rectoscopia, desde margen anal hasta 10cm se observaba una afectacion continua de mucosa
edematosa con numerosas Ulceras de hasta 1cm con bordes geograficos, excavadas, de fondo
fibrinoso y sobreelevaciones milimétricas erosionadas, que confluian entre si. Las biopsias
presentaron una PCR positiva para Chlamydia trachomatis genotipo L. No se identificaron
inclusiones virales y la inmunotincion para citomegalovirus fue negativa. El paciente recibio
tratamiento con doxiciclina 100mg dos veces al dia durante tres semanas, con remision de los
sintomas.

Ante un paciente varon diagnosticado de infeccion por VIH, con conductas sexuales de riesgo
y presencia de dolor anal, tenesmo y rectorragia, la sospecha de linfogranuloma venéreo es
fundamental. El diagndstico se confirma mediante rectoscopia con toma de biopsias y estudio
microbiologico. El tratamiento precoz previene las complicaciones y evita su diseminacion.
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CE-09
METASTASIS DE NEOPLASIA DE MAMA EN COLON QUE DESAPARECE TRAS

LA ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA
Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Sanchez-Montes, Cristina; Gongalves Da Cunha, Patricia; Suarez Teran, Jeannine; Diaz-
Canel Fernandez, Osvaldo; Naves, Juan; Yip Balde6n, Luis; Blé Caso, Michel; Blasi Puig,
Mercedes; Ribot Molinet, Xavier; Duran Bermejo, Ramiro; Merlo Mas, Josep

Centro Medicoquirurgico ServiDigest, Barcelona

INTRODUCCION: Las metastasis del cancer de mama en el tracto gastrointestinal son ra-
ras. Presentamos un caso de metastasis de neoplasia mamaria en colon, objetivandose la cura-
cion de esta lesion tras la administracion de quimioterapia.

Se trata de una mujer de 55 afios con antecedente de neoplasia mamaria izquierda tipo lobu-
lillar T2N3MO estadio Illc diagnosticada en 2006, tratada con cirugia, quimioterapia, radio-
terapia y hormonoterapia. En agosto de 2014 se realiza una colonoscopia con hallazgo casual
de una metastasis de neoplasia mamaria, detectandose posteriormente una tumoracion en la
mama derecha en una resonancia magnética y posible carcinomatosis peritoneal en un TC
abdominal, con respuesta radiologica completa mediante PET-TC tras quimioterapia. Una
colonoscopia realizada en enero de 2015 evidencia asimismo la desaparicion de la lesién
metastasica, asi como una laparoscopia que es negativa en colon y peritoneo pero detecta
afectacion ovarica.

ENDOSCOPIA: En colon transverso medio se identifica una mucosa eritematosa y granular,
que abarca media circunferencia y unos 5 cm de extension (imagen 1 y 2), que se biopsia y
tatia en la zona adyacente distal. La histologia evidencia celularidad sugestiva de carcinoma
y el estudio inmunohistoquimico origen mamario (citoqueratinas 7 y 19 positivas y 20 nega-
tiva).

En la colonoscopia de control se detecta el tatuaje previamente realizado con una mucosa
adyacente eritematosa y de calibre discretamente reducido que permite el paso del endoscopio
(imagen 3). Las biopsias descartan malignidad.

COMENTARIOS: Las metastasis deben incluirse en el diagnostico diferencial del cancer de
colon en pacientes con antecedente de neoplasia de otro origen.
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CE-10

SEXO0, MENTIRAS Y CONFUSION ENDOSCOPICA
Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Sastre Lozano, Violeta Maria("; Torregrosa Lloret, MariaV; Sanchez Gallego, Alba®; Candel
Erenas, José Miguel V; Sevilla Caceres, Laura ®; Maté Ambélez, Ana V; Garcia Tercero,
IvanD; Montoro Martinez, Pedro "; Moran Sanchez, Senador (¥

 Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena; @ Hospital Dr. Rafael Méndez,
Lorca

INTRODUCCION: Las enfermedades de transmisiéon sexual (ETS) que afectan al tracto
gastrointestinal (TGI) se pueden confundir con otras patologias, haciendo imprescindible la
comunicacion entre patologos y gastroenterdlogos para evitar el manejo equivocado del pa-
ciente.

ENDOSCOPIA: Varon de 51 anos, transexual, sin otros antecedentes de interés que acude a
urgencias por epigastralgia, diarrea y pérdida de 8 Kg de peso en 6 meses, con melenas de 24
horas de evolucion. En analitica destaca Hb 8.8 g/dL, y PCR 10. Se realiza gastroscopia sin
alteraciones y colonoscopia donde se visualiza en colon ascendente, dos lesiones ulceradas
con bordes mamelonados que ocupan ' de la circunferencia, de consistencia dura al tacto y
friable a la toma de biopsias sugerentes de neoplasia sincronica de colon (imagen). Se realiza
TAC abdominal con signos inflamatorios inespecificos y engrosamiento circunferencial de un
segmento de ileon terminal y otro de colon ascendente sin cumplir criterios radioldgicos de
enfermedad inflamatoria ni de neoplasia. Finalmente la histologia describe intenso infiltrado
linfoplasmocitario en lamina propia, criptitis activa con abundantes estructuras redondeadas
en el citoplasma de los histiocitos compatible con Leishmaniasis colonica. La serologia para
VIH resulto positiva.

COMENTARIOS: La afectacion gastrointestinal por ETS esta infradiagnosticada y general-
mente afecta region anorrectal. Algunos autores destacan su importancia, y las consecuencias
derivadas de un diagndstico errdneo ante la imagen endoscopica que asemeja una neoplasia o
enfermedad inflamatoria intestinal. En nuestro caso existe discordancia en el diagnoéstico cli-
nico, endoscopico y radiologico resuelta finalmente al identificar Leishmanias en las muestras
histologicas.
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CE-11

LINITIS PLASTICA RECTAL. PRESENTACION DE UN CASO
Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Enciso Coloma, Carlos; Ganchegui Aguirre, Idoia; Campos Ruiz, Amaia; Urtasun Arlegui,
Leire; Zozaga Larequi, Fran; Spicakova, Katerina; Irazabal Remuinan, Nahikari; Gorrofio
Zamalloa, Irati; Ferndndez Laso, Ana Belén; Marra Lopez-Valenciano, Carlos; Orive Calzada,
Aitor

HUA Alava, Vitoria

INTRODUCCION: Paciente diagnosticado de Adenocarcinoma Géstrico con carcinomato-
sis peritoneal. Recibid quimioterapia segun esquema EOX suspendiéndose por mala toleran-
cia.

ENFERMEDAD ACTUAL: debuta con dolor en hemiabdomen inferior, distension, nauseas,
vomitos y disminucion del ventoseo y de la deposicion, sin productos patologicos.

RM y TACAbd-Pelv : Ascitis moderada. Engrosamiento circular tanto de la pared gastrica
como de la rectal.

ENDOSCOPIA: La colonoscopia muestra un recto rigido, con mucosa aspecto nodular y es-
tenosis luminal solo franqueable con el endoscopio ultrafino. Se toman biopsias que muestra
infiltraciéon mucosa por adenocarcinoma con gran fibrosis.

COMENTARIOS: Linitis plastica: se define como cancer del estbmago que produce un en-
durecimiento del mismo. Realmente es la expresion de un comportamiento bioldgico mis-
terioso por el que las células tumorales anidan en el espacio submucoso provocando una
reaccion fibrosa difusa con engrosamiento parietal.

Hablamos de linitis plastica rectal, por extension. La mayoria de las linitis plasticas de recto
son secundarias a un tumor primario de otra localizacion, con mayor frecuencia de origen
gastrico, pero también de otros 6rganos: prostata, vejiga, pulmoén o vesicula biliar.

La clinica es silente. Aparece alteracion del ritmo deposicional, tenesmo rectal, hematoquecia
y molestias abdominales difusas.

El pronoéstico es infausto.

Las técnicas de imagen TC helicoidal y RM muestran aumento concéntrico del grosor de la
pared del recto con afectacion de la grasa perirrectal.

La ultrasonografia permite valorar cada una de las capas de la pared rectal y tomar muestras
bidpsicas de la submucosa.

El diagnostico endoscopico puede ser dificil si no se afecta la mucosa.
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CE-25
SPYGLASS DS EN UN PACIENTE CON COLANGIOCARCINOMA. UN GRAN

PASO EN LA COLANGIOSCOPIA
Casos Endoscopicos 3. 12/11/2015 18:30

Barrios Barrios, Alejandra; Alonso Lazaro, Noelia; Ponce Romero, Marta; Bustamante Balen,
Marco; Argiiello Viudez, Lidia; Pons Beltran, Vicente
Hospital Universitario La Fe, Valencia

INTRODUCCION: Paciente varén de 56 afios remitido desde otro centro por sospecha de
neoplasia pancreatica. El paciente ingresa por sindrome constitucional, epigastralgia e hiper-
transaminasemia. Se realizan varias exploraciones radiologicas (TAC-RM) con imagen de
estenosis en colédoco distal. Se programa CPRE que identifica una estenosis de apariencia
inespecifica, se toman biopsias y cepillado, con resultado negativo, y se coloca una protesis
biliar plastica. Posteriormente se realiza TC abdominal, donde se identifica una zona hipoden-
sa mal definida en cabeza de pancreas por lo que se remite para ecoendoscopia.

En la ecoendoscopia se observa dilatacion de la via biliar por probable colangiocarcinoma,
descartandose tumoracion pancreatica. Se realiza PAAF transduodenal que informa, células
ductales con atipia sospechosa de malignidad y se programa colangioscopia.

ENDOSCOPIA: En el video se muestra la colangioscopia realizada con sistema SpyGlass
DS. En retirada se observan los conductos intrahepaticos, conducto hepatico derecho e iz-
quierdo y conducto hepatico comtn con paredes de apariencia conservada. Bruscamente se
observa un cambio de calibre con reduccion del mismo, y afectacion de la pared coledocal.
Se observa crecimiento de tipo tumoral, con pequeflos mamelones, sangrado facil al roce
y neovascularizacion. La imagen es compatible con colangiocarcinoma. Se toman biopsias
(pinza spybite), con resultado negativo. Se programa cirugia confirmando el diagnostico.

COMENTARIOS: La colangioscopia con sistema SpyGlass DS, permite la realizacion me-
diante un Gnico endoscopista de la colangioscopia. Este nuevo sistema aporte mayor facilidad
de manejo, posibilidad de alcanzar segmentos proximales de la via biliar y una importante
mejora de la calidad de la imagen endoscopica.
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CE-26
COLOCACION DE ENDOPROTESIS COLONICA CON NUEVO SISTEMA DE

VISION ENDOSCOPICA DE 330°
Casos Endoscopicos 3. 12/11/2015 18:30

Aguilar Urbano, Victor Manuel; De Sola Earle, Carlos; Garcia Fernandez, Gregorio
Hospital Banus, Marbella

INTRODUCCION: Las protesis metalicas autoexpandibles se utilizan para resolver la obs-
truccion colodnica tumoral, y en los casos no aptos para cirugia sirve como tratamiento palia-
tivo definitivo.

Los nuevos avances endoscopicos y tecnologicos de la imagen disefiada para mejorar el ren-
dimiento diagndstico, estan ayudando a mejorar la deteccion del cancer colorrectal y permi-
tiendo utilizar métodos menos invasivos en los procedimientos que por lo general se requerian
técnicas quirlrgicas o percutaneas.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de un varén de 47 afios remitido desde otro centro
para colostomia de descarga por neoplasia estenosante de colon sigmoide estadio 1V, al que
intentaron colocarle endoprotesis de colon sin éxito por imposibilidad de afrontar la lesion por
gran angulacion de la zona.

Realizamos colonoscopia con sistema Fuse de Endochoice con vision 330°, visualizandose
lesion circunferencial estenosante sin poder visualizar la luz con la camara de vision frontal.
Nos abocamos en el angulo de la lesion para visualizacion con camara lateral derecha, pudién-
dose valorar la lesion y visualizar/localizar la luz, 1o que nos permitié introducir el hilo guia
y posterior colocacion de stent metalico, quedando este normoposicionado y resolviéndose la
estenosis.

COMENTARIOS: El nuevo sistema de vision endoscopica completa con 330° (FUSE) desa-
rrollado por EndoChoice para el screening del cancer colorrectal, puede ser util para resolver
el problema de vision de las lesiones obstructivas de colon debido a la localizacion de los
tumores en zonas anguladas, permitiendo la resolucion endoscépica de estos casos que ante-
riormente se resolvian de forma quirtrgica.
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CE-27
NEUMOPARACENTESIS EN NEUMOPERITONEO SECUNDARIO A
PERFORACION DURANTE DISECCION SUBMUCOSA EN COLON. UNA FORMA

DE ACORTAR LA ESTANCIA MEDIA
Casos Endoscopicos 3. 12/11/2015 18:30

Ramos Zabala, Felipe; Moreno Almazan, Luis; Gil Paez, Cristina; Minguillan Tabasco, Javier;
Matas Navarro, José Luis; Rodriguez-Pascual, Jests
Hospital Universitario HM Monteprincipe, Madrid

INTRODUCCION: La diseccién submucosa es una técnica compleja con una incidencia de
complicaciones significativa (hemorragia y perforacion). La perforacion es una complicacion
temida, pero suele tener solucion endoscopica con la utilizacion de clips metalicos. Una vez
diagnosticada y controlada la perforacion durante el procedimiento surge el problema clinico
del neumoperitoneo. El presencia de aire en el peritoneo produce una gran molestia al pa-
ciente e incluso puede reducir la capacidad respiratoria en algunos casos. Esto hace alargar la
estancia de hospitalizacion. La utilizacién de CO2 puede minimizar esta complicacion.

ENDOSCOPIA: Presentados 2 casos de neumoperitoneo tras la diseccion submucosa de
adenomas. En ambos casos se objetivd una microperforacion durante la técnica, que se cerrd
con hemoclips, y se completod la reseccion de la lesion. Se realizé TC con contraste oral para
descartar fuga a través del lecho de reseccion. Una vez garantizada el cierre de perforacion se
procedioé a realizar una neumoparacentesis. La técnica fue realizada en decubito supino con
puncion supraumbilical utilizando aguja de 16G. Ambos pacientes quedaron asintomaticos
después del procedimiento y fueron dados de alta al dia siguiente.

COMENTARIOS: El neumoperitoneo es una complicacion molesta para el paciente. En la
mayoria de los casos la microperforacion se soluciona endoscopicamente. Cuando no existe
necesidad de cirugia la estancia de estos pacientes se alarga por el dolor o malestar abdomi-
nal. En el caso de realizar TC y objetivar un neumoperitoneo concentrado en epigastrio, una
buena opcidn terapéutica es la neumoparacentesis, que puede acortar la estancia media de
estos pacientes.
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CE-28
WIRSUNGRRAGIA SECUNDARIA A FISTULIZACION DE PSEUDOANEU-
RISMA DE ARTERIA PANCREATICODUODENAL POSTERIOR TRATADO

MEDIANTE EMBOLIZACION Y PROTESIS PANCREATICA
Casos Endoscopicos 3. 12/11/2015 18:30

Saldafia, Cristina; Sainza, Elisabeth; Cebrian, Alba; Areste, Irene; Zufiiga, Alba; Rullan,
Maria; Casanova, Laura; Vila, Juan J.
Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: La wirsungrragia esta ocasionada por la comunicacion de un pseudoa-
neurisma con el conducto pancreatico. La embolizacion del pseudoaneurisma suele ser eficaz
pero si persiste el sangrado se requiere cirugia.

ENDOSCOPIA: Varén de 56 afios diagnosticado de cirrosis enolica con hipertension portal
y pancreatitis cronica, ingresa por melenas y dolor epigastrico con hemoglobina de 7,6 g/dL
y estudio endoscopico normal. Reingresa a los dos meses por pancreatitis aguda y melenas
objetivandose en gastroscopia wirsungrragia y en TAC sangrado procedente de pseudoaneu-
risma de arteria pancreaticoduodenal posterior. Se realiza embolizacion efectiva del pseudoa-
neurisma con Onyx 34. Reingresa dos semanas después por nuevo episodio de pancreatitis
aguda y melenas objetivando nueva wirsungrragia en gastroscopia. En arteriografia no se
identifica sangrado a pesar de continuas rectorragias y anemizacion. Se realiza CPRE en la
que se objetiva dilatacion difusa del conducto con afilamiento progresivo a nivel cefalico y
fuga de contraste a una cavidad periductal prepapilar correspondiente a cavidad necrética
postembolizacion sin sangrado activo. Se introduce protesis pancreatica de 10F y 5 cm de lon-
gitud para taponamiento de la misma. Se introduce ecoendoscopio lineal sin apreciar fistula
vascular a la coleccion descrita, de 2 cm y que rodea el conducto cefélico. Buena evolucion
posterior sin recidiva del sangrado tras 3 meses de seguimiento.

COMENTARIOS: En nuestro caso pudimos evitar la cirugia en un paciente de riesgo colo-
cando una protesis pancreatica de gran calibre con la intencién por un lado de taponar el foco
del sangrado y por otro evitar las pancreatitis asociadas.
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CE-29
LITIASIS RESIDUAL EN HEPATICOYEYUNOSTOMIA NO ESTENOSADA:
ACCESO ENDOSCOPICO

Casos Endoscopicos 3. 12/11/2015 18:30

Pérez-Cuadrado Martinez, Enrique; Pérez-Cuadrado Robles, Enrique; Martinez Andrés,
Blanca; Sanchez Melgarejo, José Francisco; Rodrigo Agudo, José Luis

Hospital General Universitario JM Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION: La ictericia obstructiva tras hepaticoyeyunostomia (HY) suele ocasio-
narse por estenosis. Se presentan dos casos de litiasis sin estenosis, manejados por ERCP
mediante enteroscopia de doble balon (EDB).

ENDOSCOPIA:

1. Mujer de 20a con quiste de colédoco intervenido. Con colonoscopio de doble balon (CDB),
a 70cm de la anastomosis yeyunoyeyunal, se extrajeron litiasis por una HY normal.

2. Varén de 68a con colangiocarcinoma intervenido. Con radiologia intervencionista se acce-
di6 a hepatico derecho pero no fue posible al izquierdo. Se usé6 EDB terapéutico, extrayendo
también litiasis.

Tras la EDB, se inflo el balon del endoscopio (distal) aproximandolo a la HY, instilandose
contraste por el canal de trabajo directamente con lo que se obtuvo una colangiografia com-
pleta de ambos conductos de buena calidad descartandose litiasis residuales. Tras el desinfla-
do del baldn y aspiracion, se elimin6 el contraste.

COMENTARIOS: La EDB es util para ERCP en casos seleccionados de HY, debiendo usar
uno de sus 4 instrumentos en funcién de la longitud de las asas alimentaria y biliar y del canal
terapéutico que se precise. Su principal limitacion es el pase de accesorios especiales por el
canal de trabajo. E1 CBD tiene una longitud mas corta que permite usar accesorios conven-
cionales de ERCP.

No ha sido precisa dilatacion en nuestros casos, que son infrecuentes por asociar litiasis resi-
dual sin estenosis.

En resumen, la EDB puede realizar ERCP terapéutica en ictericia obstructiva tras HY siendo
una herramienta que abre el campo de la endoscopia diagnostica y terapéutica a esta localiza-
cién inaccesible para la endoscopia convencional.
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CE-30
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL PANCREAS DIVISUM CON CANULACION
FALLIDA DE LA PAPILA MINOR POR CPRE: INYECCION DE AZUL DE

METILENO POR USE Y PRECORTE
Casos Endoscopicos 3. 12/11/2015 18:30

Colan Hernandez, Juan; Guarner Argente, Carlos; Martinez Guillén, Miguel; Concepcion,
Mar; Goémez Oliva, Cristina; Sainz, Sergio; Guarner Aguilar, Carlos
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

INTRODUCCION: La esfinterotomia de la papila minor puede ser un tratamiento endosco-
pico efectivo para la pancreatitis aguda recurrente (PAR) en pacientes con pancreas Divisum
(PD).

Paciente de 89 afios con PAR (4 episodios en 16 meses) y PD con Santorinocele diagnosticado
por ColangioRMN.

ENDOSCOPIA: Se realizo CPRE, sin lograr canulacion profunda de la papila minor. Por
USE se localizo,desde la cavidad gastrica, el conducto pancreatico de 23 mm a nivel del
cuello. Se realiz6 una puncion con aguja de 19G e inyeccion de azul de metileno y contraste.
Se intent6 avanzar una guia de 0.035”a segunda porcion duodenal, sin éxito por el pequeiio
tamafio del conducto. En la exploracion inmediata con el duodenoscopio se aprecia la papila
minor abultada y oscurecida, aunque sin apreciar salida de azul de metileno. No fue posible la
canulacion directa por lo que se realizé un pequefio precorte, logrando la canulacion profunda.
Se completd el procedimiento con papilotomia y colocacion de una protesis pancreatica de
plastico de 4 Fry 5 cm.

Se realizd una gastroscopia de control en la que se retir6 la protesis pancreatica. El paciente
se ha mantenido asintomatico en 5 meses de seguimiento.

COMENTARIOS: La esfinterotomia de la papila minor parece ser un tratamiento efectivo
para la PAR por PD. E1 USE con inyeccion de azul de metileno y el precorte de la papila minor
pueden ser utiles para la identificacion y canulacion de la misma.
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CE-31
TRATAMIENTO DE FISTULA URINARIA SECUNDARIA A MALLA

QUIRURGICA EN BRICKER MEDIANTE PROTESIS ENTERAL
Casos Endoscopicos 3. 12/11/2015 18:30

Diaz Ruiz, Raquel; Castillo Pradillo, Marta; Carbonell Blanco, Carlos; Nogales Rincon,
Oscar; Pérez Carazo, Leticia; Garcia Lledo, Javier; Loépez Ibafiez, Maria; Vasquez Jiménez,
Wenceslao; Gonzalez Asanza, Cecilia

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid

ENDOSCOPIA: Mujer de 57 afios con antecedente de adenocarcinoma de colon diagnostica-
do en 2008 con posterior recidiva en forma de carcinomatosis peritoneal tratada con quimio-
terapia y cirugia que presentd en Marzo/2015 nueva recidiva en forma de implante peritoneal
de 5 cm en fondo de saco recto-vesical con infiltracion de ambas estructuras asi como de la
cupula vaginal. Por ello se realizd exanteracion pélvica total con reconstruccion vaginal y
derivacion urinaria tipo Bricker, con desarrollo de fistula urinaria secundaria a decubito de
una malla quirargica a 7 cm de orificio de ileostomia. De acuerdo con cirugia se decidi6 la co-
locacion de una protesis metalica totalmente cubierta (Hanarostent Colon, M.I. Tech) de 100
mm x 20 mm con adecuada implantacion en el asa de intestino delgado del Bricker, siendo
retirada posteriormente por via endoscopica a las 12 semanas, sin incidencias, con resolucion
de la fistula en la revision endoscdpica y sin clinica desde el punto de vista uroldgico.

COMENTARIOS: La colocacion de stents de manera temporal en el tubo digestivo es un tra-
tamiento poco invasivo que puede permitir la resolucion de fistulas también en localizaciones
infrecuentes como en el caso presentado.
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CE-32
ESFINTER DE ODDI. VISION ENDOSCOPICA POST AMPULECTOMIA

Casos Endoscopicos 3

Rull, Nuria @; Dolz, Carlos V; Vilella, Angels (V; Reyes, José @; Brotons, Alvaro ©; Garau,
Catalina ; Alcézar, Luis Miguel ¥; Chacchi, Rocio V; Amado, Natalia V; De Zarraga,
Claudia (V; Thomas, Guiem

@ Fundacién Hospital Son Llatzer, Son Ferriol, Palma de Mallorca; ® Hospital Comarcal de
Inca, Inca

INTRODUCCION: La ampolla de Vater es la parte del duodeno donde desemboca el con-
ducto biliar comiin en la segunda porcion duodenal. La ampolla cubre el esfinter de Oddi, el
cual comprende la unién del conducto colédoco con el conducto pancreatico. El esfinter de
Oddi consta de varios esfinteres de miisculo liso que regulan el flujo de bilis y jugo pancreati-
co a través de la ampolla: esfinter del conducto pancreatico, esfinter del colédoco, y el esfinter
coledocopancredtico (envuelve la parte final del canal comtin formado por el conducto pan-
creatico y el colédoco) El esfinter de Oddi controla la introduccion de bilis y jugos pancreati-
cos al duodeno y previene la entrada retrograda de contenido duodenal a través de la ampolla.

ENDOSCOPIA: Mostramos el caso de una paciente afecta de poliposis adenomatosa fami-
liar diagnosticada de un adenoma sobre la papila de Vater. Tras la realizacion de la ampulec-
tomia, se pudo observar la estructura del esfinter de Oddi.

COMENTARIOS: Es poco frecuente conseguir observar la estructura esfinteriana tras la
realizacion de la ampulectomia.
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CE-04
COLANGITIS DE REPETICION POR MIGRACION PROXIMAL
DE PROTESIS BILIAR METALICA: TRATAMIENTO MEDIANTE

HEPATICOGASTROSTOMIA
Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Guarner Argente, Carlos; Concepcion Martin, Mar; Colan Hernandez, Juan; Martinez Guillén,
Miguel; Oblitas, Elida; Murzi, Marianette; Gémez Oliva, Cristina; Soriano Pastor, German;
Sainz Séaez, Sergio; Guarner Aguilar, Carlos

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

INTRODUCCION: La migracion proximal de una prétesis biliar metalica por patologia ma-
ligna bilbiopancreatica supone un reto para el endoscopista por la dificultad o imposibilidad
de extraerla. Presentamos un paciente de 86 afios con estenosis maligna de la via biliar, drena-
da con una protesis biliar metalica cubierta. A los 5 meses present6 colangitis por migracion
proximal de la protesis. Su extraccion no fue posible en dos CPREs y se realizaron diversos
drenajes con protesis de plastico, e incluso con una protesis metalica coaxial. Tras nuevos
episodios de colangitis por gérmenes multiresistentes, cada vez mas frecuentes y con hospita-
lizacion prolongada, se aprecia una via biliar extrahepatica muy dilatada, con diversas protesis
en su interior y barro biliar abundante tanto en el interior como alrededor de la protesis. Dada
la edad y comorbilidades del paciente se descart6 la cirugia y se programé hepaticogastros-
tomia para drenaje.

ENDOSCOPIA: Mediante USE se localiz6 una rama intrahepatica izquierda dilatada desde
el cuerpo gastrico y se puncion6 con aguja de 19G. Tras realizar el colangiograma se avanzo
una guia de 0.035” y se dilaté el trayecto de puncion con un cistotomo de 6Fr. Finalmente
se liberd un proétesis biliar metalica totalmente cubierta de 60x10 mm, apreciando un drenaje
biliar abundante.

El paciente ha permanecido asintomatico y sin nuevos episodios de colangitis 6 meses des-
pués del alta.

COMENTARIOS: El drenaje de la via biliar mediante hepaticogastrostomia es eficaz en
pacientes con colangitis de repeticion por patologia coledocal no subsidaria a cirugia y con
drenaje transpapilar no efectivo.
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CASOS ENDOSCOPICOS

ECOENDOSCOPIA

CE-05
FISTULIZACION BULBAR EN PACIENTE CON PSEUDOQUISTE
PANCREATICO DRENADO CON PROTESIS METALICA TIPO DIABOLO

GUIADO POR ECOENDOSCOPIA
Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Castellot Martin, Ana"; Monescillo Francia, Alberto (; Jiménez Mutiloa, Elena"; Betancor
Hernandez, Leticia (V; Pefiate Bolafios, Moénica ; Sosa De La Nuez, Victor @; Marrero
Monroy, José Miguel @; Lorente Arencibia, Maria ®; Gonzalez Almeida, Alexis ®; Hernandez
Exp6sito, Nayra@; Saiz Udaeta, Paola®; Cruz Bonilla, Ana®; Sierra Hernandez, Angel @

@ Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran
Canaria; @ Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria

INTRODUCCION: El empleo de endoprotesis metalica en el tratamiento guiado por ecoen-
doscopia del pseudoquiste de pancreas esta sustituyendo a las plasticas por su menor comple-
jidad técnica.

ENDOSCOPIA: Paciente varon de 58 afios diagnosticado de pancreatitis cronica de origen
etilico hace 8 afios. En su evolucion presenta un pseudoquiste pancreatico de 8 cm en cola de
pancreas sin comunicacion con conducto principal que produce compresion gastrica por lo
que se decide su drenaje con colocacion de endoprotesis metalica totalmente cubierta tipo dia-
bolo de 10 x 30 mm. Durante el procedimiento el extremo proximal queda incluido en la pared
gastrica por lo que se coloca de manera coaxial una endoprotesis biliar de 10 x 60 mm en su
interior con éxito técnico. A las 8 semanas se reevalua persistiendo 4 cm de cavidad con salida
de material blanquecino a cavidad gastrica por lo que se deja otras 4-6 semanas. En la siguien-
te revision a las 12 semanas, se identifica extremo de endoprotesis biliar en cavidad gastrica
y al pasar a bulbo se identifica extremo distal de ambas protesis. Se traspasa endoprotesis con
endoscopio entrando desde bulbo y saliendo a cavidad gastrica. Se retiran sin complicaciones.

COMENTARIOS: Las endoprotesis metalicas colocadas a través de ecoendoscopia no estan
exentas de complicaciones, no s6lo en el procedimiento sino en el seguimiento, sobre todo en
aquellos pacientes que precisen mayor tiempo de drenaje.
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CASOS ENDOSCOPICOS

ECOENDOSCOPIA

CE-06
CASO CLINICO: GRANULOMA NECROBIOTICO; UN TUMOR SUBEPITELIAL
CON SEMIOLOGIA POR ECOENDOSCOPIA COMPATIBLE CON UN TUMOR

NEUROENDOCRINO
Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Ruiz Campos, Laura; Anddjar Murcia, Xavier; Espinos Pérez, Jorge Carlos; Loras Alastruey,
Carme
Hospital Universitari Mutua Terrassa, CIBERHED, Terrassa

INTRODUCCION: Mujer de 54 afios con antecedentes de HTA, poliposis serrada y colitis
ulcerosa, que consultd por clinica de epigastralgia. Se realizo gastroscopia en la que se obje-
tivo una lesion subepitelial amarillenta de 5 mm en la cara anterior antral, sugestiva de tumor
carcinoide, por lo que se solicit6 estudio con ecoendoscopia (USE).

ENDOSCOPIA: La USE objetivo una lesion nodular solida de 3x4mm, hipoecoica, de mar-
genes bien definidos, que dependia de las capas superficiales de la pared gastrica compatible
con un tumor subepitelial de tipo neuroendocrino. En el mismo procedimiento se realizo una
reseccion endoscopica del mismo y de otra lesion en cuerpo gastrico de las mismas carac-
teristicas que no se visualizaba por USE. Importante sangrado post-reseccion de una de las
lesiones que precisé de multiples tratamientos (esclerosis, clips, Endoclot®, clip Ovesco®)
para cesar la hemorragia.

COMENTARIOS: El resultado de la anatomia patolégica fue de granuloma necrobiotico sin
signos de especificidad inflamatoria.

El granuloma necrobidtico es una entidad rara, de naturaleza benigna, del que no constan
referencias bibliograficas como parte del diagnostico diferencial de los tumores subepiteliales
gastricos, y que dadas sus caracteristicas endo-ecograficas se puede confundir con un tumor
neuroendocrino.
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CASOS ENDOSCOPICOS

ECOENDOSCOPIA

CE-07

NEOPLASIAS SINCRONICAS DE ESOFAGO: UN DIAGNOSTICO EXCEPCIONAL
Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Larrea Yanez, José Luis; Nufez Otero, Jorge Antonio; Correa Abanto, Lizbeth; Garcia
Rodriguez, Silvia; Casanova Cabral, Michelle; Bosch Esteva, Orencio; Vazquez Parga De
Coca, Paula; Cannata Ortiz, Pablo; Boiza Sanchez, Macarena; Porres Cubero, Juan Carlos
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION: Se entiende por neoplasia sincronica la diagnosticada al mismo tiempo
que la neoplasia indice. La incidencia de cancer sincronico en pacientes con cancer esofagico
varia del 3.6% al 27.1%. La mayoria se encuentran localizados en cabeza y cuello. Otras
localizaciones son el estomago, pulmon y vejiga siendo la esofagica extremadamente rara.

ENDOSCOPIA: Varon de 71 afios acude por disfagia, vomitos y episodios de impactacion
alimentaria. Gastroscopia: dos lesiones de aspecto neoformativas, mamelonadas y ulcera-
das que estenosan parcialmente la luz, la primera localizada a 25 cm arcada dentaria (es-
ofago medio); la segunda a 35 cm, por encima de la union esofagogastrica (esofago distal).
Ecoendoscopia: engrosamientos hipoecogénicos y heterogéneos de la pared esofagica, que
comprometen hasta la submucosa en el primer caso, y a todas las capas en el segundo. Tras
quimioterapia neoadyuvante es intervenido de esofaguectomia transhiatal con los siguientes
hallazgos: es6fago medio: carcinoma epidermoide yuxtacarinal pT1bN1; es6fago distal: ad-
enocarcinoma de la union esofagogastrica tipo 1 de Siewert pT3NO. Post-operatorio sin in-
cidencias presentando en PET-TAC de control signos de recidiva tumoral a nivel pulmonar,
ganglionar y 6seo. Evolucion torpida y fallecimiento.

COMENTARIOS: La aso-
ciacion de neoplasia esofag-
ica con cancer de cabeza y
cuello es conocida, como
también la de localizacion
gastrica; sin embargo, el
hallazgo de neoplasias sin-
cronicas de esofago es ex-
tremadamente raro, habién-
dose descrito algin caso
de adenocarcinoma sobre
un esofago de Barrett de
forma sincrénica con carci-
noma epidermoide. El pre-
sente caso cumple las tres
condiciones de neoplasia
sincrénica: distintas local-
izaciones, tipo histologico
. diferente y exclusion de ori-
" gen metastasico.
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CASOS ENDOSCOPICOS

ECOENDOSCOPIA

CE-12
DRENAJE ENDOSCOPICO DE PSEUDOQUISTE PANCREATICO CON

INSTRUMENTAL ATiPICO
Casos Endoscopicos 1. 12/11/2015 16:30

Perefiiguez Lopez, Ana; Alvarez Higueras, Francisco Javier; Alberca De Las Parras, Fernando;
Estrella Diez, Esther; Egea Valenzuela, Juan; Muifloz Tornero, Maria; Antéon Rodenas,
Gonzalo; Carrilero Zaragoza, Gabriel; Jijon Crespin, Roxanna Elizabeth; Sdnchez Velasco,
Eduardo; Iglesias Jorquera, Elena

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia

INTRODUCCION: Hombre de 55 afios diagnosticado de cirrosis hepatica y pancreatitis
cronica, que consulta por dolor abdominal y hematemesis. Se solicita gastroscopia.

ENDOSCOPIA: Gastroscopia mediante la que se observa gastropatia por hipertension portal
como origen del sangrado, y bultoma en cara posterior de cuerpo gastrico. Realizamos ecoen-
doscopia alta evidenciando coleccion anecogénica de 7x5cm con contenido heterogéneo con-
tactando con cuerpo de pancreas. Se realiza PAAF con aguja de 19G con aspirado purulento.
Se introduce guia larga de 0,035” para intentar acceder al pseudoquiste mediante dilatador de
via biliar tras pasar un cistotomo de 6F, persistiendo la resistencia al paso pese a tener una
buena posicion. Decidimos usar un extractor de protesis de Soehendra, logrando el acceso con
facilidad al pseudoquiste. Posteriormente, colocamos protesis en “diabolo”, con abundante
drenaje de contenido purulento a estomago.

COMENTARIOS: Se considera indicado el tratamiento en pseudoquistes con sospecha de
sobreinfeccion. El drenaje transmural ecoguiado es una modalidad de tratamiento bien esta-
blecida, aunque el proceso puede ser complejo en alguna fase, como el acceso a la coleccion,
por el grosor y dureza de su pared. El mantenimiento de la comunicacion con el pseudoquiste
resulta fundamental. El extractor de Soehendra presenta una punta conica y una estructura en
“espiral”, lo que, mediante un movimiento de giro, permiti6 un sencillo acceso a la cavidad.
Ademas, este dispositivo esta disponible en la mayoria de unidades endoscdpicas, aunque su
uso en este procedimiento no es habitual (solo encontramos un caso descrito en la literatura),
pudiendo constituir una alternativa en casos seleccionados.
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VIDEOFORUM

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

V-01

NECROSECTOMIA PANCREATICA ASISTIDA POR CAPUCHON
Videoforum 1. 13/11/2015 19:00

Alonso Martin, Carmen; Teran Lantaron, Alvaro; De La Pefia Garcia, Joaquin
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: En la actualidad, el tratamiento endoscopico de las complicaciones post-
pancreatitis permiten un abordaje minimamente invasivo de esta entidad disminuyendo la
morbilidad del paciente asi como una reduccion en los costes y en la estancia hospitalaria
frente a las alternativas quirtrgicas.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: La ausencia de materiales especificos para la
realizacion de esta practica hace que las exploraciones sean especialmente laboriosas requi-
riéndose, habitualmente, un prolongado tiempo de exploracion a lo largo de varias sesiones.
Adjuntamos un video en el que mostramos la realizacion de una necrosectomia pancreatica a
través de una protesis metalica de yuxtaposicion luminal (AXIOS). En él, queda patente que
la colocacion de capuchon en el endoscopio permite la extraccion de abundante material ne-
crético frente a los diferentes instrumentos de los que habitualmente disponemos en una sala
de endoscopias (asas de polipectomia, cesta de Dormia o pinzas de tres patas).

CONCLUSIONES: A dia de hoy, la colocacion de capuchon en las necrosectomias pan-
credticas no es una practica estandarizada. No obstante, bajo nuestra experiencia, pudimos
comprobar que con la ayuda de este soporte, asociado a instilaciones de suero fisiologico, se
facilita la extraccion de mas material necroexudativo a través de una protesis “AXIOS”. Este
hecho permite reducir tanto el tiempo de exploracion como el numero de sesiones disminu-
yendo, por tanto, las potenciales complicaciones asociadas a la técnica.
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VIDEOFORUM

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

V-02

VOLVULO GASTRICO: DESVOLVULACION Y GASTROPEXIA ENDOSCOPICA
Videoforum 1. 13/11/2015 19:00

Alburquerque Miranda, Marco (V; Vidal Plana, Lluis V; Smarrelli, Antonella ; Ledezma
Frontado, César (V; Vargas Garcia, Alba @; Figa Francesch, Montserrat @; Gonzalez-Huix
Llado, Ferran®

@ Hospital de Palamés, Girona; @ Clinica Girona, Girona

INTRODUCCION: El volvulo gastrico, tradicionalmente de manejo quirtirgico, es una con-
dicion que requiere un tratamiento urgente: desvolvulacion y posteriormente definitivo: gas-
tropexia.

DESCRIPCION:

Caso 1: Mujer, 87a. Cardiopatia isquémica e HTA. Ingresa por vomitos persistentes y hema-
temesis. Gastroscopia Urgente: Esofagitis Los Angeles C, Gran hernia de hiato (HH) con
Ulceras de Camerédn (Forrest IIT) y volvulacion géstrica con retencion. Se resuelve HDA;
pero, persiste intolerancia oral. TAC: Gran HH -estdmago intratoracico- con imagenes su-
gerentes de volvulacion. Se realiza con éxito la desvolvulacion endoscopica: Maniobra J. La
paciente mejora. Se contraindica cirugia por elevado riesgo quirtrgico (RxQx). Gastropexia
Endoscépica: Reduccion de HH y colocacion de 2 PEG. A las 24h, tolerancia oral (T.O) ade-
cuada y posteriormente, alta. A los dos meses se retira una de las PEG y a los 3 meses, la otra.
Seguimiento al afio, sin nuevas volvulaciones.

Caso 2: Vardn, 79a. IRCT, Cardiopatia isquémica, FA 'y EPOC. Ingresa por vomitos persisten-
tes. Gastroscopia Urgente: Esofagitis Los Angeles D, Gran HH y volvulacién gastrica con
retencion: Desvolvulacion endoscopica: Maniobra J. TAC: Gran HH -estomago intratoracico.
Alta con adecuada T.O. 2 meses después, reingresa por vomitos. Desestimado para cirugia
por elevado RxQx. Gastropexia Endoscopica: Reduccion de HH y colocacion de 1 PEG. A
las 24h, adecuada T.O y posteriormente, alta. Seguimiento a 3 meses, ain porta la PEG; sin
nuevas volvulaciones.

CONCLUSION: La desvolvulacion y gastropexia endoscopica son alternativas de tratamien-
to, urgente y definitiva, altamente eficaces. Estas, deberian plantearse especialmente en aque-
llos pacientes con riesgo quirtrgico elevado.
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

V-03

UTILIDAD DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE DIARREA SANGUINOLENTA EN PACIENTE SOMETIDO A
TRASPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSEA

Videoforum 1. 13/11/2015 19:00

Pérez Cortes, Daniel ; Pifiero Pérez, Concepcion; Marcos Pérez, Héctor; Revilla Morato,
Cristina; Mora Soler, Ana; Jiménez Jurado, Andrea; Calabuig Mazzola, Valeria; Acosta
Materan, Rosa; Garcia Prada, Maria; Gonzalez-Cotorruelo Gonzalez, Almudena; Prieto
Bermejo, Ana Beatriz; Sanchez Garrido, Ana; Rodriguez Pérez, Antonio.

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca

INTRODUCCION: La capsula endoscopica se ha mostrado una técnica util en el diagnosti-
co diferencial de lesiones sangrantes en intestino delgado. En pacientes sometidos a trasplante
de médula 6sea (TAMO) existe alto riesgo de desarrollar patologia digestiva potencialmente
grave, habiendo escasa experiencia en el uso de capsula endoscopica.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Paciente de 67 afios sometido a trasplante
alogénico como terapia de segunda linea por leucemia aguda mieloblastica. Comienza el dia
+120 post-trasplante con diarrea y dolor abdominal. Se realiza gastroscopia con hallazgos de
gastritis cronica inespecifica con histologia compatible aunque no definitiva de enfermedad
injerto contra huésped (EICH). Se inicia tratamiento empirico con esteroides, inicialmente
budesonida y posteriormente prednisona a dosis 1 mg/Kg al dia, sin respuesta.

Comienza el dia +180 post-trasplante con melenas, con nueva gastroscopia y colonoscopia sin
lesiones potencialmente sangrantes. Es por ello que se solicita capsula endoscopica, eviden-
ciandose a nivel de duodeno distal ulceracion profunda de la mucosa, con pérdida de sustan-
cia, quedando preservados islotes discontinuos de mucosa entérica edematosa, eritematosa.
Dada la sospecha de enteritis infecciosa se realiza enteroscopia para toma de biopsias, que
muestra ademas sangrado espontaneo y friabilidad a la toma de biopsia. En el estudio histolo-
gico fue compatible con enteritis grave por citomegalovirus (método Entherpex).

CONCLUSIONES: En pacientes sometidos a TAMO con diagnostico de EICH que no res-
ponden a tratamiento esteroideo, la capsula endoscopica puede ser una técnica util para des-
cartar patologia infecciosa concomitante, maxime si aparecen datos de alarma como hemo-
rragia digestiva.
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COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

V-09
RESECCION ENDOSCOPICA TRANSMURAL DE ADENOMA RECIDIVANTE

CON SIGNO DE NO ELEVACION EN ANGULO HEPATICO
Videoforum 2. 14/11/2015 10:20

Uchima Koecklin, Hugo; Torrealba, Leyanira; Chavero, Rosa; Risco, Carmen; Louvrieux,
Rene; Figa, Montserrat; Huertas, Carlos; Hombrados, Manuela; Aldeguer, Xavier; Pifiol,
Virginia

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

INTRODUCCION: Adenoma sésil de 10mm (Paris 0-Ila+1Ic) en angulo hepatico, recur-
rente desde 2011 (componente de fibrosis cicatricial).

Anatomia patologica: adenoma tubular con displasia de bajo grado y focos de displasia de alto
grado, sin evidencia de componente infiltrante.

Se decide realizar una reseccion endoscopica transmural con el FTRD system.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Se introduce el colonoscopio convencional
hasta la lesion (dngulo hepatico) y se realiza marcaje de los bordes delimitando la lesion, con
un catéter monopolar (marking probe, Izasa).

En un segundo se monta el sistema FTRD system (capuchon+ OVESCO + Asa de polipectomia
precargada) y se intuba con precaucion utilizando CO2 hasta la lesion.

Una vez encarada la lesion se realiza traccion con una pinza (FTRD grasper, Izasa) utilizando
minima aspiracion controlada y limitada para evitar aspirar tejido extracoldnico.

Tras objetivar una traccion correcta conteniendo el marcaje de la lesion dentro del capuchén
se libera el clip OVESCO (girando la rueda de liberacion hacia adelante) sin soltar la traccion
y de forma secuencial se cierra el asa de polipectomia, realizandose corte de forma inmediata
(ERBE ICC 200, endocut,corte 1, 80W).

Se recupera la muestra retirando el colonoscopio examinandola macroscopicamente, revisando
que no haya tejido extracoldnico.

En un tercer momento se realiza una nueva colonoscopia para confirmar el correcto cierre y
estado de la escara y la ausencia de complicaciones o dafios en la mucosa colonica.

CONCLUSIONES: La reseccion endoscopica transmural (full-thickness endoscopic resec-
tion) es una alternativa para adenomas con signo de la no elevacion.

86



VIDEOFORUM

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

V-10
RESECCIONTRANSMURALENDOSCOPICADE COLONENDOSINDICACIONES:

RECIDIVA NEOPLASICA POST-RME Y TUMOR SUBEPITELIAL
Videoforum 2. 14/11/2015 10:20

Marin-Gabriel, José C.; Diaz-Tasende, José¢; Rodriguez-Muiioz, Sarbelio; Del Pozo-Garcia,
Andrés J.; Ibarrola-Andrés, Carolina; Castellano-Tortajada, Gregorio
12 Octubre, Madrid

INTRODUCCION: La reseccién transmural endoscopica (RTMe) mediante el dispositivo de
reseccion transmural (FTRD; Ovesco Endoscopy, Tiibingen, Alemania) puede constituir una
alternativa diagnoéstica y terapéutica valida para el tratamiento de las recidivas neoplasicas
tras una reseccion mucosa (RME) previa asi como para los tumores subepiteliales del colon.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Las lesiones a resecar se marcan en su peri-
feria con una sonda de marcado, utilizando coagulacion soft, para facilitar su posterior loca-
lizacion. A continuacion se introduce el endoscopio, con el FTRD montado, hasta localizar
las marcas realizadas previamente alrededor de la lesion. Se atrapa el tumor con una pinza
de cuerpo extrafio y se introduce en el capuchdn, comprobando que todas las marcas se en-
cuentran en el interior del mismo. A continuacion se libera el sobreclip (OTSC), con lo que se
crea un pseudopolipo. Finalmente, este tlltimo se reseca con el asa precargada en la punta del
capuchon del FTRD. Tras la reseccion de espesor completo de la pared, el OTSC mantiene la
integridad de la pared del colon. En nuestra Unidad se ha llevado a cabo este procedimiento
para la reseccion con éxito de una recidiva neoplésica tras RME previa en el colon ascendente,
con intensa fibrosis residual, asi como para un tumor de células granulares proximo al ciego.

CONCLUSIONES: La RTMe con FTRD es un procedimiento sencillo que permite la resec-
cion en bloque y RO de lesiones del colon de diferente etiologia y cuyo tratamiento endosco-
pico con otras técnicas resulta complejo.
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COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

V-11
RESECCION DE TODA LA PARED DEL COLON EN PACIENTE CON

CARCINOMA DE COLON UTILIZANDO SISTEMA FTRD
Videoforum 2. 14/11/2015 10:20

Esteban Lopez-Jamar, José Miguel; Vazquez Romero, Manuel; Sanchez Ceballos, Francisco;
Megia Sanchez, Maria; Cruz Santamaria, Dulce Maria; Rey Diaz-Rubio, Enrique
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: La mayoria de las lesiones colonicas se resecan con polipectomia o
mucosectomia. La diseccion queda reservada para lesiones con alta sospecha de afectacion
submucosa basandose en dos criterios: una depresion en su morfologia y presencia de patron
irregular con superficie no-granular especialmente para lesiones mayores de 20 mm. Existen
lesiones que no pueden resecarse si quiera por diseccion como aquellas que crecen adyacentes
a una cicatriz de reseccion y aquellas que infiltran la muscular. El sistema FTRD es un nuevo
sistema para reseccion de toda la pared de colon. La tecnologia estd basada en el Sistema
Ovesco y permite la reseccion de manera diagnoéstica y terapéutica resecando hasta la serosa.
El sistema permite que la reseccion sea posible so6lo cuando el defecto esté cerrado sin existir
en ningin momento comunicacion de la luz intestinal y el peritoneo.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Paciente de 85 afios y compleja morbilidad
con lesion de 25 mm con infiltracién de la muscular no resecable por diseccion que ha sido
resecada mediante el sistema FTRD de manera satisfactoria siendo dado de alta a las 48 ho-
ras. El resultado de la pieza demostro ser un adenocarcinoma enteroide bien diferenciado que
infiltra la muscular sin atravesarla con bordes laterales y profundos libres. En los controles
endoscopicos realizados al mes, a los 3 y 6 meses de la reseccion no habia crecido lesion y sin
evidencia tampoco en el TAC de lesiones secundarias a los 6 meses.

CONCLUSIONES: Primer caso realizado en Espafa con esta técnica.
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COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

V-12
TRATAMIENTO DE ANGIECTASIAS CECALES MULTIPLES MEDIANTE

SISTEMA DE POLIMEROS “ENDO-CLOT”
Videoforum 2. 14/11/2015 10:20

Lopez Peiias, Diego; Ledro Cano, Diego; Ortegon Alcalde, Sergio
Complejo Hospitalario Llerena-Zafra, Llerena, Badajoz

INTRODUCCION: El sistema “endo-clot” consiste en la aplicacion mediante un catéter de
un polimero bioldgico que adquiere consistencia y firmeza, para intentar lograr la hemostasia
de lesiones sangrantes del tubo digestivo.

Se describe su aplicacion en un caso de angiectasias cecales multiples.

DESCRIPCION: Varén de 83 afios con estenosis mitral en tratamiento con anticoagulantes
orales y anemia grave.

Se identifica el area cecal con multiples angiectasias, algunas con restos hematicos recientes.
Se opta por emplear sistema “endoclot” ante el riesgo de yatrogenia y la dificultad técnica que
ofrecia la termocoagulacion con argén por imposibilidad de localizar el punto de sangrado
en ese momento. Se introduce la canula por el canal del endoscopio en la luz cecal y después
se libera el polimero que, mediante un sistema externo de insuflacion de aire, se expolvorea
paulatinamente a través de la canula sobre las angiectasias. Mediante movimientos del endos-
copio se va distribuyendo hasta cubrir la mayor superficie posible a modo de “nevada” sobre
las angiectasias.

Si bien se logré inicialmente hemostasia y disminucion de requerimientos transfusionales,
presento recidiva de la anemia a las 6 semanas. Se realizaron posteriormente tres sesiones de
termocoagulacion con argén . En la tltima se produjo perforacion de la pared cecal por lo que
se realizo finalmente una hemicolectomia derecha.

CONCLUSIONES: El tratamiento con polisacaridos (“endoclot”) no result6é eficaz como
tratamiento a medio plazo de angiectasias cecales multiples; si bien permitio el control del
sangrado agudo, especialmente en casos difusos o sin localizacion del punto sangrante como
el nuestro.
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V-04
RESOLUCION DE MIGRACION INTERNA DE PROTESIS PANCREATICA

COMPLEJA MEDIANTE COMBINACION DE TECNICAS ENDOSCOPICAS
Videoforum 1. 13/11/2015 19:00

Vila, Juan J ®; Gonzéalez De La Higuera, Belén ; Martin, Luis @; Ruiz-Clavijo, David ¥,
Teran, Alvaro@; Bolado, Federico ; Prieto, Carlos"; De La Peiia, Joaquin @

@ Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; ¥ Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: Protesis pancreatica migrada internamente a cuerpo de pancreas en mu-
jer de 29 afios. Tres intentos fallidos de extraccion con pancreatitis tras cada intento. Remitida
a nuestro hospital para tltimo intento.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Wirsungrafia muestra coleccién (1,2 cm) en
extremo distal de la protesis con estenosis distal en istmo. La estenosis y protesis tienen orien-
tacion perpendicular al conducto cefalico y resulta imposible pasar cualquier guia, que avanza
invariablemente hacia conducto Santorini. Se intenta rendezvous pancreatico por ecoendosco-
pia puncionando la coleccion pero la guia forma bucle y no avanza hacia conducto cefalico.
Puncionamos a nivel de conducto caudal (1,5 mm), pudiendo avanzar guia de 0,018 paralela
a la protesis hasta la coleccion, donde nuevamente hace bucle. Finalmente aspiramos la co-
leccion colapsandola. Reintroducimos duodenoscopio y comprobamos mejor alineamiento de
la estenosis con el conducto cefalico tras colapso de la coleccion. Conseguimos sobrepasar la
estenosis y acceder a la coleccion. No conseguimos pasar la guia a conducto corporal a pesar
de diferentes dispositivos y dos guias simultaneas. Colocamos proétesis hasta la coleccion
sobre una de las guias, tras lo que conseguimos pasar la segunda guia hasta conducto caudal.
Sobre esta guia con técnica lasso extraemos la protesis migrada. Dolor tras CPRE que cede
tras retirar protesis profilactica y es alta 5 dias después de la CPRE.

CONCLUSIONES: La combinacion de ecoendoscopia y CPRE fue clave. A pesar del ren-
dezvous pancreatico fallido, el vaciado de la coleccion cambid la disposicion ductal pancred-
tica, permitiendo acceder a la protesis migrada y su extraccion.
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V-05
ANASTOMOSIS ENTRE EL CONDUCTO PANCREATICO Y ELTUBO DIGESTIVO

MEDIANTE PROTESIS DE APOSICION LUMINAL
Videoforum 1. 13/11/2015 19:00

Busto, Victoria; Sanchez-Ocafia, Ramon; Pefias, Irene; Loza, Andrea Luz; Amo, Rebeca; Gil-
Simon, Paula; De La Serna, Carlos; Pérez-Miranda, Manuel
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: La obstruccién sintomatica del Wirsung responde a descompresion,
aunque no siempre se logra mediante CPRE. Las derivaciones USE-guiadas con protesis plas-
ticas asocian altas tasas de migracion. Las PAL son eficaces en colecciones pancreaticas, pero
todavia no se han probado en Wirsung. Presentamos una pancreaticobulbostomia temporal y
una pancreaticogastrostomia definitiva mediante PAL. Posibilitaron pancreatoscopia peroral
transluminal y resolvieron el problema clinico.

DESCRIPCION: Pancreatitis crénica calcificante con pancreatolitiasis: estenosis ceflica
dominante no canalizable por CPRE; dolor cronico refractario. Puncion USE-guiada 19G des-
de bulbo duodenal del Wirsung corporal pre-estenético dilatado 15-mm, insertando protesis
Hot-Axios-10-10 sobre guia. Exacerbacion del dolor sin pancreatitis aguda, que obliga a reti-
rar la PAL tras 14 dias. Se introduce un gastroscopio transnasal a través de la fistula pancreato-
bulbar, extrayendo completamente pancreatolitiasis con pinza tripode. Tutorizacion de fistula
pancreato-bulbar con tres protesis plasticas. Respuesta analgésica parcial.

Transeccion ductal post-pancreatitis necrotizante: dilatacion sacular residual del Wirsung a
nivel de cuerpo. Episodios recidivantes de pancreatitis. Canalizacion fallida por CPRE, re-
petidamente. Puncion USE-guiada 19G desde estdmago, con intencion de rendezvous, sin
progresion de la guia a través de la papila. Se deriva Wirsung a estdmago mediante insercion
protesis Axios-15-10 tras dilatacion secuencial sobre guia con cistotomo y baléon 4-mm. Se
objetiva mediante pancreatoscopia transprotésica con un gastroscopio transnasal la presencia
de un culo-de-saco que imposibilita el rendezvous. Desaparicion de los episodios de reagudi-
zacion. PAL in situ tras 24 meses, sin complicaciones.

CONCLUSIONES: Las PAL pueden usarse en casos seleccionados para realizar anastomo-
sis entre el conducto pancreatico y el tracto digestivo superior.
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V-06
ABORDAJE NOTES PARA RESCATE DE MALPOSICION DE PR(')TESIS DE
APOSICION LUMINAL (PAL) DURANTE GASTROYEYUNOSTOMIA USE-

GUIADA (GY-USE)
Videoforum 1. 13/11/2015 19:00

Gil Simoén, Paula; Sdnchez-Ocafia Hernandez, Ramoén; De La Serna Higuera, Carlos; Loza
Vargas, Andrea; Amo Alonso, Rebeca; Barrio Andrés, Jesus; Diez Redondo, Pilar; Nufiez
Rodriguez, Henar; Pérez-Miranda, Manuel

Rio Hortega, Valladolid

La GY con PAL puede hacerse mediante NOTES (Barthet-GIE-2015) o USE (Khashab-
GIE-2015, Itoi-Gut-2015). La malposicion de la solapa distal ocurrié en 10% de 30 casos de
GY-USE publicados.

Mujer 82-afios. Cancer de pancreas irresecable. Portadora de protesis biliar metalica. Into-
lerancia oral por estenosis infiltrativa de tercera porcion duodenal, que no se canaliza con
guia tras multiples intentos. Desde pared posterior de cuerpo gastrico se localiza asa yeyunal
mediante USE. Se distiende primero el yeyuno con suero salino tras puncioén 22G antes de
yeyunografia 19G. Se inserta PAL Hot-Axios®-15-mm estilo libre (sin guia) desde estdémago.
Tras liberar la PAL en posicion transgastrica, se confirma endoscopicamente la localizacion
extrayeyunal intraperitoneal de su solapa distal. Se dilata la PAL a 15-mm. Se intuba con
gastroscopio terapéutico, identificando endoscdpica y radiologicamente un asa yeyunal. Se
practica seccion puntiforme needle-knife de su pared, avanzando una guia dentro. Se inserta
en yeyuno una nueva protesis Hot-Axios®-15-mm por el gastroscopio sobre guia, bajo vision
endoscopica intraperitoneal. Tras liberar la solapa distal intrayeyunalmente, se retiran gastros-
copio con asa y PAL en bloque hasta estomago. Se libera la solapa proximal de esta segunda
PAL desde estomago, dentro de la primera. El procedimiento se realizé con CO2 en la Unidad
de Endoscopias bajo sedacion. Duré 46-minutos. No hubo complicaciones. La paciente inicid
tolerancia en 24 horas y la mantiene satisfactoriamente 3 semanas después.

El abordaje NOTES permite el rescate de la malposicion de la solapa distal de la PAL en la
GY-USE, una prometedora técnica paliativa para la intolerancia oral.
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V-07
DISECCION SUBMUCOSA EN CIEGO DE ADENOMA PLANO DE GRAN
TAMANO. COMPLEJIDAD EN EL TIPO DE LESION, EN LA LOCALIZACION Y

EN LA TECNICA TERAPEUTICA
Videoforum 1. 13/11/2015 19:00

Ramos Zabala, Felipe; Rodriguez-Pascual, Jesus; Moreno Almazan, Luis
Hospital Universitario HM Monteprincipe, Madrid

INTRODUCCION: Las lesiones planas de gran tamafio en ciego clasicamente han requerido
tratamiento quirtrgico. El tratamiento endoscopico mas utilizado suele ser la mucosectomia
fragmentada. Actualmente se dispone de la diseccion submucosa como tratamiento emergente
para intentar la reseccion en bloque de adenomas gigantes en ciego.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Se describe la realizacion de una diseccion
submucosa de un adenoma plano con morfologia LST-G de gran tamafio localizado en ciego.
Se utiliza hidrodiseccion submucosa con sistema de ERBEJET y bisturi hybrid knife tipo T.
La técnica se realiza con capuchodn distal, inyeccion de suero salino e indigo carmin a presion
variable de 10 a 15 bares, y con ENDO CUT Q (efecto 2, duracion de corte 3 e intervalo de
corte de 3). La coagulacion de vasos pequefios se realiza con la punta del bisturi con FOR-
CED COAG (efecto 2, 60 vatios). La coagulacion de vasos mayores se realiza con pinza de
hemostasia. Se consigue realizar una reseccion en bloque RO y cerrar el area de reseccion con
hemoclips.

CONCLUSIONES: Las lesiones planas de gran tamaiio localizadas en ciego son técnica-
mente dificiles de abordar. En determinados casos, como el presentado, la diseccion submu-
cosa puede ser una opcion terapéutica resolutiva a tener en cuenta.
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V-08
GASTROYEYUNOSTOMIA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA EN PACIENTE

CON SINDROME DE ASA AFERENTE
Videoforum 1. 13/11/2015 19:00

Vila, Juan J; Sainza, Elisabeth; Cebrian, Alba; Ruiz-Clavijo, David; Gonzalez De La Higuera,
Belén; Saldafia, Cristina; Urman, Jests; Fernandez-Urién, Ifiaki; Jiménez, Francisco J.
Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: Varén de 83 afios con hepaticoyeyunostomia tras reseccion de colangio-
carcinoma extrahepatico. Colangitis interpretada como estenosis de hepaticoyeyunostomia,
tratada mediante colocacion percutanea de protesis izquierda. Se comprueba dificultad no
aclarada del vaciamiento del asa de la hepaticoyeyunostomia. Reingresa por fiebre e ictericia
(23 mg/dL). Se realiza TAC en el que se objetiva absceso hepatico, hematoma hepatico secun-
dario a acceso percutaneo previo y dilatacion del asa de la hepaticoyeyunostomia en probable
relacion con estenosis tumoral de asa yeyunal con sindrome de asa aferente asociado. El
servicio de cirugia solicita drenaje por nuestra parte.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Identificamos asa yeyunal en la hepaticoye-
yunostomia muy dilatada, llena de liquido y adherida a pared géstrica. Puncionamos el asa,
pasamos guia y dilatamos la fistula (cistotomo de 6F). Liberamos protesis biliar metalica
cubierta de 1 cm de calibre y 6 de longitud con sistema antimigracion gastrica. Posteriormente
introducimos protesis doble pigtail coaxial de 10F de calibre y 5 cm de longitud. Para evitar
migracion yeyunal colocamos protesis pancreatica transversalmente en el extremo intragas-
trico de la protesis metalica y endoclip de la protesis a la pared gastrica. El paciente presenta
despigmentacion progresiva estando al alta con 5 mg/dL de bilirrubina. Es exitus anictérico un
mes después del drenaje por progresion tumoral y deterioro cardiorrespiratorio.

CONCLUSIONES: La gastroyeyunostomia endoscopica es una opcion terapéutica valida
en el sindrome de asa aferente. Las adherencias secundarias a la cirugia probablemente fijan
el asa yeyunal y hacen posible un drenaje seguro aunque no se utilicen protesis de aposicion
luminal.
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V-13
EXTRACCION Y RECOLOCACION DE UNA MISMA PROTESIS DE APOSICION

LUMINAL PARA MULTIPLES SESIONES DE NECROSECTOMIA PANCREATICA
Videoforum 2. 14/11/2015 10:20

Guarner Argente, Carlos; Gordillo Abalos, Jordi; Colan Hernandez, Juan; Concepcidén Martin,
Mar; Martinez Guillén, Miguel; Murzi, Marianette; Soriano Pastor, German; Sainz Saez,
Sergio; Guarner, Carlos

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

INTRODUCCION: El tratamiento de la necrosis pancreatica encapsulada infectada puede
realizarse mediante drenaje con protesis de aposicion luminal. En algunos casos, es preciso
realizar necrosectomia que se puede realizar a través de la misma protesis. Aun asi, la rigidez
y el didametro de la protesis pueden limitar la movilidad dentro de la cavidad y dificultar la
extraccion del material necrdtico. Ademas, no es infrecuente la extraccion involuntaria de la
protesis durante las sesiones de necrosectomia.

Presentamos una técnica para extraer y recolocar la misma protesis en cada sesion de necro-
sectomia.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Tras comprobar mediante endoscopia que es
necesaria y factible una nueva sesion de necrosectomia, se extrae la protesis de aposicion lu-
minal con una pinza de extraccion. La quistogastrostomia remanente generalmente no precisa
dilatacion.

Para recolocar la protesis, esta se alarga y se retuerce con las manos y se inserta en el extremo
distal de un gastroscopio de canal terapéutico. Se introduce el gastroscopio hasta la cavidad
necroética donde se libera el extremo intraquistico de la protesis con un empujador a través del
canal operativo. Posteriormente se retira el endoscopio a la cavidad gastrica y se libera el ex-
tremo intragastrico con el empujador. No es necesario el uso de radiologia y se puede acceder
de nuevo a la cavidad a través de la protesis para comprobar su colocacion.

CONCLUSIONES: La extraccion y recolocacion de una misma protesis de aposicion lumi-
nal es sencilla y efectiva. Este procedimiento puede facilitar la manipulacion y extraccion de
la necrosis.
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V-14
COLEDOCODUODENOSTOMIA GUIADA POR USE Y COLOCACION DE
PROTESIS ENTERAL EN UNA UNICA SESION, POR OBSTRUCCION BILIAR E

INTESTINAL MALIGNA
Videoforum 2. 14/11/2015 10:20

Pons Vilardell, Carles; Consiglieri Alvarado, Claudia F; Garcia Gavilan, Maria Del Carmen;
Garcia Recio, Encarnacion; De-La-Hera Justicia, Meritxell; Gornals, Joan B.
Hospital Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet de Llobregat

INTRODUCCION: Los casos de papila no accesible via CPRE por compresién tumoral en
la region del marco duodenopancreatico, que requieren de protesis enteral y drenaje biliar
por clinica obstructiva, son un reto endoscopico. Describimos la colocacion de una protesis
biliar de aposicion luminal (PAL) antes de la colocacion de una protesis metalica enteral, en
un mismo procedimiento.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Mujer de 79 afios afecta de carcinoma urotelial
de pelvis renal derecha, y lesiones a distancia en higado, de manejo paliativo. Presento ingreso
por obstruccion intestinal alta y biliar en nuestro centro. La realizacion de una CPRE previa
fallida, evidencid estenosis por compresion tumoral en bulbo duodenal con papila inaccesible.
De acuerdo con servicio de oncologia, se realiz6 un drenaje biliar transmural guiado por
ecoendoscopia desde bulbo duodenal (coledocoduodenostomia) mediante sistema Hot AXIOS
con colocacion de PAL (HXS-6-8mm); en el mismo acto, se colocéd protesis enteral metalica
autoexpandible no cubierta (22mm x 90mm, Wallflex). Correcto drenaje biliar y expansion de
ambas proétesis. Duracion 40 minutos. No incidencias y buena evolucion clinica posterior, con
reinicio de dieta oral a las 48h.

COMENTARIO: Este caso clinico es un ejemplo de la capacidad técnica de drenaje biliar
que ofrecen las protesis biliares tipo PAL, sin presentar incompatibilidad en caso que se
requiera también la colocacion de una protesis enteral.
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V-15
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO SECUENCIAL DE LA DISTOFIA QUISTICA

DE LA PARED DUODENAL ASOCIADA A PANCREATITIS CRONICA ETILICA
Videoforum 2. 14/11/2015 10:20

Repiso Ortega, Alejandro; Navajas, Javier; Blanco, Javier; Gomez, Ana Zaida; Gomez, Rafael
Hospital Virgen de la Salud, Toledo

INTRODUCCION: La distrofia quistica de la pared duodenal se trata de una entidad infre-
cuente, asociada a la pancreatitis cronica etilica, caracterizada por un engrosamiento irregular
de la pared duodenal con la presencia de quistes de tamafio variable, en el interior de la pared
engrosada. El tratamiento quirargico representa el procedimiento clasicamente utilizado y
como alternativa a la cirugia se ha propuesto el tratamiento endoscopico.

ENDOSCOPIA: Varon de 55 afios con pancreatitis cronica etilica. Ingresa por dolor abdo-
minal y vomitos con intolerancia alimentaria en relacion con distrofia quistica de la pared
duodenal que condicionaba obstruccion a nivel de rodilla duodenal superior. Asi mismo, pre-
sentaba estenosis del conducto pancreatico principal a nivel cefalico con dilatacion ductal en
cuerpo-cola y obstruccion de via biliar. Se realizé quistoduodenostomia guiada por ecoendos-
copia con protesis plastica doble pig-tail. Se consiguié resolucion de la obstruccion duodenal.
En un segundo tiempo se consiguié acceder a segunda porcion duodenal, se hizo CPRE con
esfinterotomia pancredtica, dilatacion de estenosis, colocacion de doble protesis pancreatica
plastica y de protesis biliar metalica cubierta. El paciente evolucion6 favorablemente sin pre-
sentar nuevos episodios de dolor tras 6 meses de seguimiento.

CONCLUSIONES: El drenaje endoscopico de la distrofia quistica de la pared duodenal
podria plantearse en casos seleccionados en los que los quistes sean pocos, no dispersos, de
tamaifio relativamente grande y permitira posteriormente completar la terapéutica endoscopica
biliopancreatica.
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V-16
HEPATICO-DUODENOSTOMIA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA: UNA NUEVA
ALTERNATIVA PARA EL DRENAJE SELECTIVO DE LA VIiA INTRAHEPATICA

DERECHA
Videoforum 2. 14/11/2015 10:20

De Benito Sanz, Marina; Santos Fernandez, Javier; Amo Alonso, Rebeca; Loza Vargas, Luz
Andrea; De La Serna Higuera, Carlos; Pérez-Miranda Castillo, Manuel
Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: El drenaje biliar por ecoendoscopia supone una solucion eficaz en los
casos en que la CPRE resulta fallida o no es factible. Sin embargo cuando existe dilatacion
selectiva de la via intrahepatica derecha, el acceso transentérico convencional supone un de-
safio terapéutico y en ocasiones se ha considerado no factible. Se presenta un caso de tumor
de Klatskin en progresion con afectaciéon dominante de via derecha y su resolucién mediante
hepatico-duodenostomia guiada por ecoendoscopia.

CASO-VIDEO: Varén de 78 afios con tumor de Klatskin — Bismuth II tratado por CPRE
con protesis metalica 4 meses antes. Reingresa por colangitis ( fiebre 38.5°C, BT: 6.5 mg/
dl), apreciandose en la colangioRMN dilatacion franca aislada y selectiva de la via intrahe-
patica derecha. En una nueva CPRE se confirman los hallazgos, sin lograr paso de guia a los
radicales dilatados. La ecoendoscopia desde segunda porcion duodenal permite acceder a los
radicales dilatados desde una ventana a nivel de hilio hepatico y realizar drenaje selectivo
mediante la insercion de una protesis metalica tubular parcialmente recubierta. No se produ-
jeron complicaciones y el paciente fue dado de alta asintomatico y con normalizacion de los
parametros de colestasis.

CONCLUSIONES: La hepatico-duodenostomia guiada por ecoendoscopia puede ser una
alternativa util en aquellos pacientes con dilatacion selectiva de la via intrahepatica derecha
sin posibilidad de drenaje con por CPRE o ecoendoscopia convencional. Sin embargo es una
técnica compleja que precisa de una adecuada seleccion de casos y de estudios posteriores que
confirmen su seguridad y eficacia.
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CO-15
ROL DE LAS PROTESIS EN EL TRATAMIENTO DE ESTENOSIS BENIGNAS

CERVICALES ESOFAGICAS
Mesa Comunicaciones II. 13/11/2015 15:30

Clemente Sanchez, Ana; Nogales Rincén, Oscar; Caballero Marcos, Arancha; Pérez Valderas,
Maria Dolores; Garcia Lledd, Javier; Lopez Ibaiiez, Maria; Merino Rodriguez, Beatriz; Pérez
Carazo, Leticia; Gonzalez Asanza, Cecilia

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid

INTRODUCCION: Las estenosis esofagicas benignas son un problema habitual en endosco-
pia. El tratamiento estandar es la dilatacion endoscopica, no obstante, un 10-15% son refracta-
rias (no respondedoras/recurrentes), proponiéndose, entre otros, el manejo mediante protesis
esofagicas. La localizacion cervical de la estenosis supone una dificultad afiadida, existiendo
escasa literatura al respecto.

OBJETIVO: Describir nuestra experiencia en el tratamiento de estenosis esofagicas refracta-
rias cervicales benignas (EERCB) mediante protesis, evaluar su eficacia y seguridad.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional retrospectivo no controlado sobre pacien-
tes con EERCB tratados mediante protesis. Se recopilaron datos demograficos, clinicos y en-
doscopicos. Se emplearon protesis metalicas completamente cubiertas (PMCC) (Hanarostent,
M.L Tech, Corea) y biodegradables (SX-ELLA, ELLA-CS, Republica Checa). Se definio el
éxito técnico como la implantacion en posicion adecuada y el clinico como la mejoria de al
menos un punto en la escala de disfagia.

RESULTADOS: Se incluyeron 12 pacientes (edad media 64 afios, V/M 7/5). Las etiologias
principales fueron: postquirurgica (33.3%), postradioterapica (25%) y caustica (16.7%). El
grado de disfagia inicial fue > 3. Se implantaron 23 proétesis (media 1.92, rango 1-4), 13
PMCC y 10 biodegradables con un éxito técnico del 96% (22/23) y clinico del 78.2% (18/23).
Tras el seguimiento (media 33.3 meses) 8/12 pacientes (66,6%) mantuvo un grado de dis-
fagia<2. Se produjo alguna complicacion en 17/23 proétesis (74%) -ninguna grave-, las mas
frecuentes dolor cervical autolimitado (s6lo requirié una retirada precoz), migracion (7/23
protesis) e hiperplasia epitelial (4/23 protesis). La reimplantacion por recurrencia fue mas
frecuente tras biodegradables (70% vs 38.5%).

CONCLUSIONES: Las PMCC o biodegradables consiguen mejoria clinica significativa
ademas de tener un adecuado perfil de seguridad en la presente serie, representando una posi-
ble alternativa terapéutica en EERCB.
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Paciente No./| Etiologia de la N°  |Exito técnico| Mejoria de |Tratamientos| Complicacion |Disfagia <2 tras
Sexo/Edad estenosis prétesis la disfagia | adicionales tratamiento
durante la endoscopico
permanencia (tiempo de
de la proétesis seguimiento,
meses)
1 H/43 Indeterminada 1 Si Si No Hemorragia Si (84)
(PMCC) autolimitada
(No
tratamiento)
2 H/79 Postquirtrgica 4 Si Si * PEG Disfagia No
A3 *No mejoria secundaria
PMCC tras tercera a colapso de
1 PBD) protesis PBD
Migracion
3 H/85 Caustica 2 Si Si No Migracion (x2) Si (54)
(PMCC
4 H/83 Postquirtrgica 3 Si Si No Migracion Si(5)
@2
[PMCC
1 PBD)
5H/61 Postquirtrgica 1 Si No PEG Migracion No
(PMCC)
6 H/70 Caustica 1 Si Si Cirugia No No
(PMCC)
7M/56  |Postradioterapica| 4 Si* Si Dilatacién Hiperplasia Si (30)
(PBD) | *Malposicion endoscopica epitelial
segunda PBD +APC (3
sesiones)
8 M/30 Otra 1 Si Si No Hiperplasia Si (48)
(PBD) epitelial
9M/79  |Postradioterapical 1 Si Si Dilatacion | Hiperplasia Si (22)
(PBD) endoscopica epitelial
+APC (2
sesiones)
10 M/49  |Postradioterapica 1 Si Si No Migracion Si (20)
(PMCC)
11 H/70 Postquirtrgica 1 Si No PEG Dolor cervical No
(PMCC) incontrolable
12M/64  |Postradioterapica| 2 Si Si Dilatacion | Hiperplasia Si(3)
(PBD + endoscopica epitelial
PMCC) (1 sesion) Migracion

Tabla 1. Tratamientos realizados y resultados.

Abreviaturas: Protesis metalicas completamente cubiertas (PMCC), Protesis Biodegradables
(PBD), PEG (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy), APC (Argon Plasma Coagulation).
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CO-16
UTILIDAD DEL NARROW BAND IMAGING (NBI) EN PROCESADORES EVIS EXE-
RA III DE OLYMPUS Y ENDOSCOPIOS DE ALTA DEFINICION PARA EL DIAG-

NOSTICO DE DISPLASIA EN EL ESOFAGO DE BARRETT
Mesa Comunicaciones II. 13/11/2015 15:30

Caballero Marcos, Aranzazu; Nogales Rincon, Oscar; Clemente Sanchez, Ana; Pérez Rial,
Gabriel; Carbonell Blanco, Carlos; Garcia Lledd, Javier; Merino Rodriguez, Beatriz; Pérez
Carazo, Leticia; Lopez Ibafiez, Maria; Gonzalez Asanza, Cecilia

Hospital General Universitario Gregorio Mararion, Madrid

INTRODUCCION: El narrow banding imaging (NBI) facilita la delineacion de patrén mu-
coso y de microcapilares. Su capacidad para mejorar la deteccion de displasia en esdfago de
Barrett (EB) ha sido analizada en diversos estudios basados en procesadores Evis Exera II,
evidenciando una concordancia interobservador habitualmente mediocre, con sensibilidades
y especificidades suboptimas.

OBJETIVO: Valorar la precision diagnostica de endoscopistas expertos y en formacion para
la prediccion de displasia sobre imagenes de EB tomadas con NBI utilizando procesadores
Olympus Evis Exera III, endoscopios de alta definicion sin magnificacion e histologia como
gold standard.

MATERIAL Y METODO: Se recogieron prospectivamente imagenes de EB de alta calidad
y biopsias asociadas del area fotografiada en un banco de imagenes anonimizado (400
fotografias), seleccionando 100 imagenes - de ellas, 10 con displasia de bajo grado(DBG) y 13
con displasia de alto grado(DAG)-, que fueron valoradas por 8 endoscopistas (4 endoscopistas
senior/4 residentes) segtin la clasificacion simplificada de Singh M et al, previa formacion a
los observadores. Se calculd la concordancia interobservador para patron mucoso/vascular y
la precision diagndstica para displasia.

RESULTADOS: La concordancia interobservador (coeficiente kappa) para patréon mucoso,
vascular y prediccion de displasia fue de 0.3861, 0.3021 y 0.4019 respectivamente. La pre-
diccion de displasia presento una sensibilidad y especificidad de 48,4% (IC 95% 41-55,8%) y
90,9% (IC 95% 88,4-93,1%), respectivamente, y un VPN del 85,5%, con mayor sensibilidad
para la prediccion de DAG (52,9 %).

CONCLUSIONES: La concordancia y sensibilidad fueron subdptimas pero superiores a
las descritas en estudios con procesadores Olympus Evis Exera II. Asimismo se obtuvieron
resultados superiores en cuanto a especificidad y VPN. El avance en modalidades de imagen,
especialmente NBI en procesadores Evis Exera III podria ofrecer un aumento del rendimiento
diagnostico en la deteccion de displasia en pacientes con EB.
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CO-17
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE DIVERTICULO DE ZENKER CON

LIGASURE. RESULTADOS DE UN ESTUDIO MULTICENTRICO
Mesa Comunicaciones I. 13/11/2015 15:30

Brullet Benedi, Enric V; Juzgado, Diego ®; Gonzalez-Huix, Ferran®; Diez Redondo, M?® Pilar
@; Vazquez Sequeiros, Enrique ©; Igea, Francisco ©; Dolz, Carles ”; Vida, Francesc ®; Pérez
Miranda, Manuel @; Papo, Michel ©; Campo, Rafel "

@ Corporacio Sanitari Parc Tauli, Sabadell; ® Hospital Quirén Madrid, Pozuelo de Alarcon;
® Hospital Arnau de Vilanova, Lleida;  Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid;
® Hospital Ramén y Cajal, Madrid; ® Hospital Rio Carrion, Palencia,; ”’ Fundacion Hospital
Son Llatzer, Son Ferriol, Palma Mallorca; ® ALTHAIA Xarxa Assistencial de Manresa -
Fundacié Privada, Manresa;  Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona

INTRODUCCION: El tratamiento endoscépico del diverticulo de Zenker (DZ) es una alter-
nativa terapéutica menos invasiva que la cirugia convencional.

OBJETIVO: Evaluar la seguridad y eficacia del tratamiento del DZ mediante diverticulosco-
pio, y corte del septo diverticular mediante Ligasure.

PACIENTES Y METODO: El estudio se realizé en 9 hospitales universitarios espafioles
utilizando un protocolo estandarizado para la realizacion ambulatoria del procedimiento en-
doscdpico. Desde enero 2007 a Noviembre 2013, se trataron 127 pacientes (80 hombres, 47
mujeres), edad media 71 £11 afios, con DZ sintomético (100% disfagia, 65% regurgitaciones,
60% tos/broncospiracion). La diverticulotomia se realizé exponiendo el septo del DZ me-
diante diverticuloscopio plastico, y posterior corte con pinza de Ligasure, bajo control con
endoscopio ultrafino en paralelo a la pinza. La eficacia se determiné comparando el grado de
disfagia antes y después del tratamiento, y la seguridad se valor6 por las complicaciones del
procedimiento.

RESULTADOS: Se trataron 127 pacientes con DZ, 125 (98%) toleraron ingesta de liquidos
y solidos a las 24/48 horas respectivamente del procedimiento. Al afio del tratamiento, 106
(84%) y 21 (16%) pacientes presentaron respectivamente resolucion completa o parcial de
la disfagia, con mejoria significativa del grado de disfagia (p<0.001) tras el tratamiento. De
los 100 (79%) pacientes con seguimiento > 2 afios, 88 (87%) presentaron resolucion total de
la disfagia (15 retratamientos), y 12 (10%) resolucion parcial (dos de ellos precisaron ciru-
gia), con mejoria significativa del grado de disfagia (p<0.001). De los 75 (59%) pacientes
con seguimiento > 3 afios, 66 (88%) no presentaban disfagia (2 retratamientos), con mejo-
ria significativa del grado de disfagia (p<0,01). No se registré ningin caso de hemorragia.
Cuatro (3%) pacientes presentaron perforacion (enfisema subcutaneo), que se resolvid con
tratamiento conservador. Cincuenta y pacientes (43%) precisaron analgesia por dolor cervical
post-procedimiento.

CONCLUSION: La diverticulotomia mediante endoscopia flexible, diverticuloscopio y cor-
te con Ligasure es una técnica eficaz y segura en el tratamiento del DZ.
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CO-18
ESTUDIO MULTICENTRICO, LONGITUDINAL Y PROSPECTIVO PARA
EVALUAR LAS COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA POLIPECTOMIA

GASTRICA Y DUODENAL
Mesa Comunicaciones II. 13/11/2015 15:30

Cordova, Henry ; Loras, Carme ?; Argiiello, Lidia ®; Naranjo, Antonio ?; Riu, Faust ©;
Gornals, Joan ©; Nicolas, David ”; Hernandez, Luis ®; Santolaria, Santos ©; Pérez-Cuadrado
Robles, Enrique 9; Leal, Carles !V; Pons, Carles ?; Garcia, Orlando ®; Papo, Michel ¥;
Ulla, José Luis '9; Rojas, Norberto V; Fernandez Esparrach, Gloria "

@ Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona; ® Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa; @
Hospital La Fe, Valencia; ¥ Hospital Reina Sofia, Cordoba; * Hospital del Mar, Barcelona;
© Hospital de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat; 7 Hospital Universitario de Canarias,
Tenerife; ® Hospital Santos Reyes, Aranda de Duero; ® Hospital San Jorge, Huesca;
19 Hospital Morales Messeguer, Murcia; " Hospital General de Vic, Vic, ¥ Hospital de
Viladecans, Viladecans, ¥ Hospital Moises Broggi, Sant Joan Despi; ¥ Hospital Joan XXIII,
Tarragona, ™ Complejo Hospitalario de Pontevedra, Pontevedra

INTRODUCCION: La polipectomia gastrica y duodenal es una técnica comun, aunque exis-
te poca informacion sobre sus potenciales complicaciones.

OBJETIVOS: Evaluar prospectivamente las complicaciones de las polipectomias gastricas/
duodenales.

METODOS: Estudio multicéntrico, longitudinal y prospectivo de todos los pacientes a los
que se resecaron polipos > 5Smm usando asa de polipectomia, excluyéndose a aquellos con TP
<50% y plaquetas <50,000 6 uso de clopidogrel en los 7 dias previos. Se permiti6 en casos
predefinidos el uso de medidas profilacticas del sangrado. Se consideré hemorragia intrapro-
cedimiento a la de mas de 30 segundos de duracién, con grados de severidad del 1 al 4. La
hemorragia tardia fue definida como melena o hematoquecia desde el alta hasta los 30 dias
posteriores. Los pacientes fueron seguidos durante 30 dias con llamadas telefonicas seriadas,
analizandose los factores predictores de complicaciones.

RESULTADOS: Se incluyeron 310 pacientes. Se detectaron 287 pdlipos gastricos (92,6%) y
23 duodenales (7,4%), en su mayoria polipoides (46% 0-Ip y 40% Is). 69,4% eran hiperplasi-
cos, 12,6% adenomas y 7,4% polipos de glandulas fundicas. 113 pacientes (36,5%) recibian
tratamiento antiplaquetario/anticoagulante. El tamafio promedio de los poélipos fue 14,8 +
8,7mm. Hubo 46 complicaciones en 45 pacientes (14,5%): hemorragia (73,3%), dolor abdo-
minal (22,2%) y perforacion (2,2%), entre otras. La mayoria ocurrieron durante el procedi-
miento (64.4%). Los grados de severidad de la hemorragia fueron 1-2 (48,1%), 3 (48,1%) y 4
(3,7%). Pese a medidas profilacticas, 23 pacientes presentaron sangrado (69,7%), lograndose
hemostasia en todos ellos (15 con tratamiento endoscopico y 8 espontaneamente). El Ginico
factor asociado con sangrado fue el tipo de polipo (hiperplasico 18/33 vs otros tipos 197/277,
p <0,04).

CONCLUSION: La incidencia de complicaciones de las polipectomias géstricas y duode-
nales es mayor que la reportada en el colon. Los pdlipos hiperplasicos tienen un riesgo incre-
mentado de sangrado y las medidas profilacticas no reducen el riesgo.
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CO-19

ESTUDIO MULTICENTRICO, COMPARATIVO Y ALEATORIZADO DEL
SISTEMA ENDOSCOPICO DE ANCLAJE DE SUTURAS PARA EL TRATAMIENTO
DE LA OBESIDAD PRIMARIA, FRENTE A LA COMBINACION DE SOLO DIETA

Y EJERCICIO: ESTUDIO MILEPOST
Mesa Comunicaciones II. 13/11/2015 15:30

Mata Bilbao, Alfredo V; Espinds, Jorge ¥; Miller, Karl @; Greve, Jan Willem ®; Radauer,
Marcus @; Turrd, Roman ; Turrd, Jestas

@ Centro Médico Teknon, Barcelona; @ Diakonissen Wehrle Private Clinic, Salzburgo,
Austria; @ Atrium-Orbis Medical Centre, Heerlen, Paises Bajos; ¥ Hallein Clinic, Hallein,
Austria

INTRODUCCION: El POSE (Primary Obesity Surgery Endoscopy) es una intervencion
endoscopica minimamente invasiva para el tratamiento primario de la obesidad. Los estudios
previos han demostrado su eficacia para inducir la pérdida de peso, reducir la capacidad gas-
trica y acentuar la fisiologia.

OBJETIVO: Comparar la eficacia (pérdida de peso, saciedad) y seguridad del POSE (maés
dieta y ejercicio) con respecto al tratamiento con dieta y ejercicio inicamente.

MATERIAL Y METODO: Estudio comparativo, aleatorizado, multicéntrico y no enmas-
carado. Se aleatorizaron un total de 44 sujetos (edad media de 38 afios) con un indice de
masa corporal (IMC) inicial de 30-40 con una relacion 3:1 (tratamiento: control). Al grupo de
tratamiento se le realiz6 el POSE junto con orientacion sobre la dieta y el ejercicio. El grupo
control solo recibid orientacion sobre la dieta y el ejercicio. Se analizo el cambio en el por-
centaje medio de la pérdida de peso corporal total (PPCT) a los 6 meses de la aleatorizacion y
el cambio en las pruebas de saciedad con dieta liquida.

RESULTADOS: Los dos grupos fueron comparables (IMC de 36,2 en el grupo de tratamien-
to frente a 37,1 en el grupo de control). Se registr6 una reduccion significativa en el porcentaje
medio de PPCT en el grupo de tratamiento, 12,5 % (n = 31), frente al grupo de control, 4,7
% (n=9) a los 6 meses (p < 004). El cambio en el volumen de la capacidad gastrica fue sig-
nificativamente diferente en el grupo de tratamiento a los 6 meses con respecto al inicio (p <
0,001), pero no en el grupo de control (p = 0,064). No se produjeron efectos adversos graves.

CONCLUSIONES: El POSE es una técnica eficaz y segura para la pérdida de peso y mejor
que la estrategia de solo dieta y ejercicio.
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CO-11
(ES POSIBLE MEJORAR LA CALIDAD DE LA COLONOSCOPIA CON UNA

LLAMADA TELEFONICA?
Mesa Comunicaciones II. 13/11/2015 15:30

Cid Goémez, Lucia; Antunez Yafiez, Angela; Romero Mosquera, Beatriz; Quintans Pinazas,
Nerea; Martinez Ares, David; De Castro Parga, Maria Luisa; Vazquez Rodriguez, Sergio;
Estévez Boullosa, Pamela; Hernandez Ramirez, Vicent; Salgado Barreira, Angel; Rodriguez
Prada, Jos¢ Ignacio

Alvaro Cunqueiro, Vigo

INTRODUCCION: El grado de preparacion de las colonoscopias es un determinante en la
toma de decisiones con nuestros pacientes.

OBJETIVO: Evaluar el impacto de una llamada telefénica de enfermeria el dia previo a la
realizacion de la colonoscopia sobre el grado de preparacion del colon.

MATERIAL Y METODO: Ensayo clinico aleatorizado doble ciego. Se seleccionaron 2 gru-
pos de pacientes que iban a ser sometidos a una colonoscopia entre Abril y Junio de 2015.
Los pacientes de una de las salas recibia una llamada telefoénica (Grupo A) la tarde anterior
por parte de enfermeria, para reafirmar los horarios de la toma del preparado y aclarar dudas.
El dia de la prueba, se realizaba un cuestionario andénimo a todos los pacientes sobre la toma
del preparado y se registraba la escala de Boston y la necesidad de repetir la exploracion. El
médico desconocia cudl de las salas recibia la llamada telefonica.

RESULTADOS: Se realizaron un total de 521 exploraciones, habiendo contactado 238 pa-
cientes (Grupo A). El 20,2% del grupo B (no llamada) no cumplieron el horario, frente a un
2,5% en el grupo A (p<0,001). En cuanto al volumen de liquido bebido, el 23% no lo cumplie-
ron en el grupo B frente al 9,4% del grupo A (p< 0,001).

BOSTON GRUPO A GRUPO B
<5 8 (3,5%) 14 (5,3%)
=5 8 (3,5%) 14 (5,3%)
>5 210 (92.9%) 236 (89,4%)

Se observaron diferencias en el porcentaje de pacientes con Boston >5 entre el grupo Ay B
aunque no fueron estadisticamente significativas (p=0,396). Fue preciso repetir la exploracion
por mala preparacion en 10 pacientes del grupo B (3,6%) frente a 6 pacientes del grupo A
(2,6%), (P=0.498).

CONCLUSIONES: El contacto telefénico con el paciente 24h antes de la exploracion me-
jora el cumplimiento en la toma del preparado. Sin embargo, ello no se refleja en el grado de
preparacion obtenido.
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CO-12
INSUFLACION DE DIOXIDO DE CARBONO VERSUS AIRE AMBIENTE EN
COLONOSCOPIA CON SEDACION PROFUNDA: ESTUDIO COMPARATIVO EN

UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Mesa Comunicaciones II. 13/11/2015:30

San Juan Acosta, Mileidis; De Gracia Fernandez, Celia; Nogales Rincén, Oscar; Garcia
Lledo, Javier; Pérez Carazo, Leticia; Merino Rodriguez, Beatriz; Jimeno, Maria Concepcion;
Ferrando, Alberto; Garrido Ramirez, Jests; Gonzalez Asanza, Cecilica

Hospital Universitario Gregorio Mararion, Madrid

INTRODUCCION: La insuflacion con diéxido de carbén (CO,) es una alternativa a la in-
suflacion con aire para distender el colon durante la colonoscopia. Su rapida absorcion y eli-
minacion por el pulmén puede explicar mejor tolerancia, y disminucion del dolor abdominal
post-colonoscopia.

OBJETIVOS: Comparar el dolor abdominal después de la colonoscopia empleando CO, vs
aire ambiente. Evaluar la seguridad del CO, en colonoscopia con sedacion profunda.

MATERIALES Y METODOS: Estudio prospectivo y aleatorizado que incluyé a 203 pa-
cientes sometidos a colonoscopia ambulatorias bajo sedacion con Propofol, randomizados a
insuflacion con CO, 0 con aire entre septiembre-marzo 2015 en el Hospital Universitario Gre-
gorio Marafion. Se excluyeron pacientes con colectomia previa y colonoscopias incompletas.
Se controlaron variables monitorizadas con oximetria y capnografia antes, durante y después
de la exploracion. Se registr6 mediante la escala visual analdgica (EVA) el dolor abdominal
de los pacientes a los 15 (EVA basal), 30 y 60 minutos, 6 y 24 horas post-colonoscopia. El
estudio fue aprobado por el “Comité ético” del hospital en Septiembre 2014.

RESULTADOS: Se estudiaron a 102 pacientes con colonoscopia con CO, [M/H: 48/64; 56
aflos (19-86 aflos)] y 101 pacientes con colonoscopia con aire ambiente [M/H: 50/61; 58
afios (21-82 afios)] sin diferencias. No existen diferencias en el tiempo total del procedi-
miento (p=0.108). Se observaron valores de EVA mas bajos a los 30 minutos y 1 hora post-
procedimiento (p=0.022, p=0.001, respectivamente), en el grupo de CO,; a las 6 y 24 horas
no se observaron diferencias.A lo largo de la primera hora post-colonoscopia el grupo de CO,
tenia 2 veces mas posibilidades de desaparecerles el dolor que el grupo aire (p=0.041). No se
registraron eventos adversos significativos durante el estudio.

CONCLUSIONES: Comparado con aire ambiente la insuflacion con CO, durante la colo-
noscopia disminuye el dolor en el periodo inmediato post-procedimiento sin aparicion de
eventos adversos.
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AIRE CO2 p
N (pacientes) 101 102
Mujeres 47% 49,5% 0,15
Edad media 58 aflos (21-82afios) | 56 anos (19-86 afios)
Colonoscopia completa 100% 100%
EVA POST- . .
COLONOSCOPIA Media Media
15 min 2,36 1,79 0,089
30 min 1,65 0,96 0,022
60 min 1,64 0,76 0,001
6 horas 1,44 0,77 0,78
24 horas 0,49 0.46 0,83
T_1emp0 t_otal de llegada a 4,69 3.84 0.85
ciego (min)
Tiempo total de 13,96 11,00 0,02
colonoscopia (min)
Dosis de propofol (mg) 237,79 211,63 0,66
COLONOSCOPIA
Antes 34,14 35,34 0,39
CO% Durante 30,12 27,91 0,16
expirado
Después 32,67 30,05 0,90
. Antes 18,27 18,07 0,79
Frecuencia 'y o e 20,23 22,38 0,01
respiratoria
Después 20,14 20,98 0,26
. Antes 79,29 80,44 0,56
Frecuencia  hy | onte 71,13 72,21 0,50
cardiaca
Después 68,70 71,99 0,04
S » Antes 94,50 97,03 0,30
d:tgrac“’“ Durante 94,31 98,18 0,001
: Después 94,67 98,38 0,001

Tabla 1. Resultados obtenidos en colonoscopia con insuflacion de aire versus CO,.
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CO-13
FALSOS NEGATIVOS DEL CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL MEDIANTE
TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES Y COLONOSCOPIA COMO PRUEBA

DIAGNOSTICA
Mesa Comunicaciones II. 13/11/2015 15:30

Ibaiez-Sanz, Gemma (; Garcia, Montse (; Rodriguez-Moranta, Francisco ®; Gomez-Matas,
Javier ¥; Binefa, Gemma ; Padrol, Isabel (V; Benito, Llucia "; Mila, Nuria V; Gornals, Joan
B @; Moreno, Victor "

@ Institut Catala d'Oncologia - Hospital Duran i Reynals, L’Hospitalet de Llobregat; @
Hospital Universitari de Bellvitge, L Hospitalet de Llobregat

INTRODUCCION: Es importante conocer los factores relacionados con un test de sangre
oculta en heces inmunoldogico (TSOHi) negativo, especialmente para reducir la proporcion
de lesiones diana no detectadas (adenoma de intermedio/alto riesgo (AIR/AAR) y céncer
colorrectal (CCR)).

OBJETIVO: Analizar los resultados falsos negativos del TSOHi y sus determinantes en un
cribado poblacional de CCR.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo que incluy6 a 218 participantes de 50-69
afios del programa de cribado de CCR de I’Hospitalet de Llobregat (Barcelona), con resultado
negativo (Hemoglobina fecal<100ng Hb/mL (<20ug Hb/g)) en el TSOHi. A todos ellos se
realizo, durante 2013-2014, una colonoscopia para comprobar la existencia de lesiones. Se
defini6 falso negativo un TSOHi negativo seguido de una colonoscopia con hallazgos clasifi-
cados en riesgo intermedio, alto o CCR, segun la Guia Europea de calidad de los programas
de cribado de CCR.' Se analizaron las siguientes variables: demograficas (sexo, edad), criba-
do (resultado cuantitativo del TSOHi, rondas de participacion), resultados en el hemograma y
colonoscopia (tipo de polipo, localizacion de lesiones).

RESULTADOS: La distribucion por sexo y edad de la muestra fue: 62% mujeres y 38%
hombres; 50% entre 50-59 afios y 50% entre 60-69 afios. La proporcion de falsos negativos
del TSOHi fue del 15,1%. Colonoscopia: negativa n=144, adenoma de bajo riesgo n=41, AIR/
AAR n=33, CCR n=0. Todos los pacientes con TSOHi negativo estaban en un rango entre
0-40ng Hb/mL (0-8ug Hb/g) de hemoglobina fecal (48,5%:valor=0Ong/mL; 51,5%:valor=0-
39ng/mL). No se encontrd ningun determinante asociado con un resultado falso negativo de
las variables demograficas, de cribado, de hemograma o de colonoscopia.

CONCLUSIONES: Dada la existencia de lesiones detectadas en la colonoscopia, se reco-
mienda realizar el TSOHi periédicamente.

Disminuir el umbral de positividad a <100ng Hb/mL no detectaria mas lesiones diana y au-
mentaria los costes.

Financiacion: ISCIII-FEDER (P111/01439, P112/0092).
Referencia: 'Atkin WS et al. Endoscopy. 2012;44 Suppl3:SE151-63.
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CO-14
EFICACIA Y SEGURIDAD DE LAS DILATACIONES ENDOSCOPICAS EN LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL: RESULTADOS DEL REGISTRO

ENEIDA
Mesa Comunicaciones II 13/11/2015 15:30

Andujar, Xavier V; Loras, Carme (V; Socarras, Milena @; Rodriguez, Esther ®; Sicilia, Beatriz
@: Calvet, Xavier ®; Barrio, Jess ©; Guardiola, Jordi ?; Casanova, Maria José ®; Esteve,
Maria®

@ Hospital Mutua, Terrassa; ¥ Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona,; ¥ Hospital Ntra.
Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife; ¥ Hospital Universitario, Burgos, ® Corpo-
racio Sanitari Parc Tauli, Sabadell; @ Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid;
Hospital Universitari de Bellvitge, L Hospitalet de Llobregat,; ¥ Hospital Universitario de
La Princesa, Madrid

INTRODUCCION: Dilatacion endoscopica con baléon (DEB) es tratamiento endoscopico
de eleccion para estenosis cortas en Enfermedad de Crohn (EC). Estudios observacionales no
controlados han demostrado que DEB, es una alternativa segura y eficaz a la cirugia.

OBJETIVO: Evaluar eficacia y seguridad de DEB, en entorno de practica clinica, en hospi-
tales espafioles adheridos a ENEIDA.

MATERIAL Y METODO: Se identificaron todos los pacientes sometidos a DEB de ENEI-
DA. Solicitamos informacion adicional a los centros participantes (16 hospitales). Exito téc-
nico definido como posibilidad de pasar el endoscopio a través de la estenosis post-procedi-
miento y éxito terapéutico cuando no fue necesario otro tratamiento endoscdpico o quirtirgico
después 1 afio o hasta final del seguimiento. Analisis de regresion logistica para evaluar facto-
res asociados con €xito terapéutico. Andlisis de supervivencia para evaluar factores predicti-
vos relacionados con estar libres de cirugia y/o stent al final del seguimiento.

RESULTADOS: Total de 335 dilataciones en 162 pacientes (147 EC, 13 CU y 2 CI) con una
media de 2 dilataciones/paciente. 43,1% de los casos estenosis se localizaba en anastomosis.
Exito terapéutico y técnico se consiguid en 80,2% y 52,2% de las DEB, con una mediana de
seguimiento de 36 meses (0-276). En el analisis multivariado, éxito técnico [OR de 2,62 (p
=0,012)], didametro del baléon (>12 mm) [OR de 2,5 (p = 0,006)] y la no necesidad de trata-
miento anti-TNF para el control de la enfermedad [OR de 1,71 (p=0,031)] se asociaron con el
éxito terapéutico. No factores asociados en analisis de supervivencia. Tasa de complicaciones
mayores del 2%.

CONCLUSIONES: DEB en entorno de practica clinica tiene una eficacia y seguridad pa-
recida a la obtenida en centros terciarios. Exito técnico, diametro del balén (> 12 mm) y no
necesitar anti-TNF para el control de la enfermedad fueron los tinicos factores asociados de
forma independiente con el éxito terapéutico.
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HEMOS DE RECOMENDAR DIETA LiQUIDA O DIETA SIN RESIDUOS, EL
DIiA ANTES DE UNA COLONOSCOPIA DE CRIBADO? ESTUDIO CLINICO
RANDOMIZADO CON DOS GRUPOS PARALELOS

Mesa Comunicaciones III. 14/11/2015 08:15

Pantaleén Sanchez, Miguel Angel; Zaffalon Espinal, Diana; Casals Urquiza, Gemma;
Fernandez Clotet, Agnés; Bonilla Monton, Montserrat; [bafiez Zafon, Inés; Raga Gil, Agnés;
Seoane Urgorri, Agustin; Bessa Caserras, Xavier; Dedeu, Josep Maria; Riu Pons, Fausto;
Barranco Priego, Luis; Alvarez Gonzalez, Marco Antonio

Hospital del Mar, Barcelona

INTRODUCCION: Las guias clinicas no permiten decidir cuales son las modificaciones die-
téticas ideales en la preparacion para la colonoscopia en el programa de cribado poblacional
del cancer colorectal (PCP-CCR).

OBJETIVO: Principal: evaluar si la eficacia de una dieta baja en residuos (DBR) no es
inferior a una dieta liquida (DL) el dia previo a la colonoscopia en el PCP-CCR. Objetivo
secundario: evaluar si puede ser mejor tolerada.

MATERIAL Y METODO: Estudio clinico controlado con dos grupos randomizados parale-
los para demostrar no inferioridad. Endoscopista cegado para el tipo de preparacion. Partici-
pantes dentro del PCP-CCR. Se excluyeron a los pacientes que no aceptaron o entendieron las
instrucciones. El grupo control recibio DL 24 horas antes de la prueba y el grupo intervencion
DBR. Ambos grupos recibieron 4 litros de polietilenglicol fraccionado. Basandonos en nues-
tra casuistica, estimamos una preparacion adecuada del 96% con DL. Calculamos el tamafio
muestral para un margen de no-inferioridad del 6% para DBR, resultando 138 pacientes por
grupo. Se administraron cuestionarios de tolerancia y aceptabilidad para ser rellenados duran-
te la preparacion. Se definié preparacion inadecuada como una escala de Boston inferior a 6
puntos o cualquier segmento inferior a 2 puntos.

RESULTADOS: Ambos grupos fueron similares en edad, sexo, estrefiimiento y comorbi-
lidad. Preparacion inadecuada 6.8% DL y 2.2% DBR (p=0.07). No hubo ninguna variable
asociada a preparacion inadecuada. Proporcion de polipos 66% DL y 75% DBR (p=0.1),
proporcion de adenomas 53% DL y 60% DBR (p=0.3). No hubo diferencias en tolerancia,
cantidad de volumen, hambre y efectos secundarios. La aceptabilidad fue 85% (DL) y 88%
(DBR), p=0.6.

CONCLUSIONES: La calidad de una colonoscopia de cribado es excelente con una dieta
baja en residuos, la eficacia es discretamente superior, pero no hay diferencias significativas
respecto a una dieta liquida. Ambas preparaciones son similares en tolerancia y aceptabilidad.
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UNA COLONOSCOPIA DE REVISION AUMENTA EL RENDIMIENTO EN EL
DIAGNOSTICO DE SINDROME DE POLIPOSIS SERRADA EN POBLACION DE
CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL

Mesa Comunicaciones III. 14/11/2015 08:15

Rivero-Sanchez, Liseth @; Lopez-Ceron, Maria ; Carballal, Sabela @; Bessa,
Xavier @; Hernandez, Cristina @; Serradesanferm, Anna ; Pozo, Angels V; Moreira,
Leticia (V; Cuatrecasas, Miriam (V; Llach, Josep (V; Castells, Antoni (V; Balaguer, Francesc (;
Pellisé, Maria ™

@ Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona; ¥ Hospital del Mar, Barcelona

INTRODUCCION: El sindrome de poliposis serrada (SPS) es infradiagnosticado en una
unica colonoscopia. Las recomendaciones de vigilancia post-polipectomia concernientes a
lesiones serradas (LS) son insuficientes.

OBJETIVO: Evaluar el rendimiento de una colonoscopia de revision (CR) precoz para el
diagnostico de SPS en un programa de cribado basado en prueba inmunoldgica de sangre
oculta en heces (FIT).

METODOS: Desde enero-2010 hasta julio-2013, individuos con sospecha empirica de SPS
en la colonoscopia basal (CB) fueron programados a CR. Fueron seleccionados y analizados
retrospectivamente los individuos con >1 LS >5mm proximal al angulo-esplénico o >10mm
en cualquier localizacion en la CB (Figural), de los cuales se analizaron aquellos programa-
dos a CR. Tras la CR, los pacientes fueron clasificados en: SPS, casi-SPS (>4 LS proximal-
sigma, >1 de ellas >10mm o >15 LS a lo largo del colon) o LS-esporadica. Mediante analisis
multivariable se determinaron las caracteristicas basales asociadas a condicion de alto-riesgo
(SPS o casi-SPS).

RESULTADOS: 196/3444 pacientes cumplieron el criterio de seleccion. En la CB, 11 pa-
cientes (0.3%) se diagnosticaron de SPS. De los 185 restantes, 71 fueron sometidos a CR en
11,9+1,7 meses. Segun hallazgos en la CR se agruparon en: SPS, 20(28%) representando un
incremento de 182% respecto a la CB; casi-SPS, 13(18%) y LS-esporadica, 38(53%). Las
caracteristicas independientes asociadas a condicion de alto-riesgo fueron: la presencia de
>5 LS proximales (OR=3,81 [95%IC: 1,20-12,09]p=0.023), >2 adenomas/p6lipos serrados
sésiles >10mm (OR=17,88 [1,85-172,50]p=0.013) en la CB y el uso de cromoendoscopia
(convencional/electronica [NBI]) en la CR (OR=3,16 [1,01-9,81]p=0.046).

CONCLUSIONES: Una CR en un afio duplica el niimero de pacientes con SPS. La presen-
cia de >5 LS proximales o >2 adenoma/po6lipo serrado sésil >10mm en la CB es un umbral
optimo para indicar una CR, preferiblemente empleando cromoendoscopia. Estos hallazgos
proporcionan un fundamento para ajustar las recomendaciones de vigilancia en individuos
con LS concomitantes.
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UN NUEVO HIDROGEL PARA PREVENIR EL SINDROME DE COAGULACION,
ESTUDIO EXPERIMENTAL EN RATAS Y CERDOS

Mesa Comunicaciones II1. 14/11/2015 08:15

Lorenzo-Zuiiga Garcia, Vicente; Bartoli, Ramon; Moreno De Vega Lomo, Vicente; Boix,
Jaume

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona

INTRODUCCION: La incidencia del dafio térmico profundo de la mucosa, o sindrome de
coagulacion (SC), se ha incrementado en los ultimos afios con la difusion de las técnicas de
reseccion endoscopica avanzada. Para prevenirlo se ha desarrollado un nuevo hidrogel (pro-
ducto).

OBJETIVO: Evaluar la eficacia del producto para prevenir el SC del colon en dos modelos
experimentales (rata y cerdo).

MATERIAL Y METODO: Se realizaron escaras colonicas mediante reseccion endoscopica
mucosa (REM) en 24 ratas y 8 cerdos. Estudio en ratas: Se aleatorizados en tres grupos de
tratamiento (n=8), aplicado sobre la lesion: suero fisioldgico (SF, control), hialuronato (H,
comparativo) y producto (P). Estudio en cerdos: Se realizaron tres tipos REM en cada animal:
Inyeccion submucosa de SF (A, REM-SF), REM-SF con aplicacion de P (B, REM-SF-P), y
REM-P-P (C). Control endoscopico: 48h-7 dias (ratas), y 7-14 dias (cerdos). Determinacion
TNFa: 48h (ratas). Sacrificio: Dia 7 (ratas) y 14 (cerdos) para evaluar dafio térmico de la
mucosa (DTM): necrosis mucosa (1), necrosis submucosa (2), necrosis de muscularis propia
(3), y necrosis serosa (4).

RESULTADOS: Estudio en ratas: Mejoria estadistica en P vs control y comparativo: mor-
talidad (0% vs 50% y 25%; p=0,038), perforacion (0% vs 100% y 33,3%; p=0,02), porcen-
taje de curacion mucosa (70% vs 30,3% y 47,2%; p=0,003), y ausencia de fibrosis (75%
vs 0% y 66,6%; p=0,02). Estudio en cerdos: La escara basal fue similar en los tres grupos
(A=2,12+1,45 cm?, B=2,57+1,53 cm?, C=2,66+1,64 cm? p=n.s.). REM-P-P indujo un menor
DTM (C=2,25+0,46 vs A 'y B=2,75+0,46; p=0,127). Curaciéon mucosa significativamente su-
perior en animales tratados con P (B=90,2+3,9%, C=91,3+5,5% vs A=73,1£12,6%; p=0,002).

CONCLUSIONES: La aplicacion de este nuevo hidrogel es capaz de prevenir el SC e pre-
senta una potente actividad reepitelizante en modelos experimentales de rata y cerdo. La in-
yeccion submucosa del mismo evita un DTM elevado.
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CO-24

EFICACIA DEL PLASMA RICO EN PLAQUETAS EN DOS MODELOS
EXPERIMENTALES (RATA Y CERDO) CON RESECCION MUCOSA
ENDOSCOPICA

Mesa Comunicaciones III. 14/11/2015 08:15

Lorenzo-Zuiiga Garcia, Vicente; Bartoli, Ramon; Moreno De Vega, Vicente; Boix, Jaume
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona

INTRODUCCION: El plasma rico en plaquetas (PRP) es un concentrado autologo con una
concentracion de plaquetas 3-5 veces superior al valor normal. Las plaquetas también juegan
un papel muy importante en la reparacion y regeneracion de diferentes tejidos.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia del PRP en la prevencion de complicaciones y en la induc-
cion de la curacién mucosa tras reseccion endoscopica mucosa (REM) del colon.

MATERIAL Y METODO: Se realizaron REM en modelos experimentales con ratas (n=16)
y cerdos (n=4). Los animales fueron aleatorizados en dos grupos de tratamiento, aplicado
sobre la escara: Suero fisiologico (grupo control, 8 ratas y 2 cerdos) y PRP (producto, 8 ratas
y 2 cerdos). Se realizaron controles endoscopicos a las 48h y 7 dias (ratas), y a los 7 y 14
dias (cerdos). A los 7 dias se sacrificaron las ratas para evaluar el daflo térmico de la mucosa
(DTM), con escala de 1-4 puntos: necrosis mucosa (1), necrosis submucosa (2), necrosis de
muscularis propia (3), y necrosis serosa (4).

RESULTADOS: Estudio en ratas: Alos 7 dias la supervivencia fue estadisticamente superior
en el grupo tratado con PRP vs control (100% vs 50%; p=0,02). El area media de la ulcera
a las 48h y 7 dias fue estadisticamente inferior en los animales tratados con PRP frente al
salino (0,27+0,02 cm? y 0,08+0,01cm? vs. 0,56+0,1 cm? y 0,40+0,06 cm?; p<0,001). E1l DTM
fue significativamente inferior con PRP que con salino (1,25+0,46 vs 2,25+0,50; p=0,000).
Estudio en cerdos: El seguimiento endoscopico mostré una tendencia a una mayor curacion
mucosa en el grupo PRP que en los controles, en las semanas 1 y 2 (0,55 y 0,40 cm?vs 1,32 y
0,79 cm?), respectivamente.

CONCLUSIONES: La aplicacion de PRP sobre las escaras colonicas una REM presenta un
potente actividad reepelizadora en modelos experimentales de rata y cerdo.
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UTILIDAD DE LA VISION POR COMPUTADOR PARA LA DETECCION DE
POLIPOS PEQUERNOS Y PLANOS

Mesa Comunicaciones II1. 14/11/2015 08:15

Fernandez-Esparrach, Gloria V; Bernal, Jorge ?; Rodriguez De Miguel, Cristina V; Gil,
Débora ®; Vilarifio, Fernando @; Cérdova, Henry V; Sanchez-Montes, Cristina (; Araujo, Isis
M; Lopez-Cerén, Maria V; Sanchez, Javier @

@ Hospital Clinic, IDIBAPS, CIBEREHD, Universidad de Barcelona, Barcelona;, ¥
Departamento de Ciencias de Computacion de la UAB y Centro de Vision por Computador,
Barcelona

INTRODUCCION: La tasa de pélipos no detectados en la colonoscopia aumenta de forma
significativa en los polipos pequefios y planos.

OBJETIVO: Evaluar un método de localizacion de polipos basado en la vision por computa-
dor para la deteccion de polipos de colon.

MATERIAL Y METODO: Se utilizaron 612 iméagenes de 31 polipos diferentes. Nuestro
método define un pdlipo como una protrusion rodeada por valles de diferente intensidad de
imagen. La informacion de estos valles permite la creacion de mapas de energia (WM-DOVA)
que se relacionan con la probabilidad de que un pdlipo se encuentre en la imagen.

RESULTADOS: Todos los pdlipos se localizaron correctamente al menos en un fotograma.
El nimero de fotogramas con localizacion correcta fue 308 (71,6%) en los polipos pequefios
comparado con 122/182 (67%) en po6lipos >10 mm (p=0,2) (tabla). Los polipos pequeiios y
planos se localizaron correctamente en mas fotogramas que todos los otros tipos de pdlipos:
169/218 (77.5%) vs 261/394 (66,2%); p=0,003. Las posibles causas del fallo fueron: pliegues
(43,8%), posicion lateral (30,8%), vasos sanguineos (11,3%), ausencia de valles (6,5%), con-
tenido fecal (3,8%) y otros (2,1%).

CONCLUSIONES: El método WM-DOVA de vision por computador permite la identifica-
cion de polipos de colon, y funciona especialmente bien en aquellos polipos planos y peque-
fios.

Paris Ne Ne Ne° fotogramas | N° fotogramas | N° fotogramas | N° polipos con
polipos | fotogramas |con localizacion|  por polipo con localizacién | un fotograma
correcta correcta por | con localizacion
polipo correcta

<10mm 22 430 308 (71,6%) | 19,54+6,3 (2-25) | 14+6,8 (1-24) 22 (100%)
1la + IIb 11 218 169 (77,5%) |19,845,3 (6-25) | 15,417 (2-24) 11 (100%)
Is 9 162 105 (65%) 18+7,6 (2-25) | 11,7+£7,3 (1-22) 9 (100%)
Ip 2 50 34 (68%) 2540 (25-25) | 17+1,4 (16-18) 2 (100%)
>10 mm 9 182 122 (67%) 20+7,1 (5-25) | 13,8+8,3 (3-25) 9 (100%)
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CO-26
MODELO PREDICTIVO DE RIESGO DE HEMORRAGIA DIFERIDA TRAS
RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA DE LESIONES COLORRECTALES DE

GRAN TAMANO. GRUPO ESPANOL DE REM DE LA SEED
Mesa Comunicaciones III. 14/11/2015 08:15

Albéniz Arbizu, Eduardo V; Fraile Gonzalez, Maria "; Martinez Ares, David @; Alonso
Aguirre, Pedro ®; Guarner Argente, Carlos @; Gargallo Puyuelo, Carla Jerusalén ©; Ramos
Zabala, Felipe ©; Rodriguez Sanchez, Joaquin @; Mugica Aguinaga, Fernando ®; Nogales
Rincoén, Oscar @; Redondo Cerezo, Eduardo 9; Herreros De Tejada, Alberto 1V; Alvarez,
Marco Antonio !?; Soto Iglesias, Santiago '¥; Rodriguez Téllez, Manuel 1¥; Grupo Espafiol
de REM de la SEED (1

@ Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; @ Complejo Hospitalario Universitario de
Vigo, Vigo, @ Hospital Juan Canalejo, La Coruiia; ¥ Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
Barcelona; * Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza;  Hospital de Madrid
Monteprincipe, Boadilla del Monte,; ” Hospital General, Ciudad Real; ® Hospital Donostia,
San Sebastian; ¥ Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid; "% Hospital
Universitario Virgen de las Nieves, Granada, "V Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda;
12 Centre Forum de l'Hospital del Mar, Barcelona, ¥ Complejo Hospitalario de Ourense,
Ourense; " Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla, Sevilla; ¥ SEED, Espaiia

INTRODUCCION: La hemorragia diferida (HD) es la principal complicacion tras la resec-
cion endoscopica mucosa (REM) colorrectal.

OBJETIVO: Desarrollar un modelo predictivo de riesgo de HD tras REM de lesiones colo-
rrectales no pediculadas >2 cm.

MATERIAL Y METODO: Se analizaron las REM de lesiones colorrectales no pediculadas
>2 cm registradas de forma prospectiva y consecutiva en un estudio multicéntrico del Grupo
de REM de la SEED (febrero 2013- febrero 2015). Se incluyeron caracteristicas de los pacien-
tes, lesiones y reseccion. A cada factor de riesgo de HD de la regresion logistica multivariante
se le asignd una puntuacion de 0-3 segun el parametro 3, para crear una clasificacion de riesgo.

RESULTADOS: Hubo 46 casos de HD (3.7%; IC95% 2.7-4.9) tras 1255 REM realizadas.
Los factores asociados a HD en el analisis multivariante (p<0.05) fueron: edad >75 afios,
clasificacion ASA III-1V, tamafio >40 mm, localizacion proximal al colon transverso, uso de
aspirina durante la REM y no cerrar la escara con clips tras la reseccion. Segun la puntuacion
por estos factores, se clasificaron los pacientes en bajo, medio y alto riesgo (ROC=0.79; 0.72-
0.85; pendiente de discriminacion: 0.07, IC95% 0.04-0.10 (p<0.001) (tabla-figura 1).

CONCLUSIONES:

- Seis variables facilmente identificables integran el primer modelo predictivo de HD
tras REM de grandes lesiones colorrectales.

- La estimacion del riesgo de HD puede ayudar a determinar la actitud endoscopica y
clinica.
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Variable Puntuacion Variable Puntuaciéon
Edad Tamaiio

<75 ailos 0 <40 mm 0

>75 aflos 1 >40 mm 1

Localizacién proximal

ASA
a transverso

I-11 0 No 0

1I-1v 1 Si 3
|Aspirina durante Cierre completo con

REM clips

No 0 Si 0

Si 2 No 2

Bajo riesgo (0-3 puntos)

Riesgo medio (4-7 puntos) | Riesgo alto (8-10 puntos)

Riesgo HD

0.6% (0.2- 1.8%)

5.5% (3.8%-7.9%) 40% (21.8%-61.1%)

Tabla 1. Modelo predictivo de HD.
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Figura 1. Pendiente de discriminacion.
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PROBABILIDAD DE RECIDIVA TRAS DSE EN NEOPLASIAS EPITELIALES.
JMPORTA LA AFECTACION DEL MARGEN LATERAL SI LA RESECCION SE
HA LOGRADO EN BLOQUE?

Mesa Comunicaciones III. 14/11/2015 08:15

Marin-Gabriel, Jos¢ C.; Diaz-Tasende, José; Cancelas-Navia, Pilar; Rodriguez-Muiioz,
Sarbelio; Del Pozo-Garcia, Andrés J.; Pérez-Carreras, Mercedes; Alonso-Riafo, Marina;
Rodriguez-Gil, Yolanda; Castellano-Tortajada, Gregorio

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Recientemente se ha publicado que el riesgo de recidiva tras DSE en
neoplasias colorrectales extirpadas en bloque y con margenes laterales no valorables se halla
solo levemente incrementado (2,2%) comparado con los casos con margen horizontal libre
(0%).

OBJETIVO: Evaluar el riesgo de recidiva tras la DSE de neoplasias de origen epitelial, te-
niendo en cuenta diferentes factores.

MATERIAL Y METODO: Se recogieron prospectivamente 122 neoplasias epiteliales, por
intencion de tratar con DSE, desde septiembre de 2008 hasta junio de 2015, tras excluir 5 le-
siones en que se tuvo que abortar el procedimiento y otras 5 que no eran neoplasias epiteliales.
En 8 pacientes se precisé intervencion quirtirgica y 23 no tenian seguimiento. Se evalu6 la
probabilidad de recidiva utilizando las curvas de supervivencia Kaplan-Meier.

RESULTADOS: Se incluyeron 1 neoplasia esofagica, 30 gastricas y 60 colorrectales. La
mediana de seguimiento fue 11 meses (1,8 — 73,26). La mediana de tiempo hasta la recidiva
fue 50,2 meses (IC 95%: 31,98 — 68,43). Se estratifico la probabilidad de recidiva en funcién
de localizacion, histologia y reseccion en bloc, sin detectarse diferencias estadisticamente sig-
nificativas. Teniendo en cuenta Ginicamente las resecciones en bloc, sin afectacion del margen
vertical ni otros factores de riesgo histologicos (n= 57) se observaron diferencias estadis-

ticamente significativas en la

Frobabilidad de recidiva probabilidad de recidiva entre

, .F" blac, margen verical ke, S0 Lciores de rlesga hisinlagioes de :“- limtaticas las lesiones con margen ho-
T Hzontal libre (n=34) y afecto

k- (n=20): 0% vs. 38% a los 3

a Ih::.‘.‘,’; afios; p= 0,008, asi como entre

aquellas y las que tenian mar-
gen lateral no valorable (n=3):
0% vs. 100% a los 3 afios; p=
0,04 (fig. 1).

CONCLUSIONES: Cuan-
do se logra una reseccion en
bloque sin otros factores his-
tologicos de riesgo de MTS
linfaticas, el margen horizon-
ap - tal afecto o no valorable se

& ™ 3 x e - i " "ot >
Tiemps seguisbsnts (mesas) asocia con mayor incidencia
de recidivas.

]

Probabilidsd seumulsds de recidiva
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CO-28

VALIDEZ DIAGNOSTICA DE LA CLASIFICACION NICE PARA PREDECIR
INVASION PROFUNDA DE LA SUBMUCOSA EN LOS POLIPOS DEL COLON

Mesa Comunicaciones II1. 14/11/2015 08:15
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Gema 1?; Rivero, Liseth @; Burgos, Aurora ®; Martinez-Bauer, Eva 1¥; Mendoza, Jorge !9,
Alvarez, Marco Antonio (9; Pefias, Beatriz '"; Vida, Francesc @

W ALTHAIA Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa, Manresa,; ¥ Hospital Clinic de
Barcelona, Barcelona; ® Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda; ¥ ALTHAIA Xarxa
Assistencial de Manresa - Fundacié Privada, Manresa, Manresa; © Complexo Hospitalario
Universitario de Vigo-CHUVI, Vigo; © Hospital de Mostoles, Madrid; 7 Complexo
Hospitalario Universitario de Ourense, Ourense; ® Hospital General Universitario Gregorio
Maraiién, Madrid; ® Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid; 'Y Hospital Clinico
de Zaragoza, Zaragoza, "V Hospital Universitario de Canarias, Tenerife; ¥ Hospital de
Fuenlabrada, Madrid; " Hospital La Paz, Madrid; ™ Corporacié Sanitaria Parc Tauli,
Sabadell; ' Hospital La Princesa, Madrid; ¥ Parc de Salut Mar, Barcelona; '” Hospital
Ramon y Cajal, Madrid

INTRODUCCION: La clasificacion NICE propone unos criterios endoscopicos para prede-
cir invasion profunda de la submucosa en los pdlipos del colon. Estos criterios podrian ayudar
a decidir con mayor seguridad el tratamiento mas adecuado (endoscopico o quirtirgico).

OBJETIVO: Evaluar la validez diagnostica de la clasificacion NICE para predecir invasion
profunda de la submucosa en pdlipos del colon evaluados ex vivo.

MATERIAL Y METODO: Endoscopistas con una experiencia variable evaluaron la ca-
tegoria NICE (1/2/3) y grado de confianza (alto/bajo) de 40 imagenes de polipos del colon.
Se tom6 como gold standard la histologia (9 hiperplésicos, 22 adenomas/adenocarcinomas
superficiales y 9 adenocarcinomas profundos). Posteriormente realizaron un sencillo aprendi-
zaje de la clasificacion y volvieron a valorar las mismas imagenes. Para ambos tests se regis-
traron las respuestas contestadas con alta confianza y se calcul6 la S/E/VPP/VPN.

RESULTADOS: Sesenta y ocho endoscopistas cumplieron el protocolo del estudio (47% con
experiencia en NBI 'y 19% en la clasificacion NICE). Los resultados se resumen en la Tabla 1.

CONCLUSIONES: La clasificacion NICE es 1til para predecir invasion profunda de la sub-
mucosa en lesiones evaluadas ex vivo. Futuros estudios deben evaluar su validez en lesiones
in vivo.
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Tabla 1. Validez diagndstica de la clasificacion NICE para predecir invasion profunda de la
submucosa en lesiones evaluadas ex vivo.

N N‘mf;'/ge“es’ S.% E.% VPP% | VPN%
s ° o, o, 0 o,
endoscopistas (IC 95%) (IC95%) | (IC95%) | (IC95%) | (IC 95%)
Antes del
aprendizaje
Todas las lesiones 68 2720 ol 88.2 69.3 7.1
100 (89.9-92.1) | (87-89.4) | (67.5-70.9) | (96.5-97.8)
1901
97.2 94.4 83.5 99.1
Alta confianza 68 69.9
(68.1.71.6) | 96497.9) | (93.4-95.5) | (81.8-85.2) | (98.7-99.6)
Después del
aprendizaje
Todas las lesi 6 2720 87.6 93.9 80.6 96.3
oaas las tesiones 100 [(86.3-88.9)*| (93-94.8)* [(79.1-82.1)*| (95.6-97)
2213
93.9 97 89.4 98.3
Alta confianza & o g_lé; +| 929-949%| (96.2:97.7)*| (88.1-90.6)*| (97.8-98.8)

* Significacion estadistica con respecto al test previo al aprendizaje.
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CO-29

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA (DSE): MODELO MULTIVARIANTE
PARA PREDECIR LA CONVERSION A RESECCION MUCOSA FRAGMENTADA
(RME-F)

Mesa Comunicaciones III. 14/11/2015 08:15

Marin-Gabriel, Jos¢ C.; Diaz-Tasende, José; Cancelas-Navia, Pilar; Rodriguez-Muiioz,
Sarbelio; Del Pozo-Garcia, Andrés J.; Pérez-Carreras, Mercedes; Alonso-Riafo, Marina;
Rodriguez-Gil, Yolanda; Castellano-Tortajada, Gregorio

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Conocer los factores que pueden dificultar la DSE y requerir la con-
version a RMEf puede ser de utilidad para los grupos que deseen implantar la técnica en su
medio.

OBJETIVO: Desarrollar un modelo predictivo que permita anticipar la necesidad de conver-
tir a RMEf una DSE.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron prospectivamente los primeros 132 pacientes a
quienes se les programé una DSE por intencion de tratar entre Septiembre de 2008 y Junio de
2015. Los procedimientos se llevaron a cabo por 2 grupos con 2 endoscopistas cada uno. Los
casos se subdividieron cronologicamente en 2 periodos: los primeros 80 casos (1ler periodo)
y los restantes (2° periodo).

RESULTADOS: Fue preciso abortar el procedimiento por limitaciones técnicas en 5 casos
(3,8%). Se incluyeron, por tanto, 127 lesiones en el analisis por intencion de tratar (96,2%).
Se requirio una RMES en 43 (33,9%). En el analisis multivariante, los factores asociados de
manera independiente con la necesidad de convertir la técnica a una RMEf fueron: tamafio
de lesion > 30 mm (OR: 4,78; IC 95%: 1,98 — 11,52; p<0,001), experiencia < 80 DSEs (OR:
3,62; 1C 95%: 1,42 — 9,22; p= 0,007) y localizacion no gastrica (OR: 3,43; IC 95%: 1,29 —
9,12; p=0,013). El valor del 4rea bajo la curva ROC del modelo predictivo para RMEf [logo-
dds= 0,04 x (tamafio > 3 cm) + 1.29 x (primeros 80 casos) + 1,23 x localizacion no gastrica
—3,18] fue 0,78 (IC 95%: 0,69 — 0,86). Un punto de corte > 0,37 mostro sensibilidad: 69,8%
(IC 95%: 68,5— 71,0); especificidad: 77,1% (IC 95%: 76,4 — 77,8) y exactitud diagnostica:
74,6% (IC 95%: 74,2 — 75,0).

CONCLUSIONES: Un modelo predictivo que combina el tamafio y la localizacion de la
lesion asi como la experiencia en la técnica posee una buena capacidad diagnostica para pre-
decir la conversion a RMEf.
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CO-30

LOS PACIENTES DE RIESGO INTERMEDIO CON 3-4 ADENOMAS Y AL MENOS
UNO >10<20MM PRESENTAN UN PERFIL DE RIESGO DIFERENCIADO EN EL
CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL

Mesa Comunicaciones III. 14/11/2015 08:15

Pérez-Cuadrado Robles, Enrique V; Torrella Cortés, Emilio ; Rodrigo Agudo, José Luis
®; Chacén Martinez, SilviaV; Lopez Martin, Aurelio ; Hallal, Hacibe (V; Martinez Andrés,
Blanca (V; Sanchez Melgarejo, José Francisco (V; Esteban Delgado, Pilar (V; Pérez-Cuadrado
Martinez, Enrique (V; Pérez-Riquelme, Francisco ®

 Morales Meseguer, Murcia,; ? Consejeria de Sanidad, Murcia

INTRODUCCION: Las guias europeas clasifican a los pacientes sometidos a una colonos-
copia de cribado en riesgo intermedio (RI) de cancer colorrectal ante: 3-4 adenomas, >1 entre
10-19mm, >1 con componente velloso y/o carcinoma in situ/displasia de alto grado. Se ha
demostrado que el riesgo de adenoma avanzado (RAA) difiere significativamente en pacientes
con Rl y alto riesgo (AR). Sin embargo, el grupo RI es muy heterogéneo y el RAA para cada
uno de estos hallazgos podria ser diferente.

OBJETIVO: Analizar comparativamente el RAA y/o neoplasia en los pacientes con 3-4 ade-
nomas siendo al menos uno de ellos >10<20mm.

MATERIAL Y METODO: Se recogieron todos los pacientes con una colonoscopia de criba-
do entre 2006-2011 en nuestro centro, clasificados como RI/AR. El niimero y caracteristicas
histopatolégicas de los adenomas fueron considerados. Se analizaron las colonoscopias de
seguimiento, identificando adenomas avanzados, definidos como aquellos de >10mm, con
componente velloso y/o carcinoma in situ. Se realizé una regresion logistica del RI para RAA.
El subgrupo 3-4adenomas con >1 de >10<20mm se analizé comparativamente.

RESULTADOS: Se incluyeron 1510 pacientes (778RI, 732AR). En el grupo RI (503
hombres, edad media=59+6afios), los pacientes con 3-4 adenomas [61.2%,0R:2.89
(1C95%:1.34;6.25),p=0.007] y aquellos con adenoma/s >10<20mm [56.4%,0R:2.77
(1C95%:1.32;5.79),p=0.007] se relacionaron significativamente con mayor RAA. La histo-
logia vellosa (p=0.498) o carcinoma in situ (p=0.49) no resultaron significativos. El RAA
fue significativamente mayor en el subgrupo de 131 pacientes con 3-4 adenomas y >1 de
>10<20mm (16.83% del RI) [OR:3.54(1C95%:1.88,6.67),p<0.001] que en el conjunto de
pacientes de RI (16%vs.7.7%,p<0.001), sin alcanzar diferencias significativas al compararse
con los de AR (16%vs.12.8%, p=0.326).

LIMITACIONES: El distinto intervalo de tiempo entre colonoscopias en RI/AR.

CONCLUSIONES: Entre los pacientes de RI, aquellos con 3-4 adenomas siendo al menos
uno de ellos >10<20mm presentan un perfil diferenciado de RAA, mas cercano al grupo de
AR.
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CO-03
EXPLORACION DUCTAL PANCREATICA EN PACIENTES CON COLECCIONES
PANCREATICAS DRENADAS ENDOSCOPICAMENTE POR ViA TRANSMURAL:

RIESGOS Y BENEFICIOS
Mesa Comunicaciones 1. 13/11/2015 08:30

Vila, Juan J; Sainza, Elisabeth; Cebrian, Alba; Saldafa, Cristina; Prieto, Carlos; Fernandez-
Urién, Ignacio; Gonzélez De La Higuera, Belén; Ruiz-Clavijo, David; Jiménez-Pérez, Javier
Hospital de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: La valoracion ductal pancreatica en pacientes con colecciones pancrea-
ticas drenadas por via transmural es beneficiosa pero controvertida y autores recomiendan no
retirar las protesis transmurales.

OBJETIVO: Analizar resultados de valoracion ductal pancreatica mediante CPRE en pa-
cientes con colecciones drenadas via transmural.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo incluyendo CPRE realizadas en los ulti-
mos 4 afios para valoracion ductal pancreatica en pacientes sometidos a drenaje endoscopico
transmural de colecciones pancreaticas. Incluimos: pacientes >18 afios con consentimiento
informado. Excluimos: drenaje transpapilar de colecciones como tinica terapéutica. Todas las
CPRE fueron realizadas por un endoscopista. Variables: patologia ductal, tratamiento reali-
zado, resolucion de patologia ductal, complicaciones de CPRE, resolucion y recurrencia de
coleccidn pancreatica. Aprobado por CEIC de nuestro centro.

RESULTADOS: Incluimos 48 drenajes endoscopicos de colecciones pancreaticas. En 17 no
se realizo CPRE por falta de consentimiento informado, mala evolucién clinica u otros. En 14
de los 31 restantes solo se realizé drenaje transpapilar. Finalmente analizamos 17 pacientes.
En 10 la coleccion fue por pancreatitis aguda y en 7 por pancreatitis cronica. Encontramos
patologia ductal en 15 de estos 17 pacientes (88%): disrupcion parcial (4), completa (2) con
desconexion ductal (otros 2), estenosis (3) y asociada a disrupcion parcial (otros 2) y pan-
creatolitiasis (1). La relacion con pancreatitis aguda o cronica no influyd en la presencia de
patologia ductal (p<0,05). En los 15 pacientes con patologia ductal se realizd tratamiento
endoscopico (eficaz en 11). Se consiguid resolucion de las colecciones en 88% y no hubo
ninguna recidiva ni complicaciones en este grupo de 17 pacientes.

CONCLUSIONES: La prevalencia de patologia ductal pancreatica en pacientes con colec-
ciones pancreaticas drenadas endoscopicamente se acerca al 90%. El tratamiento endoscopico
de esta patologia es eficaz en el 73% de los casos. En nuestra serie no hemos tenido compli-
caciones secundarias ni recurrencia de la coleccion.
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CO-04

COLANGIOPANCREATOGRAFIA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA CON AZUL
DE METILENO EN PATOLOGIA BILIOPANCREATICA BENIGNA DESPUES DE
CPRE FALLIDA: UNA ESTRATEGIA EFICAZ

Mesa Comunicaciones 1. 13/11/2015 08:30

Consiglieri Alvarado, Claudia F; Albines, Santiago; De La Hera, Meritxell; Garcia-Recio,
Encarnacion; Secanella, Lluis; Pelaez, Nuria; Busquets, Juli; Gornals, Joan B

Hospital Universitari de Bellvitge, L 'Hospitalet de Llobregat

INTRODUCCION: La CPRE es el procedimiento Gold Standard en la terapéutica endosco-
pica de la via biliar. Cuando ésta falla (5-10%, ej. papila no identificable), las alternativas son:
nuevo intento de CPRE, CTPH o quirtrgico. Sin embargo, en los ultimos afios la evolucion
de la USE intervencionista ha ofrecido una nueva alternativa para acceder al conducto biliar o
pancreatico. El uso de colorante para la identificacion del orificio papilar ha sido descrito en
casos esporadicos de canulacion ampular fallida.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia técnica y clinica del acceso bilio-pancreatico guiado por
USE con inyeccion de azul de metileno en pacientes con CPRE previa fallida y patologia
benigna.

MATERIAL Y METODO: Inclusion prospectiva, consecutiva, en centro terciario. Periodo
Abril/2012-Enero/2015. Inclusion de pacientes con CPRE previa fallida, patologia biliopan-
creatica benigna con indicacion de drenaje, tratados con colangiopancreatografia guiada por
USE e inyeccion de contraste + colorante (azul de metileno-SSF/5-15mL). Tipos de sesiones:
(1) acceso biliar con aguja 22-G + inyeccion colorante; (ii) identificacion orificio papilar; (iii)
canulacién ductal via transpapilar CPRE. Analisis descriptivo. Exito técnico: identificacion
orificio papilar y acceso transpapilar a la via biliar guiado por USE. Exito clinico: normaliza-
cién enzimas hepaticas y clinica obstructiva.

RESULTADOS: 10 pacientes (8 hombres; 63+£26 afios). Causa de CPRE fallida: alteracion
anatomica, intradiverticular, indetectable. CPRE fallidas (1-3). Indicacion: litiasis biliar
(n=9), estenosis pancredtica (n=1). Via de acceso transduodenal (n=7) y transgastrica (n=3).
Aguja mayoritaria utilizada 22G (n=9). Precut (n=8); canulacion directa (n=2) y papiloplastia
con balon (n=3). Colocacion de 6 proétesis biliares plasticas. Duracion media del procedimien-
to: 65,75+24 min. Exito técnico: n=10 (100%). Exito clinico: n=9 (90%). Complicaciones
(1/10): absceso peripancreatico (n=1).

CONCLUSIONES: La inyeccion de azul de metileno guiado por USE es una estrategia

eficaz y segura para la identificacion del orificio papilar en pacientes con patologia biliopan-
creatica benigna y CPRE previas fallidas.
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CO-05

CURVA DE APRENDIZAJE DE LA COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSO-
NOGRAFICA (CPES)

Mesa Comunicaciones 1. 13/11/2015 08:30

Vazquez Sequeiros, Enrique V; Lopez-Duran Sequeiros, S. ; Aguilera, L. V; Gonzalez-
Martin, J.a. V; Foruny, J.r. V; Boixeda, D. ¥; Juzgado-Lucas, D. @; Pérez-Miranda, M. ©;
Albillos, A. "

@ Hospital Ramén y Cajal, Madrid; ¥ Hospital Quirén Madrid, Pozuelo de Alarcén; @
Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: En estos tltimos afios hemos asistido al nacimiento y consolidacion pau-
latina de técnicas hibridas de CPRE y ecoendoscopia (colangiopancreatografia-endosonogra-
fica o0 "CPES"), que nos permiten tratar a pacientes con patologia biliar/pancreatica(tumores/
litiasis/pancreatitis) en los que la CPRE ha sido fallida. Se desconoce cuales son los requeri-
mientos para realizar CPES con solvencia.

OBJETIVO: Analizar la curva de aprendizaje de un endoscopista en CPES en términos de
eficacia terapéutica y seguridad.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo de base de datos prospectiva de 2 Centros.
Periodo de inclusion:01/05-05/15. Criterios de Inclusién:1.) Paciente con patologia pancrea-
tica/biliar tributaria de tratamiento endoscépico en los que la CPRE fue fallida o la papila era
inaccesible por cirugias previas. Examen: Se realizaba USE-PAAF de via biliar/pancreatica,
se inyectaba contraste, se introducia y progresaba guia-0.035" hasta el lugar deseado (duo-
deno/conducto pancreatico/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). Analisis:Descriptivo de éxito técnico
("completar todos los pasos requeridos para tratamiento-CPES"™), éxito clinico ("respuesta cli-
nica tras CPES”) y complicaciones, en los 80 primeros pacientes sometidos a CPES (2 grupos
de 40 pacientes consecutivos en el tiempo).

RESULTADOS: Se han tratado 80 pacientes mediante CPES: éxito técnico (67/80: 84%), cli-
nico (59/80: 74%) y complicaciones (25/80: 31%). Las complicaciones mas frecuentes fueron
colangitis, pancreatitis y coleperitoneo. Se registraron 2 éxitus (2/80= 2.5%), uno en Grupo 1
(coleperitoneo) y otro en Grupo 2 (colangitis/sepsis).

Grupo 1 Grupo 2 P
(1°s 40 pacientes) (2° 40 pacientes)
Indicacion: 34/6 32/8 0.385
Biliar / pancreatica
Exito técnico 28/40 (79%) 39/40 (97%) 0.001
Exito clinico 26/40 (65%) 33/40 (82%) 0.04
Complicaciones 18/40 (45%) 7/40 (18%) 0.007

CONCLUSIONES: La curva de aprendizaje de CPES es larga, requiriendo realizarse al me-
nos 40 procedimientos para obtener unos resultados de eficacia y seguridad aceptables.
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CO-07

UTILIDAD DEL DRENAJE COLECISTODUODENAL TRANSPAPILAR COMO
METODO DE PREVENCION DE COMPLICACIONES Y NECESIDAD DE
REINGRESO EN PACIENTES MAYORES Y/O DE ALTO RIESGO QUIRURGICO

QUE PRESENTAN COLELITIASIS ASOCIADA A COLEDOCOLITIASIS
Mesa Comunicaciones 1. 13/11/2015 08:30

Moreira, Bruno; Germade, Arantxa; Pérez, Laura; Castillo, Rocio; De Jesus, Karina; Maestro,
Sergio; Santos, Fernando; Igea, Francisco; Barcenilla, Javier; Pérez, Antonio; Saracibar,
Esther; Madrigal, Rosa; Santamaria, Ana

Complejo Asistencial de Palencia, Palencia

INTRODUCCION: La cirugia de las enfermedades de la via biliar ha cambiado con el pro-
greso de las técnicas endoscopicas. Al dia de hoy, el tratamiento de eleccion de la colelitiasis
sintomadtica y colecistitis aguda es quirtirgico, mientras que el tratamiento de la coledocolitia-
sis es la CPRE. Sin embargo, en pacientes mayores, con alto riesgo quirurgico, la colecistec-
tomia, implica alta morbimortalidad, por lo que otras alternativas deben ser estudiadas.

OBJETIVO: Verificar la utilidad del drenaje colecistoduodenal transpapilar como método
de prevencion de complicaciones y necesidad de reingreso, en pacientes mayores y/o de alto
riesgo quirurgico que presentan colelitiasis asociada o no a coledocolitiasis.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, retrospectivo, de casos y controles. Grupo I
(casos): se realiza limpieza de via biliar a través de CPRE y se coloca drenaje colecistoduode-
nal transpapilar. Grupo II (controles): sélo se realiza limpieza de via biliar a través de CPRE.

RESULTADOS: Grupo I: 31 pacientes, 48% sexo femenino, edad media 85+7 con periodo
de seguimiento 19+17 meses. Reingresan 8 (27%) pacientes, 3(38%) por colecistitis aguda, 2
(25%) por colangitis aguda y 3 (38%) para colecistectomia programada. Grupo II: 65 pacien-
tes, 52% sexo femenino, edad media 82+9 afios, con periodo de seguimiento de 25+19 meses.
Reingresan 22 (36%) pacientes, 6 (27%) por colecistitis aguda, 3 (14%) por colangitis aguda y
13 (59%) para colecistectomia programada. Complicaciones del procedimiento endoscopico:
Grupo I: ninguna. Grupo II: 5 (7%) y 1 (2%) pacientes, presentaron hemorragia digestiva alta
y pancreatitis aguda, respectivamente. En ningun grupo hubo mortalidad.

CONCLUSIONES: Nuestro estudio demostr6 que el drenaje colecistoduodenal transpapilar
reduce el nimero de reingresos, principalmente para realizacion de colecistectomias progra-
madas, por lo que creemos que debe ser considerada como una alternativa en pacientes mayo-
res y/o de alto riesgo quirargico.
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CO-10

ENTEROANASTOMOSIS GUIADA POR ECOENDOSCOPIA CON PROTESIS
METALICAS DE APOSICION LUMINAL: EVALUACION PRELIMINAR DE
INDICACIONES, EFICACIAY SEGURIDAD

Mesa Comunicaciones 1. 13/11/2015 08:30

Penias Herrero, Irene; Sdnchez-Ocana Hernandez, Ramoén; Santos Santamarta, Fernando; Gil
Simon, Paula; Busto Bea, Victoria; Loza Vargas, Luz Andrea; Amo Alonso, Rebeca; Santos
Fernandez, Javier; De Benito Sanz, Marina; Nufiez Rodriguez, Henar; Diez Redondo, Pilar;
De La Serna, Carlos; Pérez-Miranda, Manuel

Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: La Entero-Anastomosis Endoscopica (EAE) es un procedimiento novel
realizado en modelos animales y excepcionalmente en pacientes. Puede utilizarse para lograr
acceso a la via biliar (ABV) en anatomia postquirurgica o restablecer el transito en casos de
obstruccion al vaciamiento gastrico (OVG).

OBJETIVO: Identificar las EAE realizadas en un hospital terciario y estudiar los aspectos
técnicos y resultados.

MATERIAL Y METODO: Identificamos retrospectivamente de una base prospectiva re-
cogida del 01/01/12 al 30/06/15, los pacientes con EAE. En todos los casos se utiliz6 una
protesis metalicas de aposicion luminal (PMAL) 15x10 mm, insertado con Ecoendoscopia
sectorial, bajo sedacion con Propofol.

RESULTADOS: 16 pacientes con edad media de 71.1 afios (SD 11.01). Un paciente fue
excluido del analisis por falta de ventana endoscopica. En 10 pacientes con anatomia pos-
tquirtrgica se realizd para AVB (2 pacientes oncologicos), mediante Gastro-Yeyunostomia
(50%), Yeyuno-Yeyunostomia (20%) y Yeyunostomia percutinea (20%). Exito técnico 80% y
éxito clinico 60% (entendido como posibilidad de AVB); con un 20% de complicaciones (per-
foracion) y una migraciéon de PMAL con el paso del Duodenoscopio. En 5 pacientes (100%
oncologicos), se realizd EAE por OVG, con fracaso previo de los tratamientos endoscopi-
cos convencionales. El 80% mediante Gastro-Yeyunostomia, el 20% Gastro-Duodenostomia.
Exito técnico 60%, éxito clinico 40% (posibilidad de ingesta oral tras la exploracion). Tasa
de complicaciones del 20% con perforacion, peritonitis y posterior fallecimiento. No se pro-
dujo migracion de PMAL al realizar endoscopia trans-stent con un gastroscopio pediatrico o
convencional.

CONCLUSIONES: La EAE parece un procedimiento seguro y efectivo para facilitar el AVB
en pacientes con anatomia postquirtirgica, igual que para solucionar la OVG en casos de
obstruccion neoplasica en pacientes paliativos, desestimados para cirugia. Serian necesarios
estudios mas amplios y prospectivos para confirmar los resultados obtenidos.
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Obstruccion al Vaciamiento Gastrico

Acceso a Via Biliar (AVB)

(0OVG)
Numero 10 5
Edad media (SD) 72.8 (SD 9.98) 64.3 (SD 9.93)
Causa Neoplasica 20% 100%

Entero-Anastomosis

Endoscopica (EAE) Gastro-Yeyunostomia (50%) Gastro-Yeyunostomia (80%)
Preferente
{Acceso Trans-Entérico? 70% 100%
Tipo de Stent (Hot) 60% 100%
Exito técnico 80% 60%
Exito clinico 75% 66.7%
Complicaciones 20% 20%
Endoscopia a través del o o
Stent (TTS) 80% 60%
Numero de Sesiones
Endoscopicas TTS 1.5 (SD 1.43) 0.8 (0.84)

Técnica utilizada para
identificar Asa Enteral

Drenaje Naso-Biliar
(44.44%)

Drenaje Naso-Biliar (100%)
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CO0-20
EXPERIENCIA EN LA APLICACION DEL SISTEMA DE SUTURA OVERSTITCH

EN PATOLOGIAS ENDOSCOPICAMENTE PROBLEMATICAS
Mesa Comunicaciones II. 13/11/2015 15:30

Gonzalez-Panizo Tamargo, Fernando.
Hospital Quiréon Madrid, Pozuelo de Alarcon

INTRODUCCION: APOLLO OVERSTITCH (Apollo Endosurgery. Austin, Texas) es un
sistema de sutura para procedimientos NOTES de reciente aparicion. Debido a la sencillez,
seguridad y eficacia mostrada en este campo, se esta evaluando su utilidad como herramienta
en la practica endoscdpica habitual para manejar patologias para los que no disponemos de
alternativas eficaces actualmente. Los resultados publicados son prometedores. Presentamos
nuestra experiencia aplicando este sistema de sutura en situaciones clinicas frecuentes en
nuestra unidad.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad del sistema de sutura OVERSTITCH para resolver patolo-
gias problematicas que son frecuentes en la practica clinica.

MATERIAL Y METODO: Se evalué el sistema de sutura en 2 indicaciones: 1.) Fijacion de
protesis metélicas para evitar su migracion en pacientes con patologia que no fuera una obs-
truccion neoformativa. 2.) Reduccion de una anastomosis dilatada de by-pass gastroyeyunal
(Y de Roux) para mejorar su eficacia.

RESULTADOS: A lo largo de un periodo de 24 meses se realizo el procedimiento a 19
pacientes: 16 para la fijacion de protesis metalica, 3 para reduccion de anastomosis gastroye-
yunal. Exito técnico: Se realizaron todas las suturas que se intentaron. Eficacia: Se consiguid
fijar la protesis y reducir la anastomosis en todos los pacientes. Exifo clinico: En 16 pacientes
se consigui6 el objetivo: desaparicion de la disfagia/pérdida de peso. En 2 pacientes la sutura
no fue eficaz y se produjo una migracion protésica. En 1 paciente no se produjo pérdida pon-
deral. Complicaciones: No se produjeron complicaciones mayores.

CONCLUSIONES: Tal y como se ha descrito en estudios previos, el sistema Overstitch nos
ha parecido sencillo, seguro y eficaz. Resulta ademas especialmente interesante ya que puede
permitir manejar patologias frecuentes para las que a dia de hoy no hay alternativas eficaces.
Por este motivo consideramos muy interesante obtener una mayor evidencia para confirmar
su utilidad real.
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CO-01
ROL DE LA PUNCION ASPIRATIVA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA EN EL

ESTUDIO DE LA GLANDULA SUPRARRENAL
Mesa Comunicaciones 1. 13/11/2015 08:30

Gallarreta, Victoria; Consiglieri, Claudia; De La Hera, Meritxell; Sanchez-Salido, Lia Tamar;
Llatjos, Roger; Baixeras, Nuria; Catala, Isabel; Gornals, Joan B.
Hospital Universitari de Bellvitge, L Hospitalet de Llobregat

INTRODUCCION: La ecoendoscopia ha demostrado ser util en el estudio y valoracion de la
glandula suprarrenal mediante la puncion aspirativa con aguja fina, ya sea izquierda o derecha.

OBJETIVO: Analizar el rendimiento diagndstico junto a la seguridad del uso de la USE-
PAAF en la obtencion de muestras de la glandula suprarrenal, en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO: Anélisis retrospectivo de base de datos con recogida prospectiva
desde enero 2010 a Junio 2015. Estudio descriptivo, centro terciario. Variables revisadas: de-
mograficas, indicacion, imagen USE, tipo de aguja y nimero de pases, diagndstico citologico,
y complicaciones. Valoracion in situ por citopatdlogo en todos los casos.

RESULTADOS: Se revisaron 14 pacientes (9 hombres; 5 mujeres). Con edad media de 64,1
afios (rango 46-81). Indicacion de la prueba: estadificacion del cancer de pulmén (n=12;
85%); lesion en glandula suprarrenal (n=2; 15%). Deteccion de imagen sospechosa en glan-
dula suprarrenal por PET o TC en todos los casos. Localizacion: suprarrenal izquierda en 13
casos (92,8%) y suprarrenal derecha en 1 caso (7,14%). Caracteristicas endosonograficas:
tamafio promedio de 30,9 mm (rango 50-17,7mm); distincion de 2 patrones de imagen USE:
a) aspecto-morfologia tumoral en el 71,4 % (n=10); b) aumento del tamafio global con pre-
servacion de la morfologia adrenal, en el 28,6% (n=4). Utilizacion de agujas de 22-gauges,
realizando 1 pase en el 37,7% (n=6), 2 pases en 48,2% (n=5), y 3 pases en 21,4 (n=3). Ob-
tencion de diagnostico citologico: 50% benigno; 43% maligno y 7,14% muestra insuficiente.
Correlacion imagen morfoldgica tumoral-citologia maligna limitada del 28,5% (n=4). No se
registraron complicaciones post-procedimiento.

CONCLUSIONES: La puncioén aspirativa guiada por USE de la glandula suprarrenal guiada
es un método seguro y ofrece un rendimiento diagnoéstico alto. La indicacion mayoritaria es
el estudio de extension del cancer de pulmén. Existe una correlacion discreta entre la imagen
USE tumoral y el resultado citologico.
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ANALISIS DE LA RENTABILIDAD DE LA EBUS Y EUS COMBINADAS EN
LA ESTADIFICACION EN EL CANCER DE PULMON SIN AFECTACION

MEDIASTINICA APARENTE
Mesa Comunicaciones 1. 13/11/2015 08:30

Velasco Guardado, Antonio; Alvarez Delgado, Alberto; Iglesias Heras, Miguel; Cordovilla,
Rosa; Feito Pérez, Jorge; Gonzalez, Jose Maria; Lopez Zubizarreta, Marco
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca

INTRODUCCION: En el cancer de pulmén no microcitico (CPNM) cuando en el estudio de
extension con PET-TC no presenta alteraciones mediastinicas y presenta uno de los siguientes
criterios: tumor central, tumor del sulcus, tumor de baja captacion y/o afectacion N1; se indica
la realizacion de un estudio ecoendoscopico con PAAF.

OBJETIVO: Analizar la rentabilidad de la EBUS y EUS combinados en la estadificacion del
CPNM en pacientes con mediastino normal.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo. Se incluyeron todos las EBUS-EUS rea-
lizados a pacientes con CPNM entre marzo de 2010 y febrero de 2015. Se realizd primero el
EBUS seguido del EUS si el EBUS era negativo. El gold estandar fue la mediastinosocopia o
la toracotomia en los EBUS-EUS negativos. Se cont6 con patdlogo en sala.

RESULTADOS: Se realizaron 46 procedimientos, obteniéndose muestra valida en 41
(89.1%). El diagnostico obtenido con EBUS-EUS fue patologia benigna en 26 casos (63.4%)
y tumoral en 16 (36.6%). La tasa de N2-N3 por EBUS-EUS fue del 36.6%, de los que el
46.7% fueron tumores centrales y el 53.3% por afectacion N1. Se realizo EUS en 15 pacientes
con muestra no representativa en un caso. En 12 casos (85.7%) la EBUS y la EUS fueron
concordantes. El diagnostico de afectacion mediastinica N2-N3 fue obtenido exclusivamente
por EUS en 2 pacientes, un 4.9% del total. El diagndstico de confirmacion (23 resecciones
quirargicas y 3 mediastinoscopias) en todos los casos fue concordante con la EBUS-EUS por
lo que el VPN fue del 100%. Si incluimos las muestras no representativas, la tasa de FN fue
de 4.3% (VPN=93.5%).

CONCLUSIONES: En nuestra serie, la tasa de afectacion mediastinica es similar a la refle-
jada en la literatura, y similar en tumores centrales o con afectacion hiliar (N1). La tasa de
afectacion mediastinica detectada solo por EUS fue baja.
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DRENAJE VESICULAR POR ECOENDOSCOPIA CON PRQTESIS METALICAS
DE APOSCION LUMINAL (PMAL) VS. COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA EN
PACIENTES CON COLECISTITIS AGUDA NO CANDIDATOS A TRATAMIENTO

QUIRURGICO
Mesa Comunicaciones 1. 13/11/2015 08:30

De La Serna, Carlos V; Yb Teoh, Anthony ®; Pefas, Irene ); Kw Nag, Enders @; Sanchez-
Ocafia, Ramon (V; Law, James Yw @; Diez, Pilar (V; Pérez-Miranda, Manuel (¥

@ Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid;  Prince of Wales Hospital, Chinese
University of Hong-Kong, Hong-Kong SAR, China,; ® Hospital Universitario de La Princesa,
Madrid, Hong-Kong,SAR, China

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La colecistostomia percutanea (CP) es el tratamiento
de eleccion en pacientes con colecistitis aguda (CA) no candidatos a cirugia. Recientemente,
el drenaje vesicular por ecoendoscopia (DVE) con protesis metalicas de aposicion luminal
(PMAL) ha surgido como alternativa terapéutica. Carecemos de estudios comparando efica-
cia, morbilidad y recidivas entre ambas técnicas.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo comparativo bicéntrico de todos los pa-
cientes con CA y CP versus DVE tratados entre Octubre 2011 y Agosto 2014. Cirugia des-
cartada tras valoracion previa quirtrgica/anestesiologica. Realizamos analisis cruzado entre
ambas técnicas segiin edad, sexo y grado ASA. El DVE se realiz6 con ecoendoscopio sectorial
y PMAL tipo AXIOS® a estomago o duodeno.

RESULTADOS: Se incluyeron 116 pacientes (DVE:58, CP: 58) sin diferencias en caracte-
risticas demograficas o grado ASA. Exito técnico en ambos grupos: 100%. Exito clinico, sin
diferencias significativas entre ambos grupos: DVE: 93.1%, CP: 100% ( p=0.119 ). Mayor
morbilidad asociada a la técnica en el grupo CP (70.7%) vs DVE (25.9%): ( p<0.001 ). Mayor
tasa de reingresos postprocedimiento en grupo CP ( 70.7%) vs DVE ( 6.9%): ( p<0.001), por
desplazamiento u obstruccion del catéter. En 10 casos de DVE se produjeron efectos adversos
(10/58: 17.24%) -debidos a malposicion del stent en los primeros casos tratados- vs 0% en CP
( p<0.001). Tasas de recurrencia muy bajas en ambos grupos CP: 3.4%, DVE: 0% (p=0.717,
ns). Mortalidad: CP: 0%, DVE: 1.72%: (p=0.115, n.s).

CONCLUSIONES: DVE y CP son técnicas eficaces y seguras en pacientes con CA no qui-
rargicos. El mayor nimero de efectos adversos de la DVE puede relacionarse con la curva de
aprendizaje de la técnica. DVE reduce el niimero de recidivas-reingresos y tasa de morbilidad
global por lo que podria reemplazar en el futuro a CP como técnica de eleccion. Se necesitan
estudios mas largos, prospectivos y randomizados.
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UN SISTEMA DE ACCESO Y LIBERACION DE UNA PROTESIS METALICA
DE APOSICION LUMINAL DISMINUYE EL COSTE DEL DRENAJE DE
COLECCIONES PANCREATICAS CON NECROSIS

Mesa Comunicaciones 1. 13/11/2015 08:30

Sanchez-Yagiie, Andrés; Gonzalez-Canoniga, Angel; Lopez-Mufioz, Cristina; Sanchez-
Cantos, Andrés

Hospital Costa del Sol, Marbella

INTRODUCCION: El drenaje de colecciones pancredticas sintomaticas guiado por ecoen-
dosocopia ha reemplazado otras opciones. La estrategia clasica (EC) requiere varios pasos:
acceso con aguja, dilatacion y colocacion de protesis. Una nueva estrategia (NE) utiliza un
dispositivo de acceso y liberacion de una protesis metalica recubierta de aposicion luminal
(PMC-AL) en un solo paso. La PMC-AL mantiene el orificio abierto facilitando la necrosec-
tomia.

OBJETIVO: Comparar el coste diferencial entre ambas estrategias.

MATERIAL Y METODO: Anélisis de coste entre 2008 y 2015. Calculamos el coste dife-
rencial indirecto y de materiales durante el drenaje inicial y cada sesion de necrosectomia. El
drenaje inicial se consider6 desde la puncion de la coleccion hasta la liberacion de la ultima
protesis. Para cada sesion de necrosectomia se considero el proceso de retirada de las protesis
mas el de colocacion de las nuevas. Analisis estadistico mediante chi-cuadrado y U de Mann-
Whitney.

RESULTADOS: Se incluyeron 25 procedimientos (12 en EC y 13 en NE). El procedimiento
inicial con la NE requiere un tiempo significativamente inferior (55+13seg) comparado con la
EC (17724+468sec;p<0.0001). El coste del procedimiento inicial fue significativamente supe-
rior en la NE (1803.4+0.0€vs1175+0.0€;p<0.0001). Se realizd necrosectomia en 7 pacientes
de la EC (0.9+1.1sesiones;rango 1-4) y 10 en la NE (2.25+1.5 sesiones;rango1-9;p=0.033). El
coste medio acumulado en los pacientes en que se realizo al menos una sesién de necrosecto-
mia fue menor en la NE (1803.4€; p<0.0001) comparado con la EC (2785.6+1133.9€;rango
2181.3€-5032.8€).

CONCLUSIONES: La colocacion de una PMC-AL en un solo paso disminuye significativa-
mente el tiempo del procedimiento inicial y facilita las sesiones de necrosectomia. El coste de
la PMC-AL se compensa por el coste de los accesorios necesarios para la realizacion de cada
sesion de necrosectomia en la estrategia clasica. La colocacion de una PMC-AL en un solo
paso debe considerarse cuando se anticipa la realizacion de necrosectomia.
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Estrategia Clasica (CE)

Nueva Estrategia

Concepto

Coste

Concepto

Coste

Costes indirectos

Personal, sala
y material no
especifico

0.078€ por
segundo

Personal, sala
y material no
especifico

0.078€ por
segundo

Procedimiento
inicial

Aguja 19G, guia,
balon dilatacion,
catéter empujador
y 3 protesis doble
pigtail

1037€

Hot AXIOS™

1800€

Sesion
necrosectomia

Asa, balon de
dilatacion, guia,
catéter y 2 protesis
de doble pigtail

816,8€

Asa, balon de
dilatacion, guia,
catéter y 3 protesis
de doble pigtail

914,8€

No material

0€
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CO-09

EVALUACION DE LA TASA DE RECURRENCIA A LARGO PLAZO DE
COLECCIONES LIQUIDAS PANCREATICAS (CLP) DRENADAS POR
ECOENDOSCOPIA MEDIANTE PROTESIS METALICAS DE APOSICION

LUMINAL (PMAL)
Mesa Comunicaciones 1. 13/11/2015 08:30

De La Serna, Carlos; Pefias, Irene; Sanchez-Ocafia, Ramon; Gil, Paula; Nufiez, Henar; Diez,
Pilar; Pérez-Miranda, Manuel
Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El drenaje de colecciones liquidas pancreaticas ( pseu-
doquistes -PP- y necrosis pancreatica organizada- NPO- con componente liquido) mediante
protesis plasticas se asocia a altas tasas de recidiva ( Arvanitakis, GIE 2007). El empleo de
protesis metalicas de aposicion luminal (PMAL) durante periodos prolongados podria reducir
las tasas de recurrencia postretirada.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron todos las CLP postpancreatitis aguda con >4
semanas de evolucion entre mayo 2011 / octubre 2014. Criterios de exclusion: drenaje trans-
papilar o transmural con protesis plasticas o metalicas cilindricas, seguimiento < un mes.
“Recurrencia de PFC”: Recidiva sintomatica tras resolucion inicial, que precisa nuevo drena-
je. Se emplearon agujas 19G, guias 0.035”, cistotomos 6F, y PMAL tipo AXIOS/HotAXIOS
(Xlumena) de 10 6 15 mm. Ocasionalmente se realizd cistoscopia transprotésica para lavados
o necrosectomia mecénica. Criterios de eficacia: Remision sintomatica, | tamafio de la cavi-
dad > 50% o desaparicion de la cavidad necrética por TC.

RESULTADOS: Se remitieron 94 pacientes ( excluidos 22: 4, drenaje transmural con prote-
sis plastica, 14 con metalicas tubulares, 4 con seguimientos <1 mes) incluyéndose finalmente
72 (493, edad 56.34 afios). NPO: 33, PP: 39. Localizacién: Cabeza: 11, cuerpo-cola: 61.
Tamaiio : NPO: 6.78 cm (5.30-8.90), PP: 7.54 c¢m (4.20-15.34).. Necrosectomia : 19/33 (
57.57%). Seguimiento : 722,2 dias ( 30-1235). Pancreatografia simultanea : 7 pacientes: 2/7
disrupcion tratada con protesis plastica). Exito técnico: 67/72 (93.05%). Exito clinico: 61/67
(91.04%). Complicaciones: 5/72 ( 6.94%): sangrado autolimitado (2), migracién interna (1),
fallos de liberacion (2). Migracion diferida: 2. Retirada: 58/72 ( 80.55%) . Tiempo inser-
cion/retirada: 14.54 semanas. Tasa recidiva: 6/58: 10.34% ( PP: 3; NPO: 3).

RESULTADOS: CONCLUSIONES: El drena-

VOS tod je de CLP mediante insercion
di.m.m Y mé os de ﬂl’lﬁlj' prolongada de PMAL logra

PMAL METODOS DE DRENAJE una baja tasa de recurrencias a
wHOLAXIOS ™ §72 _ MIXTOS largo plazo con excelente perfil
B AXIOS™: 8672 = A0 1 Soble Pagted 172 de eficacia y seguridad.

B“ 3 ANEDE y dvaedon MaacSuates 14,72

1%

FIGURA 1.
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P-001

PACIENTES CON CRITERIOS ESTANDAR DE CANCER GASTRICO PRECOZ:
UTILIDAD DIAGNOSTICO TERAPEUTICA DE LA MUCOSECTOMIA
ENDOSCOPICA CON BANDAS

Espinel Diez, Jests; Pinedo, Eugenia; Fernandez, Nereida

Hospital de Leon, Leon

INTRODUCCION: El cancer géstrico precoz (CGP) es aquel limitado a la mucosa o sub-
mucosa, independientemente de la existencia de metastasis ganglionares. La Reseccion En-
doscopica (RE) permite un tratamiento minimamente invasivo y es su principal método de
estadificacion. La Mucosectomia esta indicada en pacientes que cumplen criterios estandar.

OBJETIVO: Valorar la eficacia y seguridad de la Mucosectomia con Bandas (MB) como
método diagnostico, de estadificacion y terapéutico en pacientes con CGP y criterios estandar.

MATERIAL Y METODO: Se revisaron las MB de pacientes con CGP con criterios estandar
(Adenocarcinoma intestinal limitado a la mucosa sin invasion venosa ni linfatica, <20 mm sin
ulceracion, <10mm en lesiones planas o deprimidas) en los ultimos 9 afios. La resecabilidad
endoscopica se basé en el aspecto endoscopico y en las biopsias.

RESULTADOS: Se incluyeron 11 pacientes (7 hombres, 63,6%; 4 mujeres, 36,3%). Edad
media: 76,5 aflos. El diagnostico inicial (biopsia) mostro: CGP/DAG en 8 pacientes (92,7%)
y lesion gastrica con DBG en 3 (27,2%). Se realizd6 MB en una sola sesion en todos los pacien-
tes (100%). El tamaiio de las lesiones oscil6 entre 7-20 mm. Hubo sangrado inmediato leve y
autolimitado tras la reseccion en 5 pacientes (45,4%). La MB permitié obtener el diagndstico
final en todos los pacientes, advertir concordancia histologica completa con la biopsia inicial
en 7/11 casos (63,6%) e identificar un paciente con ADC infiltrante, derivandose a Cirugia.
Diez pacientes fueron seguidos durante una media de 4,5 afos, sin recurrencia.

CONCLUSIONES: La MB es un eficiente y seguro método diagnostico, de estadificacion
y terapéutico en pacientes con CGP con criterios estandar. La MB permite ademas preservar
el estdbmago, proporcionar una buena calidad de vida y no impide un posterior tratamiento
quirargico, si fuese necesario. Las biopsias previas no debe considerarse concluyentes.
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P-002

TERAPIA DE ASPIRACION COMO TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Turro Arau, Roman; Espinos Pérez, Jorge Carlos; Turr6 Homedes, Jesus; Mata Bilbao,
Alfredo.

Centro Médico Teknon, Barcelona

INTRODUCCION: Presentamos los resultados del tratamiento endoscopico de la obesidad
con el sistema de aspiracion AspireAssist® en pacientes con obesidad morbida. El sistema
AspireAssist consiste en la colocacion via endoscopica de un tubo de gastrostomia ( A-Tube
) que unido al uso de un equipo externo, permite realizar una aspiracion controlada del con-
tenido gastrico 20 minutos tras la ingesta, eliminando hasta un 30% del contenido calérico.
Presentamos los resultados a los 6 y 12 meses del tratamiento.

METODOS: De Setiembre 2013 a marzo 2015, 16 pacientes fueron intervenidos (5 hombres
y 11 mujeres) con una media de IMC inicial de 46,52 Kg/m2 +/- 8.5 DS y una media de peso
inicial de 129,8 Kg +/- 31 DS. El A-Tube se coloca por via endoscopica. A los 15 dias se
coloca el Skin Port, y se forman los pacientes en el uso del equipo externo para realizar las
aspiraciones. Los pacientes siguen un control multidisciplinar durante 2 afios con una perio-
dicidad de visita cada 3 semanas aproximadamente.

RESULTADOS: (N total= 16). Media de % de exceso de peso perdido a los 6 meses (Yo EWL
6 M) de 35,18 % +/- 13.61 DS, media de % de peso total perdido a los 6 meses (%TBWL 6M)
un 14,95 % +/- 5.2 DS (N=12 ); media de %EWL a los 12 meses de 49,31 % +/- 19 DS y una
media del %TBWL de un 21,13 % +/- 7.3 DS ( N= 6).

No se han reportado complicaciones.

CONCLUSIONES: Los resultados de este estudio demuestran la seguridad y la eficacia de
la técnica en el tratamiento de la obesidad morbida y supermoérbida, siendo consistentes junto
a los estudios previos1,2. Mas estudios son necesarios para establecer la terapia de aspiracion
como tratamiento efectivo de la obesidad a largo plazo.
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P-003

LIGADURA ENDOSCOPICA CON BANDAS COMO TRATAMIENTO DE
ECTASIA VASCULAR ANTRAL: EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO
Castillo Herrera, Luis Alonso; Arias Rivera, Maria Luisa; Fernandez-Marcote Menor, Eva
Marina; Pérez Ferrer, Miguel; Martinez Albares, José Luis; Rabago Torre, Luis Ramén
Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés

INTRODUCCION: La ectasia vascular antral gastrica (GAVE) se asocia a enfermedades
autoinmunes, hematoldgicas, IRC y cirrosis. Se presenta como anemia ferropénica y menos
veces por hemorragia digestiva. Su tratamiento fundamental es endoscopico mediante técni-
cas ablativas de los capilares ectasicos. La ligadura antral con bandas (LEB) ofrece resultados
prometedores.

OBJETIVO: Valorar seguridad y eficacia de la LEB en la GAVE.

MATERIAL Y METODO: Se revisa retrospectivamente 9 pacientes con GAVE tratados con
LEB entre 2013 y 2015. Grupo A Cirrosis (N=4). Grupo B resto etiologias (N=5). EI 89%
habian recibido argoén (1-3 sesiones). Se sometieron una media 2,5 sesiones de LEB cada 8
semanas, colocando por sesion 6-12 bandas con seguimiento medio de 15 meses. Tabla 1.

RESULTADOS: Desaparicion de la ectasia > 90% de la superficie en el 50% y 80% de pa-
cientes, grupo A y B respectivamente. En todos, mejoria de hemoglobina: Pre-banding 6,76
+ 1,43. Post-banding grupo A 8,75 + 1,32 y grupo B 10,54 + 2,75. Menor requerimiento
transfusional en 100%, sin nuevas transfusiones: 50% grupo A 'y 60% del grupo B. Las res-
puestas peores (3/9 pacientes) correspondian mayoritariamente a gastropatia HTP moderada
con cofactores (sindrome metabdlico y hematoldgico) y a un menor nimero de sesiones de
LEB. Tabla 1.

Complicaciones: 1 caso de sangrado leve post-banding sin repercusion. Un 44% presentaron
cambios cicatriciales con dismotilidad leve.

CONCLUSIONES: La LEB es una técnica segura, barata, rapida y eficaz en el manejo de la
GAVE ya que mejora hemoglobina sin precisar nuevas transfusiones en la mayoria de pacien-
tes. En la Gastropatia Hipertensiva aunque la recidiva hemorragica y requerimiento transfu-
sional es menor con la ligadura, la respuesta endoscopica es peor, debiendo de ser adyuvante
al tratamiento frente a la HTP.

Se precisan estudios comparativos entre Argon/Radiofrecuencia vs LEB para confirmar estos
resultados y su uso como primera linea terapéutica.

143



POSTERS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

Tabla 1
PACIENTES (H:M) 9 (4:5)
EDAD MEDIA (rango) 67,6 (36-79)
ETIOLOGIA
Cirrosis con HTP 3(33,3%)
Insuficiencia Renal Cronica 2 (22,2%)
Esclerodermia 1(11,1%)
Sindrome Mielodisplasico 1(11,1%)
Ganmapatia monoclonal 1(11,1%)
Mixto: Cirrosis sin HTP y mieloma multiple 1 (11,1%)
N° de SESIONES (media, DS) 2,44+ 1,5
SEGUIMIENTO (media) 2-24 meses (15 m)
RESPUESTA ENDOSCOPICA (%)
ERRADICADA
Grupo A 0/4 (0%)
Grupo B 1/5 (20%)
IMPORTANTE
Grupo A 2/4 (50%)
Grupo B 3/5 (60%)
LEVE
Grupo A 2/4 (50%)
Grupo B 1/5 (20%)
HEMOGLOBINA Pre-banding
Grupo A 6,87+ 1,17
Grupo B 6,68 1,75
HEMOGLOBINA Post-banding
Grupo A 8,75+ 1,32
Grupo B 10,54 + 2,75
NO TRANSFUSIONES Post-banding (%)
Grupo A 2/4 (50%)
Grupo B 3/5 (60%)

144



POSTERS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

P-004

PRECISION DIAGNOSTICA DE LA ENDOSCOPIA CON LUZ BLANCA Y
CROMOENDOSCOPIA VIRTUAL I-SCAN EN LA DETECCION DE SIGNOS
ENDOSCOPICOS DE ESOFAGITIS EOSINOFILICA

Lopez Viedma, Bartolomé ¥; Rodriguez Sanchez, Joaquin ; Pefia Gomez, Melvyn (V; De La
Santa Belda, EvaV; Molina Infante, Javier ®; Olmedo Camacho, José "

@ Hospital General Universitario Ciudad Real, Ciudad Real; @ Hospital San Pedro De
Alcantara, Caceres

INTRODUCCION: La descripcion y graduacion de la severidad de signos endoscopicos de
esofagitis eosinofilica (EE) se ha estandarizado mediante el indice EREFS (EoE Endoscopic
Reference Score), demostradando reducir la variabilidad interobservador en estudios unicén-
tricos, aunque no ha sido evaluada de forma multicéntrica ni comparando diferentes técnicas
de imagen.

OBJETIVO: Comparar precision diagnostica y variabilidad interobservador en deteccion de
signos endoscopicos y actividad histologica de EE utilizando endoscopia de luz blanca (LB)
y cromoendoscopia virtual I-Scan.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo multicéntrico. 63 videoclips (20 seg dura-
cion) (21 LB, 21 I-Scan 2e, 21 I-Scan 3) de 10 controles sanos/11 EE, fueron evaluados por
endoscopistas cegados utilizando EREFS. Exploraciones realizadas con gastroscopio Pentax
HD EG-29i10 sin magnificacion y procesador EPK-17000. La variabilidad interobservador
fue evaluada mediante coeficiente Kappa. Se determiné sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y precision diagnostica de LB frente I-Scan para diagnostico y deteccion de acti-
vidad histolégica de EE.

RESULTADOS: 13 endoscopistas de diferentes centros (8 hombres/5 mujeres). Edad media:
38.3. Experiencia media: 13 afios /16 gastroscopias/semana. El grado de acuerdo interob-
servador fue escaso para la mayoria de signos endoscopicos para LB y I-Scan. Sélo surcos
[K=0,41 (0.0024-0.39 IC 95%)] y exudados [K=0.46 (0.01-0.65 IC 95%)] visualizados con
[-Scan2e alcanzaron grado moderado de acuerdo. I-Scan 3 presentd mayor precision diag-
noéstica que LB: sensibilidad (100 % vs. 81,2%), VPN (100% vs 77.78%) indice de validez
(90,8% vs. 76%). No se hallaron diferencias significativas entre LB y I-Scan (I-Scan 2e y
[-Scan 3) para la deteccion de EE activa/remision (66,6%, 58,3% y 66,6% respectivamente).

CONCLUSIONES: En la practica clinica, el grado de acuerdo interobservador utilizando
EREFS para la deteccion de signos endoscopicos fue bajo entre endoscopistas con experien-
cia en EE. I-Scan 3 fue mas preciso que LB para el diagndstico de EE, sin evidenciar diferen-
cias entre ambos métodos para predecir actividad histologica.
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P-005

BYPASS DUODENO-YEYUNAL ENDOSCOPICO (ENDOBARRIER®) EN
PACIENTES CON OBESIDAD LEVE Y DIABETES COMPLEJA. RESULTADOS
PRELIMINARES

Espinet Coll, Eduardo ¥; Garcia Ruiz De Gordejuela, Amador @; Pujol Gebelli, Jordi ?;
Galvao Neto, Manuel ®; Gomez Valero, José Antonio (V; Vila Lolo, Carmen (V; Juan-Creix
Comamala, Antonio "

@ Uteo. Gastrodex. Hospital Universitario Quiron Dexeus, Barcelona,; ® Hospital Universitari
De Bellvitge, L’Hospitalet. Barcelona; ¥ Gastroobeso Center, Sao Paulo. Brasil

INTRODUCCION: El bypass duodeno-yeyunal endoscopico (Endobarrier®) es un disposi-
tivo intraluminal disefiado para remedar el efecto metabodlico del bypass gastrico quirtrgico.
Estudios preliminares demuestran resultados metabodlicos prometedores en pacientes diabéti-
cos tipo 2 con obesidad morbida.

OBJETIVO: En nuestra serie exploramos el uso del Endobarrier® en pacientes con diabetes
muy evolucionada y obesidad leve.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo prospectivo en pacientes con DM2 de lar-
ga evolucion y/o con muy mal control glucémico y con obesidad grado I-II. Se programo
la colocacion del dispositivo durante 12 meses con un seguimiento de 24 meses. Se valord
eficacia (pérdida ponderal, control glucémico, evolucion de la diabetes y calidad de vida) y
seguridad (efectos secundarios, complicaciones y mortalidad) durante la técnica endoscopica
y el seguimiento.

RESULTADOS: Se registraron 30 pacientes (16 hombres y 14 mujeres) con una edad media
de 51.87 aflos (rango 24-65).

Al inicio: IMC=33.18kg/m? (29-40), HbA1c=8,53% (5.70-13.10) y duracion media de la
DM2=154 meses (5-348). Todos precisaban tratamiento con ADOs (mediana de 2 fAirmacos)
y el 83.3% estaban insulinizados.

A laretirada (12 meses): Peso: pérdida de 5.79 IMC (53.51% de PEP). DM2: reduccion media
de 1.22 puntos de HbA1c incluyendo 2 pacientes con remision completa y 9 parcial. Mejoria
en la escala de calidad de vida en el 82% de pacientes.

Complicaciones: 3 menores (impactaciones alimentarias) y 3 mayores (colecistitis, HDA e
intolerancia digestiva que requirieron retirada precoz). No hubo incidencias en la técnica en-
doscopica ni mortalidad.

CONCLUSIONES: En nuestra serie de pacientes diabéticos complejos y obesidad leve, el
Endobarrier® consigue una eficaz pérdida de peso, aunque el control glucémico no parece tan
optimo como en las series publicadas.

En manos expertas, no existen complicaciones de la técnica endoscopica de introduccion y re-
tirada del dispositivo, aunque aparecen un 10% de complicaciones mayores durante el tiempo
que el dispositivo permanece implantado.
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P-006

PH-METRIA TELEMETRICA ENDOSCOPICA (SISTEMA BRAVO®). ASPECTOS
CLINICOS Y ENDOSCOPICOS. RESULTADOS INICIALES

Espinet Coll, Eduardo; Herndndez Ballesteros, Carlos; Gomez Valero, José Antonio; Vila
Lolo, Carmen; Juan-Creix Comamala, Antonio; Maluenda Colomer, Dolores; Bacchiddu,
Silvia; Nebreda, Javier

Gastrodex. Hospital Universitario Quiron Dexeus, Barcelona

INTRODUCCION: La pH-metria esofagica ambulatoria de 24h es el método estandar para
cuantificar el reflujo gastro-esofagico. Sin embargo, las molestias de la sonda, cierta inco-
modidad fisica y social y el registro limitado a 24h pueden subestimar el reflujo real. La pH-
metria telemétrica consistente en la insercion endoscopica de un pequeiio chip esofagico que
mide el pH y trasmite los datos por radiotelemetria a un receptor externo, sin sonda nasal y
permitiendo registros superiores a 24h.

OBJETIVO: Valorar los aspectos clinicos (ERGE y aportacion diagnostica del registro de
48h) y los aspectos endoscopicos (técnica, grado de dificultad, tolerancia, efectos adversos,
seguridad y grado de satisfaccion) de la pH-metria telemétrica.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo y prospectivo de los 14 primeros casos re-
mitidos para colocacion del chip de pH-metria. El procedimiento se realizdé con control en-
doscopico aleatoriamente por dos endoscopistas distintos y sedacion profunda por anestesista.

RESULTADOS: Se evaluaron 14 pacientes (3 varones y 11 mujeres) con edad media de 58
afios (41-76) e indicacion de RGE: 10, disfonia: 2 y dolor toracico: 2. Se detectdo RGE patolo-
gico en 7 (50%), sin rescatar pacientes en el segundo dia de registro.

La insercion endoscopica del chip fue sencilla y se realizo sin incidencias ni problemas téc-
nicos y permitiendo registrar 48h en el 100% de pacientes. No hubo efectos adversos, con
tolerancia excelente salvo ligera disfagia transitoria en 1 caso que cedié con AINEs. El grado
global de satisfaccion fue excelente.

CONCLUSIONES: La pH-metria telemétrica (sistema Bravo®) permite realizar estudios de
RGE de 48h completas, aunque deberia de probarse en periodos mayores (96h) para rescatar
a pacientes con pH-metria convencional normal y clinica de RGE.

La endoscopia para la colocacion del chip es sencilla, segura, bien tolerada y sin desprendi-
mientos precoces, lo que conlleva un alto grado de satisfaccion del paciente.
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P-007

TRATAMIENTO DE GASTROPATIA HIPERTENSIVA DEL CIRROTICO
MEDIANTE RADIOFRECUENCIA

Pérez Roldan, Francisco; Gonzalez Carro, Pedro; Tebar Romero, Emilia; Aoufi Rabih, Sami;
Romero Rodriguez, Esperanza; Pefia Martinez, Patricia; Legaz Huidobro, Maria Luisa;
Bernardos Martin, Esther; Sanchez-Manjavacas Mufioz, Natividad; Navarro Lopez, Carmina
Hospital General la Mancha Centro, Alcazar de San Juan

INTRODUCCION: La apariciéon de anemia de origen incierto y de dificil control puede
suponer un grave problema en pacientes con cirrosis. Esta anemia se ha relacionado con gas-
tropatia hipertensiva (GHT), ademas de otros posibles sangrados por lesiones vasculares en
el resto del tubo digestivo. Recientemente se ha publicado la eficacia de radiofrecuencia (RF)
en la ectasia vascular antral.

OBJETIVO: Valorar la eficacia de la RF en el control de la anemia en estos pacientes.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional prospectivo formado por 14 pacientes con
cirrosis hepatica, anemia de dificil control y GHT, con o sin varices. Necesitaban hemode-
rivados junto hierro oral para el control de la anemia. Se realizd gastroscopia diagnostica, y
medicion del gradiente presion venosa hepatica (GPVH). La RF se hizo con el catéter HALO
90° (potencia 12-15J).

RESULTADOS: La edad media fue 66.5 afios (46-89), siendo 7 hombres y 7 mujeres. Su
puntuacion Child-Pugh oscilaba entre 5 y 10 puntos, y 6 no presentaban varices esofagicas. En
los pacientes que se midio el GPVH (11), la mediana de presion fue 8 mmHg. La hemoglobina
(Hgb) inicial fue 8.12mg/dl (mediana 7.75mg/dl) a pesar del uso de hierro oral y transfusiones.
Cuatro pacientes necesitaron 2 sesiones RF para completar el tratamiento. La Hgb media al 6°
mes fue 10.4mg/dl (mediana 10.8mg/dl), y las necesidades de hemoderivados disminuyeron
hasta practicamente desaparecer. Los menores aumentos de Hgb ocurrieron pacientes con
enfermedad renal cronica o con sindrome mielodisplésico asociado.

CONCLUSIONES: Los cirroticos con anemia de dificil control y gastropatia hipertensiva
moderada o grave podrian beneficiarse de la RF para su tratamiento. Esta anemia no parece
relacionarse con unos valores elevados de GPVH. Parece que en este grupo seleccionado de
pacientes se podria disponer de una nueva arma terapéutica.
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P-008

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO PRIMARIO DE LA OBESIDAD CON SISTEMA
APOLLO. RESULTADOS PRELIMINARES

Nebreda Duran, Javier V; Espinet Coll, Eduard ®; Gomez Valero, José Antonio ?; Fernandez
Huélamo, Azucena®; Vila Lolo, Carme ®; Diaz Galan, Patricia®; Lema, Beatriz®; Gunnard,
Katarina @; Bargall6 Carulla, Domingo ©®

@ Clinica Diagonal, Barcelona; @ Instituto USP Dexeus S.A., Barcelona; ® Clinica Diagonal,
Barcelona

INTRODUCCION: En los iltimos afios se han desarrollado diversas técnicas endoscopicas
para el tratamiento de la obesidad, entre ellas se encuentran la Gastroplastia endoscopica en
manga o técnica Endosleeve de Apollo.

OBJETIVO: El objetivo del presente estudio es evaluar los resultados preliminares de los
primeros casos y la seguridad de la técnica.

MATERIAL Y METODO: Se les practico la técnica de Endosleeve a 20 pacientes entre
Mayo del 2014 y Abril del 2015, de los cuales evaluamos los 12 que alcanzaron el segui-
miento a 6 meses. Todos ellos fueron sometidos a control multidisciplinar médico, dietético y
psicoldgico en un programa protocolizado.

Se evaluaron la tolerancia y complicaciones de la técnica, asi como la eficacia, en base a los
cambios ponderales a 1, 3 y 6 meses de la intervencion.

RESULTADOS: EIl IMC inicial medio fue de 42,34Kg/m? (rango 37,64-48,12) y la edad
media de 39 afios (rango 24-62). El peso inicial medio fue de 115,09Kg (rango 97-156). El
porcentaje del exceso de peso perdido (%EWL) y el porcentaje de exceso de IMC perdido
(%EIMCP), fueron respectivamente de 37,77 y 48,60. En el postoperatorio inmediato los
pacientes presentaron dolor abdominal leve y nauseas que se resolvieron con tratamiento far-
macoldgico. Todos los pacientes fueron dados de alta a las 24h, segun protocolo, excepto un
paciente que lo fue a las 48h por persistencia del dolor. No se presentaron complicaciones
mayores en ningun caso.

CONCLUSIONES: Los resultados preliminares en los 12 primeros pacientes evaluados a 6
meses, indican que dicha técnica, englobada dentro de una unidad endoscopica bariatrica mul-
tidisciplinar, puede considerarse un tratamiento efectivo y seguro para ayudar al tratamiento
de pacientes con obesidad, aunque consideramos que se tendra que valorar los pacientes al
afio para poder considerar el éxito de la técnica (% EIMCP>50) y con un niimero mayor de
pacientes.

INTRODUCCION: En los iltimos afios se han desarrollado diversas técnicas endoscopicas
para el tratamiento de la obesidad, entre ellas se encuentran la Gastroplastia endoscopica en
manga o técnica Endosleeve de Apollo.

OBJETIVO: El objetivo del presente estudio es evaluar los resultados preliminares a 6 meses
de los primeros casos y la seguridad de la técnica.

MATERIAL Y METODO: Se les practico la técnica de Endosleeve a 20 pacientes entre
Mayo del 2014 y Abril del 2015, de los cuales evaluamos los 12 que alcanzaron el segui-
miento a 6 meses. Todos ellos fueron sometidos a control multidisciplinar médico, dietético y

149



POSTERS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

psicoldgico en un programa protocolizado.

Se evaluaron la tolerancia y complicaciones de la técnica, asi como la eficacia, en base a los
cambios ponderales a 1, 3 y 6 meses de la intervencion.

RESULTADOS: El IMC inicial medio fue de 42,34Kg/m? (rango 37,64-48,12) y la edad
media de 39 afios (rango 24-62). El peso inicial medio fue de 115,09Kg (rango 97-156). El
porcentaje del exceso de peso perdido (%EWL) y el porcentaje de exceso de IMC perdido
(%EIMCP), fueron respectivamente de 37,77 y 48,60. En el postoperatorio inmediato los
pacientes presentaron dolor abdominal leve y nauseas que se resolvieron con tratamiento far-
macoldgico. Todos los pacientes fueron dados de alta a las 24h, segin protocolo, excepto un
paciente que lo fue a las 48h por persistencia del dolor. No se presentaron complicaciones
mayores en ninglin caso.

CONCLUSIONES: Los resultados preliminares en los 12 primeros pacientes evaluados a 6
meses, indican que dicha técnica, englobada dentro de una unidad endoscopica bariatrica mul-
tidisciplinar, puede considerarse un tratamiento efectivo y seguro para ayudar al tratamiento
de pacientes con obesidad, aunque consideramos que se tendra que valorar los pacientes, por
lo menos, al afio para poder considerar el éxito de la técnica (%EIMCP>50), y con un nimero
mayor de pacientes.
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P-009

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
ENDOSCOPIA BARIATRICA

Espinet Coll, Eduardo; Vila Lolo, Carmen; Goémez Valero, José Antonio; Juan-Creix
Comamala, Antonio; Diaz Galan, Patricia; Quintana, Cristina; Bacchiddu, Silvia; Irigoyen,
Daniel; Nebreda, Javier

Hospital Universitario Quiron Dexeus, Barcelona

INTRODUCCION: Desde la SEED se estan disefiando Documentos de Consenso para op-
timizar los tratamientos endoscopicos bariatricos, dado que hasta la fecha esta poco protoco-
lizado.

OBJETIVO: Pretendemos determinar las principales caracteristicas basales de los pacientes
sometidos a tratamiento endoscdopico de la obesidad, tanto de forma global como por cada
técnica endoscopica en particular.

MATERIAL Y METODO: Revision descriptiva y retrospectiva de los pacientes sometidos
a endoscopia bariatrica y seguidos en nuestro Servicio desde enero de 2013 hasta diciembre
de 2014: Balon intragastrico (20), POSE (34), Gastroplastia vertical de Apollo (Endosleeve)
(11), Endobarrier (2), y reparacion de la cirugia bariatrica con método Apollo (RECO) (1).

Se valoran los principales parametros basales clinicos, analiticos y radiolégicos en general y
en relacion con cada técnica endoscopica en particular.

RESULTADOS: 68 pacientes (50 mujeres), de edad media 45 afios +/-9 (24-70), la ma-
yoria con obesidad grados I-III (IMC medio de 37.16 +/-5.15kg/m?) y pci media de 117.89
+/-10.08cm (95-150). El 75% reconocian realizar vida sedentaria, el 52% asociaban alguna
comorbilidad (principalmente DLP 80% e HTA 19%) y 70% presentaban antecedentes fami-
liares. Casi 1/3 presentaban alteraciones analiticas del perfil hepatico, confirmandose radio-
logicamente algin grado de esteatosis en 47 casos (96%) e insulino-resistencia en 57%. Se
detallan los resultados diferenciandose por técnicas.

CONCLUSIONES: El perfil de paciente sometido a endoscopia bariatrica resulta mujer de
mediana edad, obesidad grado II, vida sedentaria, con alguna comorbilidad (DLP, HTA, re-
sistencia a la insulina y alteracion hepatica analitica), con algiin grado de esteatosis hepatica
radioldgica y antecedentes familiares de obesidad.

Se requiere seguimiento y ampliacion de estos resultados para valorar la eficacia global e
individual de cada técnica y asentar su indicacion mas especifica.
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P-010

ESTUDIO PROSPECTIVO DE LAS GASTROSCOPIAS URGENTES REALIZADAS
POR INGESTA DE CUERPO EXTRANO E IMPACTACION ALIMENTARIA EN EL
HOSPITAL “12 DE OCTUBRE” DE MADRID

Garrido Gallego, Francisco; Algara San Nicolds, Maria; Santos Santamaria, Laura; Ortiz
Duran, Maria; Pérez Carreras, Mercedes; Rodriguez Mufoz, Sarbelio; Castellano Tortajada,
Gregorio

12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: La ingesta de cuerpos extrafios e impactacion alimentaria (CE-IA) son
motivos frecuentes de consulta en los Servicios de Urgencias.

OBJETIVOS: Conocer el nimero de gastroscopias urgentes (GU) realizadas por ingesta de
CE-IA, como se realiza su extraccion y complicaciones.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo. Se incluye-
ron las GU realizadas por la ingesta de CE-IA durante febrero/2014- enero/2015, analizandose
caracteristicas del CE-IA y del procedimiento.

RESULTADOS: Se incluyeron 51 GU por CE-IA, de un total de 954 GU: 35 varones / 16
mujeres. En el 88% (45/51) la GU se realiz6 < 6 horas de la ingesta del CE-IA. Pudo identifi-
carse el CE-IA en 36/51 (71%): 17/36 en el tercio esofagico inferior, 11/36 en el medio, 3/36
en el superior, 3/36 en estdmago y 1/36 en duodeno e hipofaringe respectivamente. En 15/51
(29%) no se encontré CE-IA. Tipo de CE-IA: bolos alimentarios (27/36), elementos metalicos
punzantes (3/36), espina de pescado (2/36) y piezas de dentadura, hueso, iman, concha de
molusco (1/36 respectivamente). En el 95% (34/36) fue posible la extraccion endoscopica del
CE-IA. Material endoscopico usado: red de Roth (17/36), pinza de cocodrilo (12/36), cesta de
Dormia (8/36), asa de polipectomia (8/36) y varios materiales (16/36). El 63% (32/51) reci-
bieron sedacion (propofol). Se registraron episodios de desaturacion leve (2/51) y pequefios
desgarros mucosos (3/51) como complicaciones menores.

CONCLUSIONES: 1. La ingesta de CE-IA es la causa del 5% de las GU en nuestro hospi-
tal; 2. Aunque en la mayoria de los casos la GU se realizo < 6 horas, no pudo identificarse el
CE-IA en 1/3 de ellos; 3. La localizacion mas frecuente del CE-IA ha sido el tercio inferior
esofagico; 4. El bolo alimentario fue el material encontrado con mayor frecuencia; 5. La red
de Roth fue el material para extraccion mas utilizado; 6. Menos del 10% de las GU por CE-IA
presentaron complicaciones, ninguna grave.
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P-011

CONCORDANCIA CLINICO-RADIOLOGICA EN PACIENTES OBESOS
SOMETIDOS A GASTROPLASTIA VERTICAL ENDOSCOPICA (METODO
APOLLO®)

Espinet Coll, Eduardo; Nebreda Duran, Javier; Gomez Valero, José Antonio; Vila Lolo,
Carmen; Juan-Creix Comamala, Antonio; Diaz Galan, Patricia; Bacchiddu, Silvia; Irigoyen,
Daniel

Hospital Universitario Quiron Dexeus, Barcelona

INTRODUCCION: La gastroplastia vertical endoscopica (GVE, Endosleeve de Apollo®)
consiste en la realizacion de una serie de suturas continuas en curvatura mayor de cuerpo
gastrico que permite modificar su anatomia a modo de tubulizacién “en manga”. Junto con
un seguimiento clinico multidisciplinar, contribuye a la pérdida de peso y al control de las
enfermedades metabdlicas asociadas.

OBJETIVO: Revision de los casos realizados en nuestro centro con seguimiento a mas de 6
meses. Se valora la pérdida de peso y se comparan en funcion de la intensidad en los cambios
radiologicos que aparecen en el TEGD tras las suturas gastricas.

MATERIAL Y METODO: 11 pacientes sometidos a Endosleeve en nuestro Servicio y con
un seguimiento a 6 meses. Se valoran los cambios ponderales a los 6 meses. Se les practico
TEGD previo y a los 2-4 meses tras el procedimiento, clasificando los cambios en leves, mo-
derados o muy significativos. Se compara las pérdida de peso con los cambios radioldgicos
gastricos.

RESULTADOS:

11 pacientes (8 mujeres), de edad media 46 afios (24-70), con peso medio inicial de 115.90kg
(92-154) e IMC medio inicial de 42.95kg/m? (37.60-53.67).

A los 6 meses presentaban una media de:
- Pérdida de peso: 17.13kg (4.10-33.10) y %EWL (%PEP): 30.37 (8.13-68.74).

- Pérdida de IMC (PIMC): 14.83kg/m? (5.05-30.82) y %Pérdida de exceso de IMC
(%PEIMC): 38.14 (9.46-91.95).

En el TEGD realizado entre los 2-4 meses (10 pacientes) no se apreciaron complicaciones.
4 pacientes (40%) presentaban cambios muy significativos, 3 (30%) cambios moderados y 3
(30%) cambios leves con respecto a TEGD previo, relacionandose los cambios leves con las
menores pérdidas de peso.

CONCLUSIONES: La GVE (Endosleeve de Apollo®) permite pérdidas aceptables de peso
en un control a 6 meses. Los cambios radiologicos observados permiten descartar complica-
ciones y parecen relacionarse directamente con el grado de pérdida ponderal.
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P-012

ALTERACIONES ESOFAGOGASTRICAS EN PACIENTES CON OBESIDAD
MORBIDATRASLACOLOCACIONENDOSCOPICADEBALONINTRAGASTRICO
COMO TRATAMIENTO DE OPTIMIZACION PREQUIRﬁRGICA

Sevilla Ribota, Sergio; Gomez Rubio, Mariano; Monasterios Maestra, Pierina; Castillo Lopez,
Guillermo; Alia Moreno, Inés; Ruiz De Adana, Juan Carlos; Hernandez, Alberto

Hospital Getafe, Getafe

TABLA:
Alteraciones Colocacién Retirada
Esofagitis A 5 4
Esofagitis B 2 5
Esofagitis C 2 3
Esofagitis D 0 2
Iatrogenia E.Proximal 0 2
Iatrogenia E.Medio 0 1
Iatrogenia E.Distal 0 5
Gastritis 11 12
Contenido géstrico 1 17
Iatrogenia gastrica 1 0

INTRODUCCION: El balén intragastrico (BIG) se emplea en la optimizacién prequirtrgica
de pacientes con obesidad morbida. La disminucion de peso que consigue puede mejorar la
morbilidad perioperatoria y facilitar la técnica quirargica. No se conoce adecuadamente si el
BIG ocasiona lesiones esofagogastricas en estos enfermos.

OBJETIVO: Describir si el BIG determina la aparicion de lesiones esofagogastricas, descri-
biendo sus caracteristicas y frecuencia, asi como la existencia de lesiones iatrogénicas durante
el procedimiento endoscopico.

MATERIAL Y METODO: Se revisaron retrospectivamente las exploraciones endoscopicas
de los pacientes con obesidad moérbida tratados preoperatoriamente con BIG en el Hospital
Universitario de Getafe de 2008 a 2015 (n=43). Se recogieron los hallazgos endoscopicos
durante la colocacion y la retirada (86 endoscopias). Se compard la frecuencia de las lesiones
descritas en las endoscopias finales y basales (test de Chi-cuadrado).

RESULTADOS: De los 43 pacientes, se apreciaron lesiones durante la retirada del balén en
36 (83%) y en 20 (43%) en la colocacion (p<0,001). El hallazgo mas frecuente en retirada
fue la esofagitis (14 enfermos, 32%). La esofagitis era de grado A 6 B (clasificacion de los
Angeles) en la retirada en 9 casos (20%) frente a 7 (16%) en la endoscopia basal. Se observé
una mayor frecuencia de esofagitis grado C 6 D en la endoscopia final (5 casos, 11%) que en
la inicial (2 casos, 4,6%) (NS). Durante la insercién del balon se produjo una minima erosion
gastrica y no se ocasionaron lesiones esofagicas. En la retirada se originaron desgarros super-
ficiales esofagicos en 8 enfermos (18%), 5 a nivel distal (62%), y ninguno gastrico.

CONCLUSIONES: El uso del BIG como optimizacion prequirirgica en pacientes con obe-
sidad morbida es un procedimiento seguro, aunque puede causar lesiones esofagogastricas.
El BIG podria favorecer la aparicion de esofagitis péptica grado C 6 D. En ocasiones, durante
la retirada del balon se pueden producir lesiones, habitualmente leves, en el esofago distal.
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P-013

ESTUDIO COMPARATIVO DE PERDIDA DE PESO A CORTO PLAZO ENTRE
TRATAMIENTOS ENDOSCOPICOS DE LA OBESIDAD. RESULTADOS
PRELIMINARES

Espinet Coll, Eduardo; Nebreda, Javier; Vila, Carmen; Gémez, José Antonio; Juan-Creix,
Antonio; Diaz, Patricia; Gunnard, Katarina; Irigoyen, Daniel; Bacchiddu, Silvia

Hospital Universitario Quiron Dexeus, Barcelona

INTRODUCCION: En los ultimos afios se han desarrollado nuevas técnicas endoscopicas
bariatricas como tratamiento coadyuvante a la intervencion dietética y modificacion
psicoconductual en pacientes obesos.

OBJETIVO: Evaluar y comparar la eficacia de estas nuevas técnicas a corto plazo de tiempo
(periodo de 6 meses).

MATERIAL Y METODO: Descripcidn retrospectiva comparando la pérdida de peso a 6
meses entre los pacientes a los que se les realizd en nuestro centro, entre enero de 2013 y
diciembre de 2014, tratamiento endoscopico bariatrico con baldn intragastrico (BIG), POSE,
Gastroplastia Vertical (Endosleeve de Apollo®), Endobarrier® y Reparacion Endoscopica de
la Cirugia de la Obesidad (RECO).

RESULTADOS: 71 pacientes (53 mujeres) con edad media de 45 afios (24-70). Los resulta-
dos generales y detallados por técnicas se muestran en la tabla.

CONCLUSIONES: Todas las técnicas endoscopicas bariatricas presentan resultados acep-
tables de pérdida de peso a corto plazo (>30%EWL a 6 meses), sin diferencias significativas.
Requiere un seguimiento mas prolongado para confirmar su eficacia a medio y largo plazo.

BIG POSE Endosleeve | Endobarrier RECO TOTAL
N=20 N=34 N=11 N=2 N=4 N=71
Peso inicial 96.32 101.05 115.90 98.20 85.60 101.90
(kg) (73-154)
Pérdida de 13.46 16.57 17.13 10.05 13.98 15.09
peso (+/-15.13)
6 meses (kg)
%EWL 33.55 34.35 30.37 43.47 30.95 32.82
6 meses (+/-17.03)
IMC inicial 35.18 36.73 42.95 34 37.36 37.16
(kg/m?) (28-53)
% Pérdida 13.45 16.69 14.83 12.5 5.29 15.37
de IMC (-2-84)
6 meses
% Pérdida 50.38 69.66 38.14 35.71 13.40 57.76
exceso IMC (-15-127)
6 meses
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P-014

RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA APOYADA EN CROMOENDOSCOPIA
CON ACETICO DE LESIONES EPITELIALES ESOFAGO-GASTRICAS

Martinez Ares, David V; Romero Mosquera, Beatriz @; Quintans Pinazas, Nerea ®; Cid Go-
mez, Lucia ®; Martin-Granizo, Ignacio ?; Pérez Carballido, Isabel ?; Iglesias Avion, Pilar ?;
Feteira, Esperanza ®; Hermo Brion, José @; Rodriguez Prada, José Ignacio @

W CHUVI, Vigo; ? Hospital do Meixoeiro, Vigo

INTRODUCCION: La diseccion endoscopica submucosa se ha impuesto en Japon como la
técnica de eleccion para la reseccion de las lesiones epiteliales esdfago-gastricas, por mayor
tasa de resecciones en bloque y curativas. No obstante es una técnica de complejo aprendizaje,
muy laboriosa y con riesgo apreciable de complicaciones. Las técnicas de mucusectomia son
menos complejas y mas ampliamente extendidas en occidente.

OBJETIVO: Evaluar la rentabilidad y seguridad de las técnicas de mucusectomia en la resec-
cion de lesiones epiteliales esofago-gastricas.

MATERIAL Y METODO: Se incluyen las lesiones resecadas en el periodo 2011-2015, me-
diante técnicas de mucusectomia. En todos los casos se realiza un estudio previo mediante
cromoendoscopia con acido acético e indigo carmin, para delimitar y caracterizar las lesiones.
Se calcula la tasa de resecciones completas (ausencia de recidiva en las biopsias de la escara
tomadas 3 meses después de la reseccion) y curativas, asi como las complicaciones de la
técnica.

RESULTADOS: Se incluyen 30 lesiones resecadas en 27 pacientes (70% varones) con una
edad media de 67,3 anos. 5 lesiones (18,5%) eran esofagicas y el resto gastricas. La reseccion
se considerd completa en 28/30 casos (93,3%) y curativa en 26/30 casos (86,6%). 3 pacientes
hubieron de someterse a cirugia por la presencia de carcinoma invasivo en la pieza 'y 1 por
imposibilidad para tratar la recidiva de la lesion. El tiempo medio consumido en la técnica fue
de 21,4 min (12-54). No se registr6é ningtin caso de perforacion y 4 casos (13%) se produjo
una hemorragia que requiri6 tratamiento endoscopico; solo se registr6 1 caso de hemorragia
diferida, y en un tinico caso el paciente preciso soporte hemoterapico. Ningun paciente preci-
s tratamiento quirtirgico para resolver una complicacion.

CONCLUSIONES: Las técnicas de mucusectomia, apoyadas en un adecuado estudio en-
doscopico que defina con precision su extension y descarte lesiones invasivas, son eficaces,
consumen poco tiempo y presentan un riesgo asumible de complicaciones.
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SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA TECNICA DE MUCUSECTOMIA ASISTIDA
CON BANDAS DE LESIONES EPITELIALES Y SUBEPITELIALES ESOFAGO-
GASTRICAS

Romero Mosquera, Beatriz; Martinez Ares, David; Quintans Pinazas, Nerea; Cid Gomez,
Lucia; Vazquez Rodriguez, Sergio; Pérez Lamelas, Maria Isabel; Bargicla Vazquez, Silvia;
Gonzalez Villar, Dolores; Estévez Boullosa, Pamela; Rodriguez Prada, José Ignacio
Hospital do Meixoeiro, Vigo

INTRODUCCION: La técnica de mususectomia asistida con bandas facilita la extirpacion
de lesiones que, mediante una técnica de polipectomia-mucusectomia convencional, dificil-
mente podrian ser enlazadas con el asa de polipectomia. Resulta util tanto en la reseccion de
lesiones epiteliales como subepiteliales del tubo digestivo.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de la técnica de reseccion endoscopica mucosa
asistida con bandas de lesiones epiteliales y subepiteliales.

MATERIAL Y METODO: Se incluyen todos los casos de REM asistida con bandas realiza-
dos desde la implantacion en nuestro hospital de la técnica en febrero de 2011. En todos los
casos se uso el sistema multibandas Duette (Cook Medical). Se realiza estadistica descriptiva
de las lesiones extirpadas, la eficacia terapéutica y las complicaciones registradas.

RESULTADOS: Se han incluido 33 lesiones resecadas en 30 pacientes (70% varones) con
una edad media de 65,5 afios (48-87). Se resecaron 5 lesiones subepiteliales (15,1%) y 28
epiteliales (84,9%). Mayoritariamente (84,9%) se trataba de lesiones gastricas. La reseccion
fue completa en 31 casos (93,9%) y curativa en 29 (87,8%). Tres pacientes hubieron de ser
tratados quirtrgicamente por la presencia de neoplasia invasiva en la pieza y 1 paciente por la
imposibilidad de erradicar la lesion. El tiempo medio consumido en la técnica fue de 16,4 min
(12-54). No se registro ningun caso de perforacion y 5 casos (15,1%) se produjo una hemo-
rragia que requiri6 tratamiento endoscopico durante el procedimiento; s6lo se registrd 1 caso
de hemorragia diferida, y en un tinico caso el paciente precisé soporte hemoterapico. Ningtn
paciente preciso tratamiento quiriirgico para resolver una complicacion.

CONCLUSIONES: La mucusectomia asistida con bandas es una técnica segura y eficaz en
la reseccion de lesiones epiteliales y subepiteliales del tracto digestivo superior. Se trata de
una técnica que consume poco tiempo y recursos, resulta de facil aprendizaje, aunque un do-
minio suficiente de las técnicas de hemostasia endoscopica requeridas con frecuencia durante
el procedimiento.
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P-016

GASTROSCOPIA EN EL CARCINOMA GASTRICO: ANALISIS DE SU UTILIDAD
PRONOSTICA PRE-TRATAMIENTO SOBRE LA SUPERVIVENCIA A LARGO
PLAZO

Borda, Ana; Jiménez-Pérez, Javier; Vila, Juan; Fernandez-Urién, Ignacio; Prieto, Carlos;
Zozaya, José¢ Manuel; Guerra, Ana

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: En el carcinoma gastrico (CG), disponemos de escasa informacion so-
bre el valor prondstico de los hallazgos registrados en la gastroscopia diagnostica.

OBJETIVO: Estudiar el valor predictivo pre-tratamiento sobre la supervivencia del CG de
diversos parametros obtenidos mediante la gastroscopia con biopsias.

MATERIAL Y METODO: Revisamos 242 CG diagnosticados consecutivamente por gas-
troscopia con biopsias, determinando la mortalidad debida al tumor. Comparamos las curvas
de supervivencia entre las siguientes variables: tamafio tumoral <5 cms, localizacion, tipo ma-
croscopico infiltrante/no infiltrante, tipo histologico y grado de diferenciacion (bueno-mode-
rado/poco-indiferenciado). Efectuamos un analisis multivariante (Cox, stepwise), afladiendo
al modelo las variables de ajuste: sexo, edad >70 afios, ASA 1-2/3-4 y TNM clinico (estadio
[-1I/ ITII-IV). Calculamos la probabilidad de supervivencia a los 5 afios, segun el numero de
variables con efecto “protector” de cada paciente.

RESULTADOS: Periodo de seguimiento: 15,5+13,8 meses (fallecidos) y 69,6+25,4 (super-
vivientes); Mortalidad: 63,9%. No registramos diferencias de supervivencia relacionadas con
la localizacion tumoral (p = 0,31) ni el tipo histologico (p = 0,08). En el analisis multivariante,
la supervivencia fue superior en las neoplasias <5 cms, tipo no infiltrante y diferenciacion
buena-moderada (variables “protectoras”): [HR = 2,15; 1C95% = (1,44-3,22); p = 0,000];
[HR =1,57;1C95% = (1,04-2,44); p=0,048] y [HR = 2,02; IC95% = (1,36-2,99); p = 0,000],
respectivamente. La probabilidad de supervivencia a 5 afios, segiin el numero de variables
“protectoras” fue: 3 variables = 0,765; 2 =0,336; 1 =0,118 y 0 =0,151.

CONCLUSIONES: 1.- De los hallazgos de la gastroscopia con biopsias, el tamafio tumoral
<5 cms, el tipo macroscdpico no infiltrante y el grado de diferenciacion bueno-moderado fue-
ron predictivos de una supervivencia a largo plazo significativamente superior. 2.- Este mejor
pronostico es independiente del sexo y edad del paciente, su clasificacion ASA y del estadio
tumoral TNM pre-tratamiento.
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P-017

NUESTRA EXPERIENCIA CON EL METODO APOLLO O ENDOSLEEVE EN
EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

Bravo Castillo, Francisco Manuel; Daza Garcia, Rosa Maria; Rodriguez Manrique, Marco;
Moreno Baro, Francisco; Esteller Ortiz, Jose Luis

Virgen del Mar, Almeria

INTRODUCCION: El método Apollo o Endosleeve consiste en la aplicacion de unas suturas
en la pared gastrica mediante las cuales se reduce su capacidad, fomentando asi la sensacion
de saciedad con una menor ingesta de alimento.

OBJETIVO: Nuestro objetivo fue valorar la eficacia y seguridad del Método Apollo en los
pacientes tratados en nuestra unidad desde abril del 2014.

MATERIAL Y METODO: Se incluyen 26 pacientes en los que se realizo la técnica entre
abril de 2014 y junio 2015.

En todos los casos se hizo un seguimiento mensual del peso ¢ IMC en la consulta de Endo-
crinologia y Nutricion.
RESULTADOS: Presentamos los resultados hasta el momento:

- En 14 de los pacientes el seguimento se completd hasta el sexto mes, obteniéndose en
este punto de corte una disminucion media del IMC de 9.2 puntos.

- En 7 de los pacientes el seguimiento por el momento es s6lo hasta el tercer mes: ob-
teniendo una disminucion media del IMC de 4.8.

- Los 5 ultimos pacientes se realizaron la técnica en mayo-junio 2015, por lo que no
tenemos datos de seguimiento atn.

Todos los pacientes se fueron de alta en las primeras 24 horas.

CONCLUSIONES: El método Apollo esta indicado en pacientes que necesitan perder peso
y no se recomienda cirugia bariatrica, o bien como puente hacia la misma . También se ha
utilizado en pacientes que tras la cirugia bariatrica han recuperado peso por dilatacion del
remanente gastrico.

Es una técnica poco invasiva y muy segura, aunque precisa un entrenamiento especifico por
parte del médico endoscopista y personal auxiliar para minimizar las posibles complicaciones.

Creemos que esta técnica endoscopica relativamente novedosa es eficaz en el tratamiento de
la obesidad, no obstante hasta la fecha existen pocos estudios publicados al respecto.
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ANALISIS DE COMPLICACIONES Y SUPERVIVENCIA EN PACIENTES
SOMETIDOS A GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Romero Mosquera, Beatriz; De Castro Parga, Maria Luisa; Hernandez Ramirez, Vicent;
Estevez Boullosa, Pamela; Quintans Pinazas, Nerea; Martinez Ares, David; Cid Gomez,
Lucia; Rincon Gatica, Adalberto; Martinez Turnes, Alfonso; Pineda Marifio, Juan Ramon;
Vazquez Rodriguez, Sergio; Rodriguez Prada, José Ignacio

EOXI Vigo, Vigo

INTRODUCCION: La gastrostomia endoscopica percutinea (PEG) permite asegurar una
nutricion adecuada y prolongada en el tiempo, pero no esta exenta de complicaciones.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de los pacientes a los que se les coloca una PEG.
Analizar las complicaciones del procedimiento y la mortalidad.

MATERIAL Y METODO: Estudio transversal y retrospectivo analizando las PEG coloca-
das entre 2003 y 2014 en nuestra Unidad de Endoscopias. La comorbilidad se valoré mediante
el Indice de Charlson y se recogieron las cifras basales de hemoglobina, albimina y leuco-
citos. Se analiz6 la sedacion, hallazgos y complicaciones del procedimiento endoscopico. El
analisis estadistico se realizo con el programa SPSS 15.0 (SPSS Inc. Chicago Illinois).

RESULTADOS: Incluimos 310 pacientes (74.5% mayores de 75 afios; 64.8% mujeres). El
96.8% fueron solicitadas por enfermedad neuroldgica (40.8% disfagia tras ACVA, 38% de-
mencia). Empleamos sedacion en el 99.4% (74.6% midazolam). La endoscopia fue normal
en el 59.2% de pacientes; en el 25.4% se aprecian lesiones agudas del tracto digestivo (95%
etiologia péptica). 66 pacientes presentaron complicaciones (21.3%), 25 (8.1%) en relacion
con la endoscopia (17 hemorragias autolimitadas y 4 desaturaciones) y 41 (13.2%) secunda-
rias al dispositivo PEG (14 infecciones, 8 incarceraciones del tope interno y 7 disfunciones).
La mortalidad a los 30 dias y 6 meses fue del 9% y 27.7%, respectivamente. La mortalidad
a los 30 dias no se asoci6 a ningtin factor demografico, clinico, analitico o complicaciones.
La mortalidad a los 6 meses se asocid de forma independiente al sexo masculino (RR 2.013,
p=0.023) y cifras de albiimina (RR 0.487, p=0.012).

CONCLUSIONES: Las complicaciones mas frecuentes de la colocacion de una PEG son las
relacionadas con el dispositivo, aunque no se asocian con la mortalidad. Las complicaciones
del procedimiento endoscopico son leves. Los factores asociados a la mortalidad son el sexo
masculino y las cifras basales de albiimina.
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P-019

ECTASIA VASCULAR ANTRAL: CARACTERISTICAS CLINICAS Y
TRATAMIENTO (;ES REALMENTE EFICAZ EL ARGON?)

Arribas Anta, Julia; Zaera De La Fuente, Celia; Gonzalez Martin, Juan Angel; Lopez Duran,
Sergio; Caiiete Ruiz, Angel; Aguilera Castro, Lara; Rodriguez De Santiago, Enrique; Martin
Mateos, Rosa Maria; Vazquez Sequeiros, Enrique; Foruny Olcina, José Ramon; Boixeda De
Miquel, Daniel; Albillos Martinez, Agustin

Ramén y Cajal, Madrid

INTRODUCCION: La ectasia vascular antral (GAVE) es una entidad clinica caracterizada
por dilataciones de pequefios vasos localizados en el antro gastrico. Su presentacion mas
frecuente es la anemia ferropénica, aunque puede ser causa de hemorragia digestiva franca.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de los pacientes con diagnostico de GAVE en las
endoscopias altas (EDAs) realizadas en nuestro centro asi como la eficacia del tratamiento
endoscopico mediante gas argon.

MATERIAL Y METODOS: Se analizaron retrospectivamente las EDAs con diagnéstico de
GAVE realizadas en nuestro Hospital desde enero de 2010 hasta enero 2015. Se recogieron
caracteristicas demograficas, comorbilidades asociadas, presentacion clinica, las caracteristi-
cas de la endoscopia y las diferencias en la cifra de hemoglobina inicial y a los 6 meses tras
el tratamiento.

RESULTADOS: En los ultimos 5 afios se realizaron 38.228 EDAs, 157 con diagndstico de
GAVE (68 pacientes)

E153% fueron mujeres y la edad media fue de 70, 3 afios (+/-4,5). Las enfermedades asociadas
mas frecuentemente fueron cirrosis hepatica (65%) diabetes (45%) y enfermedad renal croni-
ca (31,8%) La media de hemoglobina al momento de la endoscopia fue de 9,9mg/dL(+/-2,4).

La indicacion de la endoscopia fue anemia ferropénica en un 60,5%, hemorragia digestiva
alta en 7,6% y otros motivos en un 31,8% Se realizd terapéutica con gas argén en el 67,5
% (106/157) de las exploraciones. La forma de presentacion endoscopica fue como GAVE
difuso en el 56% de las endoscopias y GAVE lineal el 39%. Se consiguio erradicacion morfo-
logica del GAVE en 6 pacientes. Se compararon las medias del incremento de hemoglobina a
los 6 meses entre las endoscopias en las que se realizo tratamiento (0,91mg/dL) y las que no
(0,53mg/dL) objetivandose una tendencia a la mejoria que no alcanzé diferencia estadistica-
mente significativa (p=0,41).

CONCLUSIONES: GAVE es una entidad infrecuente que afecta apacientes con otras pa-
tologias asociadas. Se diagnostica en el estudio de anemia o hemorragia. En nuestro estudio
se realiz6 terapia con gas argon en el 70 % de las endoscopias. No se consiguié una mejoria
significativa de las cifras de hemoglobina en el periodo inmediato del tratamiento.
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GASTRITIS VERRUCOSA Y DISPLASIA DE ALTO GRADO

Uchima Koecklin, Hugo Ikuo; Huertas Nadal, Carlos; Figa, Montserrat; Hombrados,
Manuela; Torrealba Medina, Leyanira; Rosales Alexander, Carmen; Mohammed, Fatimetu;
Viroles, Silvia; Aldeguer, Xavier

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

INTRODUCCION: La gastritis verrucosa (gastritis erosiva crénica, o varioliforme) corres-
ponde a un diagndstico endoscopico que se basa en la presencia de lesiones nodulares, ha-
bitualmente multiples, que presentan una erosién o depresion central, asociado a infeccion
por H. pylori, celiaquia, linfoma, enfermedad de Ménétrier, atopia y hepatopatia cronica. El
cuadro puede sugerir un ulcus péptico. La asociacion con displasia o neoplasia gastrica no
esta establecida 2.

ENDOSCOPIA: Paciente de 53 aflos fumador, HP negativo que a raiz de clinica de reflujo y
dispepsia se realiza una FGS inicial que observa antritis erosiva, se biopsia una de la erosién
suprapildrica, observandose un foco de displasia de alto grado.

En la siguiente FGS, se observan otras lesiones sobreelevadas que al examen histologico
muestran gastritis cronica con metaplasia intestinal y focal displasia de bajo grado. La lesion
suprapildrica vuelve a presentar displasia de alto grado.

En funcién de los resultados se realiz6 una sesion de mucosectomia de 7 lesiones (lesiones
sobreelevadas con centro deprimido (Paris 0-IIa+IIc) en antro, con el kit duet. La histologia
mostré metaplasia intestinal con displasia de bajo grado, y focal displasia de alto grado en 3
lesiones, margenes libres.

Las areas no resecadas y solo biopsiadas mostraron MI completa sin displasia.

COMENTARIOS: La asociacion de gastritis verrucosa y displasia no es bien conocida, aun-
que solo hay un reporte en la literatura de transformacion adenomatosa®. Este caso sugiere
que la gastritis verrucosa puede progresar a displasia, incluso en ausencia de transformacion
adenomatosa.
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HEMATOMA ESOFAGICO YATROGENICO: ;ES INOCUA LA COLOCACION DE
SONDA NASOGASTRICA?

Magaz, Marta; Bernardo, Cristina; Relea, Lucia; Suarez, Cristina; Vera, Isabel; Barrios,
César; Rayon, Juan Carlos; Arcas, Manuel; Abreu, Luis

Puerta Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: El hematoma esofagico constituye una causa rara de dolor toracico,
pudiendo manifestarse como hematemesis y disfagia. Puede ocurrir espontdneamente como
consecuencia de aumento brusco de la presion intraesofagica o ser secundaria a traumatismos
o farmacos entre otros. Presentamos el caso de una mujer 60 afios con antecedente de emboli-
zacion de aneurisma carotideo por Neuroradiologia intervencionista. Tras ventilacion manual
se visualiza gran camara gastrica por lo que se coloca sonda de aspiracion. Horas después,
presenta leve hematemesis tras referir dolor toracico retroesternal con anemizacion de dos
puntos.

ENDOSCOPIA: Se realiza gastroscopia urgente objetivando desde tercio proximal hasta
unioén gastroesofagica una protusion violacea compatible con hematoma submucoso lineal
en relacion con traumatismo previo (FIGURA 1). Se inicia dieta absoluta y antibioterapia de
amplio espectro intravenosa.

COMENTARIOS: Se reintrodujo progresivamente tolerancia, siendo adecuada con buen
control del dolor, sin nuevos episodios de sangrado y permaneciendo hemodindmicamente es-
table en todo momento. Tres meses después la paciente se encuentra asintomatica. La gastros-
copia es la mejor prueba diagnoéstica y util para determinar proceso de curacion. Se presenta
habitualmente como una protusion violacea hacia la luz. El endoscopista debe ser consciente
de este diagnostico, ya que puede confundirse con un tumor submucoso o una variz grande.
La endoscopia cuidadosa es segura. El tratamiento es habitualmente conservador mediante
dieta absoluta y antibioterapia. La regresion es espontanea y la cirugia inicamente indicada
en caso de complicaciones como perforacion. El pronostico es generalmente excelente, con
una resolucion de los sintomas y desaparicion de la lesion en dos semanas.
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EXTRACCION ENDOSCOPICA DE BEZOAR ESOFAGICO SECUNDARIO A LA
NUTRICION ENTERAL

Megia Sanchez, Maria; Lopez Palacios, Natalia; Ayllon Cano, Sonia; Zatarain Vallés, Ana;
Esteban, José Miguel; Rey, Enrique

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: Presentamos el caso de un bezoar esofagico relacionado con la nutricion
enteral con retirada exitosa endoscopicamente.

ENDOSCOPIA: Var6n de 69 afios que ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
tras una parada cardiorrespiratoria. Durante su estancia en UCI precisé nutricion enteral por
sonda nasogastrica (SNG). Presenta fallo del funcionamiento de la sonda solicitandose TAC
de torax donde se evidencia un cuerpo extrafio en esofago medio de 7 cm sin lesiones subya-
centes (Figura 1). En la gastroscopia a las 72 horas se observa molde de nutricion enteral en
tercio medio esofagico que se intenta extraer con cesta de Roth y fragmentar con asa de diater-
mia sin éxito. Se decide entonces introducir una guia y posteriormente un balon de dilatacién
esofagico que permite crear una luz a través del molde permitiendo el paso del endoscopio,
con fragmentacion del alimento (Figura 2) y arrastre del mismos con agua hacia la cavidad
gastrica. En retirada se objetiva una tlcera por decubito de 8 mm con fondo negro en eséfago
medio (Figura 3).

Figura 2.

COMENTARIOS: La endoscopia es lo primero a
realizar para extraer un bezoar esofagico. Cuando
fracasa, se usa coca-cola y enzimas pancreaticas
para intentar disolverlo, con un tiempo de espera de
48-72 horas. La cirugia es otra opcion pero entrafia
mayor riesgo.

En nuestro caso, al haber transcurrido varios dias
con el bezoar retenido, incrementandose asi el ries-
| go de ulceras y perforacion; se decide esta técnica
I endoscodpica resultando laboriosa pero exitosa.

Figura 3.
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P-023

HEMATEMESIS Y DESGARRO GASTRICO TRAS MARCAJE CON TINTA CHINA
DE LESION POLIPOIDEA

Gonzalez Tallén, Ana Isabel; Rivero Fernandez, Miguel; Diaz Sanchez, Antonio; De La
Fuente Briongos, Elsa; Gonzalez Alonso, Maria Del Rosario; Manzano Fernandez, Rebeca;
Moya Valverde, Eloisa; Riesco Lopez, José Maria; Campos Cantero, Rocio

Hospital del Sureste, Arganda del Rey

INTRODUCCION: El tatuaje endoscopico con tinta china se considera un procedimiento
generalmente seguro que permite identificar posteriormente lesiones del tubo digestivo a tra-
tar/biopsiar. Presentamos una complicacion excepcional observada tras marcaje de una lesién
gastrica con tinta china.

ENDOSCOPIA: Varon, 68 afios, diagnosticado de polipo fibroide inflamatorio géstrico, re-
cidivante tras varios intentos de reseccion y mucosectomia endoscopica. Acude a la unidad
de endoscopias para marcaje con tinta china previamente a cirugia programada. Se realiza
marcaje de lesion localizada en antro sin incidencias inmediatas. El paciente regresa al hos-
pital horas después por presentar en su domicilio hematemesis y epigastralgia. Se realiza
gastroscopia urgente evidenciandose migracion del marcaje hacia cuerpo gastrico con lace-
racion de las capas de la pared gastrica y sangrado en babeo que cede con escleroterapia. No
fue posible aproximacion de bordes con hemoclips debido a la friabilidad de la mucosa y el
tamaio de la laceracion. La tomografia de abdomen urgente descartd perforacion. El paciente
evoluciono favorablemente en planta con tratamiento médico. Actualmente esta pendiente de
intervencion quirurgica.

COMENTARIOS: Aunque el marcaje endoscopico con tinta china tanto en lesiones gastri-
cas como colonicas es una técnica generalmente segura, se han descrito complicaciones signi-
ficativas como la formacion de pseudotumor inflamatorio focal, peritonitis, abscesos, infarto
intestinal pequeflo o gastritis flemonosa. El mecanismo por el que se producen no se conoce
actualmente, pero podria estar relacionado con una reaccion quimica a los compuestos de la
tinta o a la inoculacion bacteriana extraentérica por la aguja de inyeccion o de la propia tinta.
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HAMARTOMA DUODENAL ULCERADO DE GRAN TAMANO, NO SOLO LAS
ULCERAS SANGRAN

Bustamante Robles, Katherine Yelenia; De Maria Pallarés, Pedro; Honrubia Lopez, Raul;
Abadia Barno, Marta; Mora Sanz, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: El hamartoma duodenal es una lesion benigna del duodeno poco fre-
cuente que se presenta entre la Sta y 6ta década de la vida. La mayoria son de pequefio tamafio
y se localizan en la primera porcion del duodeno. Presentamos el caso de un hamartoma
duodenal de gran tamafio ulcerado en una mujer de 78 afios que acudia por melenas de un dia
de evolucion.

ENDOSCOPIA: En la gastroscopia se observo restos hematicos frescos en bulbo duodenal
y en cara anterior de primera rodilla duodenal un gran pélipo de pediculo grueso torsionado
con cabeza de 3cm polilobulada y ulcerada con babeo hematico. La cabeza protruia hacia
segunda porcion duodenal y ocupaba practicamente toda la luz. Se escleroso el tallo con adre-
nalina 1/10000 en tres puntos y reseccion con asa de diatermia, recuperandose para anatomia
patoldgica. Se revisa la escara y se procede a su cierre con dos endoclips. La histologia fue
informada como hamartoma duodenal. La paciente evoluciono favorablemente sin nuevos
episodios de hemorragia digestiva.

COMENTARIOS: El hamartoma duodenal generalmente es un pdlipo pediculado consti-
tuido por glandulas de Brunner hiperplasicas con presencia variable de tejido muscular liso,
fibroadiposo y linfocitos. Como la mayoria son de pequefio tamafio, son asintomaticos o tie-
nen sintomas inespecificos. El diagnoéstico es incidental en pruebas de imagen o endoscopia.
Raramente se presentan como polipos de gran tamaifio que tipicamente se encuentran ulcera-
dos manifestandose como sangrado digestivo. El tratamiento es la polipectomia endoscopica
o una reseccion quirtrgica limitada. No se han descrito recurrencias tras su reseccion.
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SINDROME DEL POLIPO GASTRICO CON EFECTO VALVULAR (BALL-VALVE
POLYP SYNDROME)

Viejo Almanzor, Alejandro; Abraldes Bechiarelli, Alfredo José; Rodriguez Ramos, Claudio;
Ramos-Clemente Romero, Maria Teresa; Diaz Jiménez, José Alberto; Bonilla Fernandez,
Araceli; Ramirez Raposo, Raul; Carnerero Rodriguez, José Antonio; Correro Aguilar,
Francisco José

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

INTRODUCCION: El ball-valve polyp syndrome (BVPs) consiste en el prolapso de un
polipo gastrico pediculado hacia el bulbo duodenal provocando obstruccion intermitente al
vaciamiento gastrico.

ENDOSCOPIA: Varén de 80 afios, hipertenso y anticoagulado por prétesis valvular adrtica,
derivado a Digestivo por disminucion del apetito y pérdida de peso.

Se realizo endoscopia oral en la que se observo un poélipo gastrico antral de 3cm con aspecto
tubulovelloso, pediculado y prolapsado hacia el bulbo duodenal'. Tras reajuste de la anticoa-
gulacion, se realizo la polipectomia programada.

Mediante el uso de un papilotomo se traccion6 del pdlipo hacia el antro, y tras inyectar adre-
nalina 1/10.000 en la base del pediculo? y colocarle un Endo-Loop, lo entrelazamos con asa de
alambre’ realizando la reseccion con corriente de coagulacion. Se obtuvo una pequefia escara
sobre la que colocamos un hemoclip profilactico* dado que el paciente precisaba de anticoa-
gulacion precoz. El pélipo fue recuperado para su estudio histologico con resultado de pdlipo
hiperplasico con areas de metaplasia intestinal y displasia epitelial focal leve.

Tras la polipectomia, mejord la clinica del paciente.

COMENTARIOS: El BVPs
fue descrito por primera vez
en 1946 por Hoobs y Cohen.
Puede ocasionar cuadros de
abdomen agudo aunque de
forma general la clinica de
los pacientes esta relaciona-
da con la obstruccion inter-
mitente al vaciamiento gas-
trico (saciedad precoz, dolor
abdominal, vomitos...).

La endoscopia con polipecto-
mia es la técnica de eleccion
para su diagnostico y trata-
miento. La histologia suele
corresponder con polipos
hiperplasicos, aunque hay
descritos lipomas y pdlipos
fibroides inflamatorios.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA MASIVA SECUNDARIA A TUMOR DE GIST
TRATADA CON HEMOSPRAY

Rivero Fernandez, Miguel; Riesco Lopez, Jos¢ Maria; Diaz Sanchez, Antonio; Gonzélez
Tallén, Ana Isabel; Gonzalez Alonso, Maria Rosario; Manzano Fernandez, Rebeca; De La
Fuente Briongos, Elsa; Moya Valverde, Eloisa; Sanz Moya, Patricia; Garcia Martos, Maria;
Campos Cantero, Rocio

Hospital Sureste, Arganda el Rey

INTRODUCCION: Hemospray es un spray hemostético til en el sangrado gastrointesti-
nal difuso con mal control endoscopico. Presentamos una hemorragia digestiva alta (HDA)
grave, de origen tumoral, refractaria a tratamiento convencional resuelta exitosamente con
Hemospray.

ENDOSCOPIA: Varén de 47 afios sin antecedentes médico-quirtrgicos relevantes. Acudio
a Urgencias por melenas con inestabilidad hemodinamica. En Gastroscopia se identificé en
cuerpo gastrico alto una tumoracion subeptelial de 4x5 cm con 2 tlceras gigantes, profundas,
con sangrado arterial “en jet” en puntos distintos (1). Se intent6 escleroterapia combinada sin
éxito y posteriormente se colocaron 3 clips. Ante la persistencia de sangrado se aplicé He-
mospray en varias tandas, consiguendo el cese completo de la hemorragia (2,3). Evoluciono
satisfactoriamente, comprobandose por Ecoendoscopia la naturaleza subepitelial de la lesion
e interviniéndose mediante gastrectomia atipica (4), siendo histologicamente compatible con
(5,6,7,8) GIST.

COMENTARIOS: Hemospray es una novedosa y sencilla técnica hemostatica, comercia-
lizada en 2013, til en el tratamiento de la HDA no variceal. No aplica métodos térmicos,
mecanicos ni inyectables, siendo particularmente eficaz en sangrados difusos del tracto gas-
trointestinal sobre tejidos fragiles (tumores o tlceras). El caso anteriormente presentado es un
claro exponente. A pesar de que las hemorragias de origen tumoral son excepcionales y gene-
ralmente manifestadas como anemia o sangrado intermitente, su debut puede suponer un reto
endoscopico por su gravedad y dificultad para lograr hemostasia con técnicas convencionales.
Todo endoscopista deberia estar familiarizado en el manejo del Hemospray y saber aplicarlo
en los escasos pero complejos casos en los que puede tener su indicacion.
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CAUSA INFRECUENTE DE {LEO BILIAR

Zatarain Valles, Ana; Vazquez Romero, Manuel; Megia Sanchez, Maria; Ayllon Cano, Sonia;
Pérez Enciso, Irene; Fernandez Diez, Servando; Esteban Lopez-Jamar, José Miguel; Rey
Diaz-Rubio, Enrique

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: El sindrome de Bouveret es una forma infrecuente de ileo biliar pro-
ducido por el paso e impactacion de calculos biliares en el duodeno a través de una fistula
biliodigestiva provocando un cuadro de obstruccion gastroduodenal.

ENDOSCOPIA: Varon de 79 afios con antecedentes de colelitiasis que ingresa por epigas-
tralgia de 24 horas de evolucion, nduseas y vomitos postpandriales. Analiticamente se obje-
tiva leucocitosis con minima elevacion de PCR. En la ecografia abdominal se identifica una
imagen hiperecogénica compatible con litiasis sin identificar la pared de la vesicula biliar,
abundante contenido gastrico y engrosamiento de la pared del antro gastrico. Se realiza gas-
troscopia observandose en bulbo duodenal un orificio compatible con una fistula que proba-
blemente conecta con el sistema biliar y un calculo de gran tamafio impactado en la rodilla
duodenal obstruyendo totalmente la luz. Tras multiples intentos de extraccion endoscopica
(Pinzas, cesta de Dormia...), se pasa guia y se intenta extraccion con balén de Fogarty sin
éxito. El paciente es intervenido quirirgicamente extrayéndose un calculo de 3 centimetros.

COMENTARIOS: La colelitiasis es la causa mas frecuente de formacion de fistulas colecis-
to-entéricas pero solo un 5% desarrollaran un ileo biliar. Si la obstruccion se produce a nivel
pilérico-duodenal se denomina sindrome de Bouveret. La endoscopia es fundamental para su
diagnoéstico y aunque se han comunicado casos de extraccion endoscopica exitosa lo habitual
es la resolucion mediante tratamiento quirurgico.

La sospecha y diagnostico precoz ante cuadros de obstruccion intestinal proximal contribuira
a la extraccion temprana del célculo y la disminucion de la morbi-mortalidad.
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FISTULA DUODENAL TRAS COLECISTECTOMIA

Arifio, Inés; Garcia, Guillermo; Domper, Maria José; Marcén, Beatriz; Laredo, Viviana;
Simon, Miguel Angel

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

INTRODUCCION: Varén de 79 afios; antecedentes de ACXFA y neoplasia de prostata en
tratamiento con bloqueo hormonal. Intervenido de colecistectomia laparoscopica programada
en enero 2015, tras haber sufrido pancreatitis aguda biliar leve meses antes. La intervencion
y el postoperatorio inmediato trascurrieron sin incidencias. Ingresa en marzo por vomitos
postprandiales y pérdida de peso desde la intervencion que no habia mejorado con tratamiento
procinético.

ENDOSCOPIA: Esofago, estdbmago y piloro sin alteraciones significativas. En cara anterior
de bulbo duodenal se visualiza orificio de unos 3mm con mucosa congestiva alrededor, y
sin fibrina. A su través, entrada a luz duodenal, en forma de pulsos, de liquido blanquecino,
grumos marronaceos y liquido amarillo-verdoso, sugestivos de pus y bilis. En ocasiones bur-
bujas. Segunda porcion duodenal con tlcera milimétrica.

COMENTARIOS: Con estos hallazgos se sospechd de complicacion postquirurgica (absce-
so de lecho vesicular/subhepatico fistulizado a duodeno, perforacion yatrogena con material
quirargico...). Se realizd TAC y varias ecografias a lo largo del ingreso, que no visualizaron
clara coleccion intraabdominal. Sin apenas dolor abdominal ni leucocitosis fue tratado de for-
ma conservadora tras multiples valoraciones por el Servicio de Cirugia. Con mala evolucion
clinica, finalmente se produce el fallecimiento del paciente 22 dias tras su ingreso.
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LESION CAVITADA QUE DEPENDE DE DUODENO. MANIFESTACION POCO
FRECUENTE DE GIST

Arifio, Inés; Domper, Maria José; Solano, Marina; Lué, Alberto; Martinez, Elena; Navarro,
Mercedes; Simén, Miguel Angel

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

INTRODUCCION: Varén de 58 afios, hipertenso, tratado con Ibuprofeno en dias previos por
molestias abdominales. Consulta en urgencias por cuadro presincopal y deposiciones oscuras
desde hace 1 mes. En analitica, Hemoglobina 5°7 g/dl y Hematocrito 18°7%. Se realiza gas-
troscopia urgente para descartar hemorragia alta activa.

ENDOSCOPIA: Esofago, estdbmago, bulbo y segunda porcién duodenal normales. En tercera
porcién duodenal se aprecian 2 lesiones consecutivas: mas distal, lesion redondeada de unos
15mm de didmetro maximo de apariencia submucosa, ulcerada en su superficie en 2 puntos,
sin sangrado activo. Proximal a dicha lesion, en misma cara duodenal, orificio de unos 10mm
de diametro con bordes de mucosa normal. Accedemos por el orificio a una gran cavidad de
varios centimetros llena de contenido alimentario y paredes de aspecto ulcerado-necrotico. No
hay sangre roja en tracto digestivo explorado.

COMENTARIOS: En TAC realizado inmediatamente se visualizé voluminosa tumoracion
de 18 cm de diametro mayor craneocaudal con contorno polilobulado y una extensa necrosis
y cavitacion en su interior produciendo desplazamiento de estructuras vecinas. La tumoracion
contacta con tercera porcion duodenal, donde protuye mufién duodenal y donde se aprecia
perforacion a la luz. 13 dias después del ingreso se interviene, extirpando gran masa quistica
de 22x15x10cm compatible con GIST de tipo fusocelular duodenal. Ha tenido complicacio-
nes postquirurgicas importantes y requerido otras intervenciones tras la primera, permane-
ciendo ingresado durante casi 5 meses.
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ESCLEROSIS GUIADA POR ECOENDOSCOPIA DE SINDROME DE DIEULA-
FOY DUODENAL RESISTENTE AL TRATAMIENTO CONVENCIONAL

Vila, Juan J; Cebrian, Alba; Sainza, Elisabeth; Gonzalez De La Higuera, Belén; Ruiz-Clavijo,
David; Saldafia, Cristina; Casi, Maria Angeles; Fernandez-Urién, Iiiaki; Jiménez, Francisco J.
Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: Paciente con antecedente de cuatro episodios severos de hemorragia
digestiva alta en 4 aflos con altos requerimientos transfusionales. Es diagnosticado de sindro-
me de Dieulafoy duodenal tratado con esclerosis y endoclip. Nuevo episodio de hemorragia
secundaria al Dieulafoy duodenal con resangrado intrahospitalario que requiere dos sesiones
de esclerosis, colocacion de endoclip y transfusion de 5 concentrados de hematies. Se decide
intento de esclerosis guiada por ecoendoscopia.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Se introduce el ecoendoscopio hasta bul-
bo duodenal donde en cuadrante anterosuperior se identifica endoclip previamente colocado.
En este punto pasamos a vision ecografica objetivando vaso arterial que penetra en la pared
duodenal manteniendo el calibre hasta hacerse muy superficial sugestivo de tratarse del vaso
responsable del Dieulafoy. Introducimos aguja de 22G realizando puncion en el punto donde
el vaso sobrepasa la muscular propia. Inyectamos 8 cc de etoxiesclerol comprobando dismi-
nucién del calibre arterial persistiendo su flujo, con la intencion de que el etoxiesclerol pro-
voque fibrosis a corto plazo. En visién endoscdpica se comprueba como ha existido sangrado
luminal al puncionar el vaso que ya ha cesado al finalizar la inyeccion. El paciente fue dado de
alta y permanece asintomatico sin nuevos episodios de sangrado tras 6 meses de seguimiento.

CONCLUSIONES: Las indicaciones vasculares de la ecoendoscopia terapéutica van progre-
sivamente ganando terreno. En nuestra experiencia es una opcion de rescate segura y eficaz
en el tratamiento de hemorragia tumoral, por varices gastricas y también en sindrome de
Dieulafoy.
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TRATAMIENTO DE FISTULA TRAQUEOESOFAGICA CONGENITA MEDIANTE
CLIP OVESCO

Pérez Carazo, Leticia; Lopez Ibaiez, Maria; Rodriguez Merino, Beatriz; Garcia Lledd, Javier;
Nogales Rincon, Oscar; De Gracia Fernandez, Celia; Gonzalez Asanza, Maria Cecilia
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid

INTRODUCCION: Presentamos el caso de un varén de 18 afios con clinica de infeccion
respiratoria. Como antecedentes de interés, el paciente estaba diagnosticado de un sindrome
de VACTERL, caracterizado por la existencia de diversas malformaciones congénitas, entre
ellas, la presencia de fistulas traqueoesofagicas.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Se realiza una gastroscopia para diagnosti-
car la presencia de la fistula traqueoesofagica, visualizandose el orificio fistuloso a nivel del
esofago medio. A continuacion, se coloca un sistema OVESCO de 12 mm de tipo t, sobre el
extremo del endoscopio para llevar a cabo el cierre de la fistula. Dado la fibrosis del tejido
de alrededor del orificio fistuloso fue necesario la ayuda de una pinza de aproximacion de
tipo TWIN GRASPER® consiguiendo la liberacion del clip con éxito y el cierre de la fistula
traqueoesofagica.

CONCLUSIONES: El paciente tras el tratamiento endoscopico, completo el ciclo de anti-
bidtico y pudo ser dado de alta sin nuevos episodios de infeccion respiratoria hasta la fecha.
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UNA CAUSA INFRECUENTE DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA: NEOPLASIA
DE VESICULA BILIAR CON INFILTRACION DUODENAL

Garcia Garcia De Paredes, Ana; Tavio Hernandez, Eduardo; Rios Le6n, Raquel; Pefias Garcia,
Beatriz; Rodriguez De Santiago, Enrique; Aguilera Castro, Lara; Ferre Aracil, Carlos; Lopez
Duran, Sergio; Zaera De La Fuente, Celia; Arribas Anta, Julia; Cafiete Ruiz, Angel; Boixeda
De Miquel, Daniel; Albillos Martinez, Agustin

Hospital Ramon y Cajal, Madrid

INTRODUCCION: Mujer de 82 afios con antecedentes de hipertension arterial, diabetes me-
llitus, fibrilacion auricular anticoagulada con acenocumarol y anemia ferropénica estudiada
con gastroscopia y colonoscopia sin hallazgos realizadas el afio previo. Consulta por cuadro
de tres dias de evolucion de deposiciones melénicas.

ENDOSCOPIA: Se realiza una endoscopia digestiva alta que identifica a nivel del bulbo
duodenal y extendiéndose hacia segunda porcion duodenal una masa excrecente, mamelona-
da, friable al roce y estenosante, aunque no impide el paso del endoscopio a segmentos mas
distales. Se toman biopsias, que tras estudio histolégico e inmunohistoquimico, resultan com-
patibles con adenocarcinoma de vesicula biliar. Se solicita una TC téraco-abdomino-pélvica
que muestra una vesicula biliar distendida con marcado engrosamiento difuso y nodular de su
pared que infiltra cranealmente la segunda porcion duodenal asi como una lesion hipodensa
en segmento V hepatico compatible con metastasis.

COMENTARIOS: La hemorragia digestiva alta representa una de las urgencias gastroente-
rologicas mas frecuentes en nuestro medio y en ocasiones puede ser secundaria a patologia
maligna, habitualmente tumores del tracto grastrointestinal. El carcinoma de vesicula biliar
constituye el quinto tumor digestivo en frecuencia y en la mayoria de casos el diagnodstico se
realiza de forma tardia cuando el tumor se encuentra en un estadio avanzado. Las manifesta-
ciones clinicas habituales suelen ser dolor abdominal e ictericia siendo excepcional la presen-
tacion en forma de hemorragia digestiva por infiltracion por contigiiidad de la pared duodenal.
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PSEUDODIVERTICULOSIS ESOFAGICA: CAUSA POCO FRECUENTE DE
DISFAGIA

Berenguer Guirado, Rubén; Del Moral Martinez, Maria; Delgado Maroto, Ana; Quintero
Fuentes, Dolores; Salmerdon Escobar, Francisco Javier

Hospital Universitario de San Cecilio de Granada, Granada

INTRODUCCION: La pseudodiverticulosis esofagica intramural es enfermedad muy poco
frecuente de etiologia desconocida, aunque se ha asociado al consumo de tabaco y alcohol, y
al reflujo gastro-esofagico. Se caracteriza por la existencia de multiples y pequefias evagina-
ciones de la pared esofagica debido a la inflamacion de glandulas submucosas, principalmente
en es6fago proximal. Esta inflamacion puede llevar a una fibrosis de la pared esofagica y,
consecuentemente, a un estrechamiento de la luz, causando disfagia e incluso impactacion de
bolo alimenticio en dicha zona. Generalmente, se diagnostica al realizar una endoscopia di-
gestiva alta y/o esofago baritado y frecuentemente se asocia a una sobreinfeccion por candida.

ENDOSCOPIA: Sobre 20 cm de la arcada dentaria presenta una estenosis no franqueable al
paso del ecoendoscopio, por lo que se decidio introducir un gastroscopio de menor calibre que
permitio visualizar la estenosis y multiples diverticulos rodeados de tractos fibrosos (Figura 1,
2 y 3), imagenes compatibles con pseudodiverticulosis esofagica intramural.

COMENTARIOS: Se estima que la incidencia anual de disfagia es de 13 por cada 100000
habitantes. Las estenosis esofagicas, esofagitis eosinofilicas, la presencia de anillos y mem-
branas, asi como neoplasias y alteraciones de la motilidad son causas de su aparicion. La
pseudodiverticulosis esofagica intramural es una causa rara que puede provocarla con unos
200 casos descritos en el mundo, debiendo de formar parte del diagnéstico diferencial, sobre
todo, si la disfagia se presenta en esdfago proximal.
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GIST COMO CAUSA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA MASIVA (ES POSIBLE EL
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO?

Martinez Sanchez, Alba; Sanchez Ceballos, Francisco Luis; Fernandez Diez, Servando;
Mateos Sénchez, Patricia; Arranz Alvarez, Marfa; Esteban Lopez-Jamar, José Miguel; Rey
Diaz-Rubio, Enrique

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: La hemorragia digestiva alta es una urgencia frecuente en nuestro medio
con un prondstico infausto en ocasiones. Al realizar una endoscopia debe valorarse correcta-
mente toda mucosa para identificar todas las lesiones potencialmente sangrantes, permitiendo
determinar su potencial riesgo de resangrado y las caracteristicas que hagan sospechar ma-
lignidad.

ENDOSCOPIA: Varén de 56 aiios sin antecedentes de interés acude a urgencias por hema-
temesis. En gastroscopia se objetiva lesion submucosa de 5 cm en fundus, proxima a region
subcardial, sobre la que asienta una ulcera excavada de 2 cm, de bordes irregulares y vaso
central. Se realiza hemostasia endoscopica. Dadas las caracteristicas de la lesion se solicita
valoracion quirargica y TC abdomen. A las horas presenta episodio de shock hemorragico
requiriendo intervencion quirirgica urgente observando una gran masa tumoral que engloba
fundus gastrico, pilares y se extiende por retroperitoneo rodeando la aorta abdominal y afec-
tando el ileo esplénico. Se realiza gastrectomia total y extirpacion en bloque con pastilla de
diafragma, bazo y retroperitoneo. En estudio anatomopatologico: tumor del estroma gastro-
intestinal de alto riesgo.

COMENTARIOS: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son canceres relativa-
mente raros que se originan en las células de Cajal. Los GIST malignos pueden producirse en
cualquier parte del tubo digestivo siendo frecuentes en estomago e intestino delgado. Diag-
nosticados generalmente de forma tardia, la anemia por pérdidas de digestivas o la hemorragia
digestiva alta son formas de presentacion frecuentes. El estudio endoscopico permite orientar
su diagnostico y, en nuestro caso en particular, la toma de biopsias para su estudio anatomo-
patologico.
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ESOFAGITIS POR TETRACICLINAS

Avila Alegria, Juan Carlos; Carbonell Blanco, Carlos; Castillo Pradillo, Marta; Matilla Pefia,
Ana

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid

INTRODUCCION: Se conoce que numerosas drogas pueden causar esofagitis y presentarse
en diferentes espectros de complicaciones como inflamacion, ulceracion, sangrado, penetra-
cion, perforacion e incluso la muerte.

ENDOSCOPIA: Mujer de 35 afios sin antecedentes relevantes en tratamiento con doxiciclina
por acné. Acude a urgencias por epigastralgia y pirosis de 2 dias de evolucion, presentando
posteriormente disfagia para sélidos y odinofagia a nivel centrotoracico. Se realiza gastrosco-
pia donde se observan desde 29 a 34cm de arcada dentaria, erosiones longitudinales cubiertas
de fibrina que cubren casi la totalidad de la circunferencia esofagica, con friabilidad impor-
tante al roce del endoscopio. Se diagnostica de esofagitis por doxiciclina, se suspende dicho
farmaco y recibe tratamiento con sucralfato, mejorando los sintomas.

COMENTARIOS: Las tetraciclinas y sus variantes siguen reportandose como la causa mas
frecuente de esofagitis por drogas. El diagnoéstico se realiza con los antecedentes, presentacion
clinica e imagen endoscodpica. La ingesta abundante de liquidos y la posicion sentada durante
la ingesta del medicamento puede ayudar a prevenir la morbilidad asociada a esta patologia.
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DIAGNOSTICO PRECOZ DE FISTULA AORTOENTERICA

Fernandez Martos, Rubén; Froilan Torres, Consuelo; Cerpa Arencibia, Alberto; Moreno
Lépez, Monica; Suarez De Parga, José Manuel; Mora Sanz, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: Las fistulas aortoentéricas secundarias (FAEs) a cirugia adrtica se pro-
ducen por decubito de un asa sobre la protesis o sobre la linea de sutura adrtica. Es una una
complicacion poco frecuente que conlleva una elevada mortalidad por hemorragia y/o sepsis,
a menos que un rapido diagnostico y un tratamiento quirtirgico adecuado eviten el fatal des-
enlace.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de un varén de 72 afios en seguimiento por cirugia vas-
cular tras la colocacion de una protesis endovascular como tratamiento de un aneurisma aorti-
co roto. En el TAC de control, una sospecha de fistula entre el aneurisma y la tercera porcion
duodenal. La gastroscopia muestra en tercera porcion duodenal, una imagen de compresion
extrinseca 4-5 cm con umbilicacién en su centro, secundario al saco del aneurisma aértico, sin
restos hematicos en todo el trayecto explorado.

COMENTARIOS: Las utilizacion de protesis endovasculares como tratamiento de aneuris-
mas aorticos abdominales, pueden presentar diversas complicaciones como migracion, rotura
adrtica, trombosis y muy raramente fistulas aortoduodenales cuyo diagndstico es todo un reto,
dado que pueden provocar clinica muy variada como dolor abdominal o lumbar, nauseas,
vomitos, fiebre o sangrado gastrointestinal. El diagndstico temprano es de capital importancia
para modificar su curso clinico habitual, realizando un diagnoéstico diferencial con la fibrosis
retroperitoneal, infeccion aneurismatica, aortitis inflamatoria o infecciosa y sobre todo una
infeccion de la protesis sin fistulizacion. En este caso el paciente presenta una imagen com-
patible con compresion extrinseca del saco aneurismatico, siendo importante la realizacion de
gastroscopia donde descartar la existencia de fistula.
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ESTENOSIS ESOFAGICA ALTA POST-RADIOTERAPIA. ;CUAL ES EL MEJOR
PROCEDIMIENTO DILATADOR?

Garcia Belmonte, Daniel; Marin Bernabé, Carmen Maria; Gallego Pérez, Blanca; Gajownik,
Urszula; Garcia Paredes, Rocio; Gomez Lozano, Maria; Del Val Oliver, Blanca; Jiménez
Garcia, Ana Maria; Rodriguez Gil, Francisco Javier; Martinez Crespo, Juan José

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia

INTRODUCCION: La dilatacién esofagica es un procedimiento terapéutico frecuente en
la practica clinica siendo su objetivo principal el restablecer una adecuada nutriciéon oral.
Existen multiples causas de estenosis esofagicas benignas destacando la enfermedad por re-
flujo gastroesofagico, anillos de Schatzki, membranas, la ingesta de causticos, estenosis post-
radioterapia y las anastomosis quirtirgicas.

DISCUSION: Varén de 38 afios con antecedente de linfoma de Hodking en remision com-
pleta y con disfagia de larga evolucion. Tras esofagoframa, TAC cervical y endoscopia diges-
tiva alta se diagnostico una estenosis post-radioterapia inmediatamente posterior a boca de
Killian, de 2,5 cm de longitud e infranqueable al paso del endoscopio. Se decidié tratamiento
dilatador con bujias de Savary. Este procedimiento consiste en introducir en esofago de forma
paulatina, a través de una guia, bujias de polivinilo de calibre progresivo que estan provistas
de marcas radiopacas para su control bajo fluoroscopia.

CONCLUSION: Las bujias de Savary-Gilliard y los balones son los dilatadores mas utiliza-
dos por su seguridad y facil manejo. Las diferencias entre ambos radican en la direccion de
la fuerza aplicada, los balones ejercen una fuerza radial y en las bujias se aflade también una
fuerzal axial. En general se aconseja elegir el tipo de dilatador en funcion de la experiencia del
endoscopista. A pesar de que la dilatacion hidrostatica con balon es el procedimiento mas ex-
tendido, elegimos las bujias de Savary por las caracteristicas de la estenosis. A nuestro juicio
el procedimiento con balon en una afectacion esofagica tan alta es mas complejo aumentando
el riesgo de iatrogenia.
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P-038

ESOFAGITIS HERPETICA Y POR CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTE EN
TRATAMIENTO ESTEROIDEO

De La Fuente Briongos, Elsa; Garcia-Paulos, Antonio; Diaz, Antonio; Gonzalez, Maria Del
Rosario; Gonzalez, Ana Isabel; Manzano, Rebeca; Riesco, José Maria; Rivero, Miguel; Moya,
Eloisa; Campos, Rocio

Hospital del Sureste, Arganda del Rey

INTRODUCCION: La esofagitis virica es una entidad poco frecuente que se asocia a es-
tados de inmunosupresion y que cursa con odinofagia y disfagia como sintomas cardinales.
Presentamos un caso de una mujer de 65 afios, con bronquiestasias basales y enfermedad renal
cronica en predialisis ingresada por infeccion respiratoria con mala evolucion y varios ciclos
de antibidticos y corticoides a dosis altas desde hace un mes que refiere odinofagia y vomitos
de repeticion.

ENDOSCOPIA: A lo largo de todo el es6fago presenta lesiones subcentimétricas papulosas
redondeadas en distintas fases de evolucion, con mucosa circundante normal y algunas de
ellas descamadas con fondo eritematoso que podrian corresponder con vesiculas rotas. Se
toman muestras para estudio microbioldgico e histologico. El cultivo con técnica PCR indica
presencia de virus herpes simple tipo 1 (VHS) y citomegalovirus (CMV) y sobreinfeccion por
candida albicans. En las biopsias se observa ulceracion y cambios citologicos en el epitelio
escamoso sugestivos de esofagitis virica. El estudio inmunohistoquimico (IHQ) es positivo
para VHS pero no para CMV.

COMENTARIOS: La esofagitis infecciosa debe sospecharse en todo paciente inmunosupri-
mido con odinofagia y requiere biopsia endoscopica con andlisis histoldgico y generalmente
IHQ para su diagnostico. Las lesiones por virus a nivel esofagico suelen ser similares a las
producidas en otras mucosas con vesiculas claras, que evolucionan a ulceras que coalescen en
zonas de ulceracion difusa. La coinfeccion por VHS y CMV es rara pero ya esta descrita en la
literatura; mientras que la sobreinfeccion fingica no es extrafia y debe tratarse.

Figura 1.
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CONTROL DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO SINTOMATICO CON
RADIOFRECUENCIA APLICADA ENDOSCOPICAMENTE EN EL ESFINTER
ESOFAGICO INFERIOR

Diez Redondo, Pilar; Nufiez Rodriguez, Henar; Sanchez-Ocafia, Ramon; Loza, Andrea; Amo,
Rebeca; Pérez-Miranda, Manuel

Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: Controlar el reflujo gastro-esofagico sintomatico puede ser dificil en
pacientes sin hernia hiatal, habitualmente no derivados a cirugia, que no mejoran con trata-
miento médico.

ENDOSCOPIA: Varon 32 afios.

Desde 2010 disfagia para liquidos, pirosis, regurgitacion, pese omeprazol 20 mg/12.
Gastroscopia: cardias incompetente. Histologia esofagica normal.

Manometria:30% de ondas no propulsivas, esfinter esofagico inferior (EEI) hipopresivo.
pH-metria: abundantes episodios nocturnos/diurnos de pH < 4.

Con rabeprazol/12 y levosulpiride y medidas higiénico-dietéticas, no logra mejoria.
-Varén 38 afios, 15 cigarrillos/dia.

Desde 2009 pirosis y dolor retroesternal diarios pese omeprazol 20 mg/12h.
Gastroscopia normal.

Ph-metria esofagica: multiples episodios largos de reflujo pH< 4, diurnos y nocturnos.
Manometria esofagica: 80% de ondas débiles y 20% no propulsivas. EEI hipopresivo.
Disminuye hébito tabaquico, recibe rabeprazol/12h y cinitaprida, sin mejoria.

Se realiza tratamiento endoscopico ambulatorio, con radiofrecuencia en EEI, mediante Stretta
(Mederi Therapeutics Inc.), aplicando, sedados con propofol, energia con 4 electrodos-aguja
en varios puntos del esdfago, un centimetro por encima y por debajo de la linea Z, con irriga-
cion con agua fria para evitar dafio térmico. No existieron complicaciones (foto 1)

4 meses después: importante disminucion de sintomatologia, mediante escala analdgica (piro-
sis: 10 a 3), pasando de diaria a semanal, buen control con omeprazol “a demanda” 1-2 veces/
semana.

La manometria posterior no mostré mejoria respecto a la pre-procedimiento. En pH-metria:
disminucion del nimero y duracion de episodios de reflujo.

COMENTARIOS: La aplicacion endoscopica de radiofrecuencia en EEI es segura y mejora
los sintomas del RGE refractario, aunque precisa valorarse su durabilidad.
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HYBRID-APC EN ESOFAGO DE BARRET (EL FUTURQ?

Piedracoba Cadahia, Carlos; Rodriguez Muiioz, Sarbelio; Ciriza De Los Rios, Constanza;
Modesto Dutari, Jos¢; Romero Romero, Esteban; Algara, Maria; Castellano-Tortajada,
Gregorio

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: En la actualidad se contempla un abordaje combinado del esofago de
Barret mediante reseccion endoscdpica de toda neoplasia precoz visible y posterior ablacion
del epitelio metaplasico residual . Las herramientas mas utilizadas son la ablacién por ra-
diofrecuencia (RFA) y la electrocoagulacion con argén plasma (APC). Ninguna garantiza la
erradicacion completa ( endoscopica e histologica) y no estan exentas de complicaciones (
hemorragia, perforacion y estenosis principalmente) . Presentamos una nueva técnica ablati-
va (Hybrid-APC) empleada en un paciente con esdéfago de Barret largo ( C4M10) sometido
previamente a mucosectomia con bandas de 2 lesiones (0-IIa y 0-1Ib) con histologia de carci-
noma intramucoso y displasia de alto grado.

DESCRIPCION DE LA TECNICA: Inicialmente,mediante un endoscopio de alta defini-
cion con magnificacion, se realiza cromoendoscopia con acido acético al 2% descartando la
presencia de nuevas lesiones sospechosas de neoplasia precoz y delimitando adecuadamente
el EB.

El procedimiento consta de 3 pasos:

1. Inyeccion submucosa de suero salino isotonico (5-20ml) mediante sonda hybrid-APC
(ERBEJET® 2).

2. Ablacién térmica de EB con potencia de 60V, flujo de 0,91/min en modo pulsado
(PULSED APC®, efecto 2).

3. Eliminacion de restos celulares coagulados mediante raspado con un cap montado
sobre la punta del endoscopio.

CONCLUSIONES: El Hybrid-APC supone una técnica ablativa prometedora, con un perfil
de seguridad adecuado, una tasa muy baja de estenosis ( 0-2%), econdmica con respecto a
otras técnicas ( RFA) y aparentemente eficaz en la erradicacion de EB pero se requieren mas
estudios para confirmar estos resultados.
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IMPACTACION SECUNDARIA A ESOFAGITIS CANDIDIASICA SIMULANDO
ESOFAGITIS EOSINOFILICA

Amo Alonso, Rebeca; Santos Fernandez, Javier; De Benito Sanz, Marina; Loza Vargas, Luz
Andrea; Sanchez-Ocana Hernandez, Ramoén; Barrio Andrés, Jests

Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: La esofagitis candididsica es una infeccién relacionada con pacientes
inmunodeprimidos, en especial VIH, pero puede darse también en pacientes inmunocompe-
tentes.

CASO CLINICO: Se presenta el caso de un varon de 78 afios, sin antecedentes de interés.
Acude a Urgencias por disfagia y sensacion de cuerpo extrafio. La exploracion fisica era nor-
mal, y con cavidad oral normal.

Se realiza gastroscopia, objetivando mucosa esofagica con pérdida de brillo y anillos fibréticos
concéntricos, junto a exudado blanquecino, sin observar cuerpo extrafio. Se plantea diagnos-
tico diferencial entre esofagitis eosinofilica y candididsica, y se toman biopsias, informadas
como esofagitis candididsica, con abundantes esporas y fragmentos de mucosa intensamente
infiltradas por elementos inflamatorios agudos.

Se pauta tratamiento antifingico, con buena evolucidn, y sin nuevos episodios de impacta-
cion.

DISCUSION: La causa més frecuente de esofagitis micética es por Candida Albicans. Se
relaciona con inmunodepresion por cualquier razén (con mas frecuencia afectados por VIH o
neoplasias), aunque puede encontrarse en menor medida en individuos sanos, como en nues-
tro caso, generalmente afectados por diabetes mellitus, corticoterapia o antibioterapia (1). Se
ha descrito asociacion con la toma de IBP (2). Su clinica habitual es odinofagia y disfagia y
muguet oral, que esta ausente en un 15 % de los casos. El diagndstico se realiza mediante gas-
troscopia con cepillado o biopsia. En nuestro caso, biopsias puesto que se sospechd esofagitis
eosinofilica, que no se confirmé posteriormente (3).

CONCLUSION: Se incide en la importancia de la toma de biopsias para llegar al diagnostico
de sospecha y diferenciar dos casusas de esofagitis.
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ESOFAGITIS SECUNDARIA A TOMA DE DOXICILINA

Burgos Garcia, Aurora; Cerpa Arencibia, Alberto; Jaquotot Herranz, Marta; Quereda
Bernabéu, Belén; Guerra Pastrian, Laura; Pascual Turrion, Juan Manuel; Fernandez Martos,
Rubén; Moreno Lopez, Monica; Mora Sanz, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: Las esofagitis producidas por farmacos pueden originarse por distintos
agentes, siendo los mas habituales los AINEs, los antibioticos y los bifosfonatos. Aunque co-
nocidas, son mucho mas infrecuentes que las esofagitis pépticas y su diagnostico diferencial
puede ser complicado. Presentamos una paciente diagnosticada de tilcera esofagica de aspecto
inusual secundaria a toma de doxiciclina.

ENDOSCOPIA: Paciente mujer de 20 afios, con antecedentes de atopia y acné. Acudi6 a ur-
gencias por odinofagia intensa y fiebre de 39° en el contexto de una amigdalitis aguda. Recibid
tratamiento con amoxicilina pero persistié la odinofagia, con aparicion de disfagia por lo que
se solicitd una endoscopia oral.

En la endoscopia, se evidencid una ulcera circunferencial en es6fago medio, de 1cm de longi-
tud, sin signos de hemostasia, siendo el resto de la mucosa esofagica normal. En la anatomia
patologica se descartd una sobreinfeccion por candida o herpes, asi como una esofagitis eosi-
nofilica. Reinterrogada, la paciente record6 ingesta previa de doxiciclina como tratamiento
para el acné con escasa ingesta de liquidos y decubito precoz, por lo que se atribuy¢ la lesion
a esta causa. La evolucion fue favorable con inhibidores de la bomba de protones y sucralfato.

COMENTARIOS: La doxiciclina es un antibiotico con efecto caustico sobre el esofago que
puede originar lesiones si se ingiere con escaso liquido y con decubito precoz. Una anamnesis
correcta es fundamental a la hora de indicar una endoscopia y elaborar un diagnoéstico clinico
precoz.

Mucosa extensamente uicerada, con abundante infiltrado inflamatorio agudo y cronico

sin signos de infeccion viral.
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PSEUDODIVERTICULOSIS ESOFAGICA COMO MANIFESTACION POCO
FRECUENTE DE ESOFAGITIS EOSINOFILICA

Sanchez Muiloz, Diego; Gémez Rodriguez, Blas; Cabello Ramirez, Mercedes

Hospital Quirén Sagrado Corazon, Sevilla

INTRODUCCION: La pseudodiverticulosis esofagica es una entidad infrecuente de etiolo-
gia poco conocida. Presentamos un caso asociado a esofagitis eosinofilica con buena respues-
ta al tratamiento.

ENDOSCOPIA: Paciente, 47 aflos, que acude a nuestra Unidad para estudio de disfagia
intermitente no progresiva de unos 2 meses de evolucion. No referia antecedentes de interés
salvo alergia extrinseca a polen y olivo, negando alergias alimentarias conocidas. La En-
doscopia oral mostraba multiples lesiones de aspecto pseudodiverticular a nivel de tercio
medio y distal esofagicos, sin otros hallazgos. El estudio anatomopatologico de las biopsias
esofagicas mostraron > 30 eosindfilos por campo, estableciéndose el diagnodstico de esofagi-
tis eosinofilica, comenzando tratamiento con fluticasona y con dieta de exclusion empirica
de 6 alimentos durante 6 semanas. El estudio alergologico mostrd IgE especifica a kiwi y
melocoton, por lo que tras esas 6 semanas mantuvo dieta especifica. La paciente permanecio
asintomatica durante todo ese tiempo. Se realiz6 nueva endoscopia oral a los 4 meses desde
la inicial, mostrando normalidad de la mucosa esofagica, con estudio anatomopatologico con
< 10 eosindfilos / campo.

COMENTARIOS: En casos de pseudodiverticulosis esofagica es conveniente excluir esofa-
gitis eosinofilica como etiologia.
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ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO

Jimeno Mate, Carlota (V; Marquez Castro, Celina Evelin ); Larraona, José Luis ®; Garrido,
Antonio®

@ Hospital Universitario de Valme, Sevilla;, @ Hospital del S.A.S. El Tomillar (Complejo
Hospitalario de Valme), Dos Hermanas

INTRODUCCION: La estenosis hipertrofica del piloro consiste en un engrosamiento mus-
cular de la region antro-pildrica del estdbmago con una mucosa redundante secundaria que
obstruye el canal pilérico. Afecta predominantemente a lactantes y recién nacidos (2-5 ca-
s0s/1000 nacidos vivos); siendo infrecuente en el adulto. En este grupo de pacientes, la etio-
logia mas frecuente son las tlceras pépticas y relacionadas con consumo de farmacos gastro-
lesivos (AINES).

COMENTARIOS: Se presenta el caso de una mujer de 39 afios, sin antecedentes personales
de interés, que refiere desde hace varios meses, episodios diarios, caracteristicamente pos-
tprandriales, de dolor abdominal intenso tipo colico asociado a vomitos alimentarios, saciedad
precoz y regurgitacion frecuente. La exploracion fisica era anodina. Para completar el estudio,
se solicito analitica y ecografia abdominal que no mostraba alteraciones por lo que se realiza
una endoscopia oral con los hallazgos que se describen a continuacion.

ENDOSCOPIA: Esofago de mucosa, calibre y dindmica normales. Cardias sobre impronta
diafragmatica.

Estomago: mucosa, pliegues y peristaltismo normales a nivel de fundus, cuerpo y antro. El
piloro presenta un pliegue circunferencial en “rodete” que lo engloba e impide el paso del
endoscopio. Se toman muestras de biopsia y se realiza test rapido de ureasa, q resulta nega-
tivo. Se procede a realizar dilatacién neumatica con baldn hasta lograr un calibre de 18 mm
comprobando posteriormente el paso a porciones mas distales.

Duodeno: normal hasta 2* porcion.
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GASTROPLASTIA VERTICAL ENDOSCOPICA MEDIANTE COLOCACION DE
SISTEMA OVESCO

Aguilar Urbano, Victor Manuel V; Alcalce Suarez, Noelia ®; Lorenzo Pelayo, Sara®; De La
Serna, Carlos ®; Pérez Duarte, Francisco ®; Pérez-Miranda Castillo, Manuel @

@ IED Marbella, Hospital Banus, Marbella; @ Hospital Clinico Universitario, Valladolid;
® Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid; ® CCMI Jesis Uson, Cdceres

INTRODUCCION: Recientemente se han desarrollado diversas técnicas para conseguir la
reduccion gastrica de forma no quirtirgica. La ventaja de la realizacion de una gastroplastia
vertical de forma endoscopica es la disminuciéon de la morbimortalidad del paciente y del
tiempo de recuperacion.

ENDOSCOPIA: En un modelo porcino secuencial agudo (n=3) y de supervivencia (n=2),
realizamos una gastroplastia vertical con la aplicacion del sobreclip OVESCO. Usando un
endoscopio de doble canal procedimos al marcaje con hemoclips y/o quemadura con cistoto-
mo en cara anterior y posterior gastrica. Posteriormente traccionamos de los puntos marcados
con el arpon de OVESCO, introduciendo la mucosa en el capuchén y liberando el sobreclip
cuando la mucosa estaba en el interior del mismo.

Se intentd reproducir la intervencion en 5 animales, realizandolo con éxito en cuatro de ellos
y necesitando una media de 4-5 sobreclips para el cierre del estdbmago. Se mantuvieron vivos
2 animales durante 1 semana, a los que también se les realizo gastroyeyunostomia guiada por
USE. En los 2 casos se mantuvieron todos los sobreclips colocados y se comprobo el cierre
mediante la administracion de contraste baritado con control radioldgico, observandose una
reduccion marcada de la cavidad gastrica y vaciamento por la gastroyeyunostomia.

COMENTARIOS: La realizacion de gastrosplastia vertical endoscopica con sobreclips
OVESCO es técnicamente factible en el modelo porcino. Podria ser una alternativa a la ciru-
gia o a otras técnicas mas gravosas de plicatura endoscopica, si estos resultados preliminares
se reproducen y se validan después de forma protocolizada en estudios clinicos piloto.
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HEMORRAGIA POR LESION VASCULAR DE TIPO DIEULAFOY A NIVEL DE
PAPILA DE VATER

Volta Pardo, Tania; Zaragoza Velasco, Natividad; Ballester Clau, Raquel; Lopez Barroso,
Laura; Planella De Rubinat, Montserrat; Sainz Arnau, Empar; Refié Espinet, Josep Maria
Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida

INTRODUCCION: Mujer de 62 afios con diabetes mellitus tipo 2, dislipemia y portadora
de proétesis valvular metélica mitral y adrtica por enfermedad reumaética; anticoagulada con
dicumarinicos. Acude por astenia y adinamia progresiva de dos semanas de evolucion, con
asociacion de deposiciones melénicas las ultimas 24 horas, sin repercusion hemodinamica. A
la exploracion presenta buen aspecto general y palidez mucocutanea siendo el resto de la mis-
ma normal. Analiticamente destaca hemoglobina de 5.7 g/dl (hemoglobina previa al ingreso
de 13.8 g/dl con patrén férrico normal) con VCM 104 fl y urea de 57 mg/dl con creatinina
normal e INR en rango terapéutico 2.0. Requiere trasfusion de 3 concentrados de hematies.

ENDOSCOPIA: Se realiza endoscopia urgente en la que se objetiva a nivel de bulbo duo-
denal y segunda porcion restos hematicos frescos y probable sangrado activo procedente de
area papilar, sin visualizar su origen, en vision frontal, por lo que se retira gastroscopio y se
introduce duodenoscopio, observando a nivel de borde externo inferior de papila de Vater, de
morfologia normal, sangrado activo persistente a bajo débito de tipo venoso, por una lesion
vascular puntiforme. Por la persistencia de la hemorragia a pesar de lavados repetidos se rea-
liza inyeccion de adrenalina diluida cediendo el sangrado. Evolucion favorable.

COMENTARIOS: La presencia de lesiones vasculares hemorragicas en papila es excepcio-
nal y solamente se han descrito en el contexto de Sindrome de Rendu Osler. Presentamos el
caso clinico excepcional de una paciente cuyo unico factor de riesgo asociado a la hemorragia
papilar es el tratamiento anticoagulante.
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P-047

TUBERCULOSIS GASTRICA. A PROPOSITO DE UN CASO

Garrido, Francisco; Cuesta, Rubén; Valentin, Fatima; Lozano, Maria Del Mar; Villa, Carlos;
Plaza, Rocio; Carrion, Gema; Adan, Luisa; Ponferrada, Angel; Barrio, José; Aldeguer,
Mercedes

Hospital Infanta Leonor, Madrid

INTRODUCCION: La tuberculosis con afectacion gastrica es una entidad extremadamente
infrecuente. La lesion desde el punto endoscopico suele presentar un aspecto de ulceracion
redondeada con posible imagen de lesion submucosa asociada. Presentamos a continuacién
el caso de una mujer de 56 afios de edad natural de Pert que fue sometida a gastroscopia por
cuadro de disfagia y dispepsia.

ENDOSCOPIA: En la gastroscopia se observo en cuerpo alto, hacia la cara posterior, una
imagen de compresion extrinseca o lesion submucosa con una lesion ulcerada recubierta de
fibrina en la ctispide. Se tomaron biopsias en las que se describié una mucosa gastrica con
infiltrado inflamatorio mixto y acumulos histiocitarios granulomatosos en submucosa con
células gigantes multinucleadas de tipo Langhans. Las tinciones de Ziehl y PAS fueron ne-
gativas, asi como los cultivos microbioldgicos para tuberculosis. Se repitié en un segundo
tiempo la gastroscopia para nueva toma de biopsias y cultivos micriobioldgicos sin resultados
concluyentes.

COMENTARIOS: La gastroscopia con toma de biopsias es una herramienta util para esta-
blecer un posible diagnostico de sospecha en los casos de tuberculosis gastrica.

En nuestro caso se completo el estudio con ecoendoscopia, TAC toraco-abdominal y Mantoux
que fue positivo. No se observaron lesiones pulmonares. Se describieron multiples adenopa-
tias toracicas y abdominales con una mala ventana para obtener muestras mediante PAAF
guiada por ecoendoscopia o TAC. Finalmente se decidi6 realizar una laparoscopia explorado-
ra en la que se tomaron muestras de las adenopatias, aislandose Micobacterium Tuberculosis
en las muestras remitidas.
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P-048

LINFOMA NO HODGKIN GASTRICO : REPORTE DE DOS CASOS ESPORADICOS
DE LINFOMA B CON CARACTERISTICAS INTERMEDIAS ENTRE EL LDCGB -
LINFOMA DE BURKITT Y LINFOMA T ANAPLASICO ALK NEGATIVO

Blas Jhon, Leonardo; Correa, Lisbeth; Larrea, Jose Luis; Silva, Andrés; Porres Cubero, Juan
Carlos; Sanchez-Fayos Calabuig, Paloma; Martin Relloso, Maria Jests

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION: El estomago es la localizacion mas frecuente de los LNH, constituyen-
do entre el 30 y 45% de los linfomas extranodales y el 1-7% de las neoplasias malignas de
estomago. La afectacion gastrica puede ser primaria o secundaria. Los linfomas gastricos mas
frecuentes son los tipos MALT y el LDCGB. Otros linfomas, como el borderline LDCBG —
Linfoma de Burkitt y el Linfoma T anaplésico se han reportado de forma esporadica. La inci-
dencia de estos tipos de linfomas es muy baja, aunque su verdadera incidencia se desconoce.

ENDOSCOPIA:
Caso 1:

Destaca un engrosamiento difuso de los pliegues gastricos, mas patente a nivel de la curva-
dura menor, cuya mucosa presenta una superficie micronodular, eritema y ligero aumento de
consistencia a la toma de biopsias (patréon hipertrofico).

Caso 2:

En férnix y cuerpo alto, se observan tres lesiones nodulares, con bordes elevados e indurados
y ulceracion central, de 1cm de didmetro, que recuerdan la forma de una rosquilla o dona
(patrén exofitico — ulcerativo).

COMENTARIOS: Presentamos dos casos singulares de LNH extranodal, el primero un Lin-
foma de células B, con caracteristicas intermedias entre el LDCGB y el Linfoma de Burkitt,
primario gastrico y el segundo, un Linfoma T de células grandes anaplasico ALK negati-
vo con infiltracion gastrica. Ambos casos en pacientes inmunocompetentes, con enfermedad
avanzada, Estadio IV (Clasificaciéon de Ann Arbor), con presencia de lesiones gastricas con
patrones endoscopicamente diferentes, cuyo estudio histolégico, inmunohistoquimico y mo-
lecular de las biopsias gastricas permitid establecer el diagnodstico definitivo e inicio de trata-
miento quimioterapico precoz.

"
Casol k C

Caso2
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P-049

ULCERA GASTRICA PENETRADA

Ubeda Muiioz, Margarita; Ariza Fernandez, José Luis; Martinez Cara, Juan Gabriel; Redondo
Cerezo, Eduardo; De Teresa Galvan, Javier

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCION: La tulcera péptica se localiza generalmente en estomago y duodeno
proximal. Las complicaciones mas graves son: hemorragia, perforacion, penetracion y obs-
truccion gastrica.

Mujer de 57 afios sin antecedentes personales patologicos que acude a Urgencias por empeo-
ramiento de dolor abdominal presente desde hace 1 afio sin relacion con la ingesta, pérdida de
peso y anorexia. Se acompafia de heces oscuras y pastosas desde hace 15 dias. Buen estado
general, abdomen normal a la palpacion y tacto rectal sin alteraciones. Analiticamente Hb
8.1g/dLHto 24.9%,VCM 78 fl,Plaquetas 642.000,Leucocitos 14.570,PMN 77.5%, amilasa
normal. Radiografia de abdomen: sin hallazgos patolégicos.

ENDOSCOPIA: En antro, entre incisura-region prepilorica, ulcera de aproximadamente
3-4cm de bordes lisos y edematosos, excavada y penetrada a 6rgano vecino, objetivando ima-
gen compatible con parénquima hepatico. Biopsias gastricas: gastritis antral con infeccion por
H pylori. TAC Urgente: Neumoperitoneo secundario a perforacion de viscera hueca(solucion
de continuidad en pared antral); liquido libre intraabdominal en cantidad moderada. La pa-
ciente fue ingresada en Cirugia General realizandose reseccion en cuila de ulcera gastrica.

COMENTARIOS: La perforacion ocurre en aproximadamente 2-10% de las ulceras pép-
ticas. La penetracion es patolégicamente similar a la perforacion, excepto que la tlcera ero-
siona hacia otro 6rgano en lugar de a cavidad peritoneal. Tras la sospecha clinica se precisa
realizar radiografia simple, ecografia o TAC, pues la presencia de aire libre a nivel abdominal
es altamente indicativo de viscera perforada, aunque una pequefia proporcion de los casos el
liquido libre ser4 la inica pista de perforacion. La penetracion se puede asociar a otras com-
plicaciones: absceso perivisceral, erosiones vasculares o hemobilia.
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P-050

DIVERTICULO EPIFRENICO ESOFAGICO

Ubeda Muiioz, Margarita; Ariza Fernandez, José Luis; Martinez Cara, Juan Gabriel; Lopez
De Hierro Ruiz, Mercedes; Redondo Cerezo, Eduardo; De Teresa Galvan, Javier

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCION: El diverticulo epifrénico esofagico es una enfermedad rara, se localiza
en los tltimos 10 cm del es6fago por el aumento de presion intraluminal produciendo la her-
niacion de la mucosa y submucosa a través de las capas musculares. El sintoma mas frecuente
es la disfagia. Otros sintomas pueden ser: la odinofagia, regurgitacion, dolor toracico y/o
aspiracion.

Varoén de 59 afios que comenzd a estudiarse por episodios de dolor tordcico en zona precordial
y centroescapular de 1 afio de evolucidn, sin cortejo vegetativo ni relacionado con el esfuer-
zo. Comenzaba tras la ingesta, con sensacion de plenitud postprandial, sin pérdida de peso,
astenia ni anorexia. Pirosis de forma continua y sin regurgitacion de alimento sin digerir. En
los ultimos meses, disfagia tanto para s6lido como para liquido, sensacion de cuerpo extrafio
esofagico que tras realizar cambios posturales cedia.

ENDOSCOPIA: En EDA a 30 cm de la arcada dentaria, en tercio distal esofagico, adya-
cente a EEI, gran diverticulo con contenido alimentario que, tras aspirar, no objetiva lesion
de aspecto neoplasico; resto de la exploracion hasta segunda porcion duodenal normal. Se
diagnostica de diverticulo esofagico epifrénico.

COMENTARIOS: El diagnostico es tardio por la clinica inespecifica, su tratamiento suele
ser conservador y el tratamiento quirtrgico se reserva para pacientes con grandes diverticulos,
disfagia severa, regurgitacion o retencion de alimentos con riesgo de neumonia aspirativa. La
dilatacion neumatica endoscopica y la inyeccion de toxina botulinica son alternativas para
pacientes malos candidatos a la cirugia.
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P-051

PSEUDOQUISTE DE PANCREAS QUE DRENA DE FORMA ESPONTANEA A
DUODENO

Ubeda Mufioz, Margarita; Martinez Cara, Juan Gabriel; Rodriguez Sicilia, Maria José;
Redondo Cerezo, Eduardo; De Teresa Galvan, Javier

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCION: Los pseudoquistes pancreaticos se desarrollan en aproximadamente el
10% de las pancreatitis agudas. Aunque la complicacién mas frecuente es la ruptura esponta-
nea, esta tan solo se presenta en el 5% de los casos. La mitad de las perforaciones tienen lugar
a cavidad peritoneal, mientras que el resto drenan de forma espontanea a visceras huecas, mas
frecuentemente en estomago, duodeno o colon.

Varoén de 35 afios, en seguimiento por pseudoquistes pancredticos secundarios a episodio de
pancreatitis aguda litidsica. En el seguimiento radioldgico, el paciente presentaba dos pseu-
doquistes, uno en cuerpo-pancreatico de 35x20mm, junto a otro en cabeza de 30mm. Estos
se habian mantenido sin cambios en los dos afios de seguimiento del paciente. En una de las
revisiones el paciente refiere pirosis importante, regurgitacion de alimento, pérdida de peso y
episodios de vomitos autolimitados.

ENDOSCOPIA: En endoscopia digestiva alta: estenosis inflamatoria bulbar y a nivel de
cara antero-inferior, salida de contenido blanquecino-opaco de forma espontanea por posi-
ble trayecto fistuloso. En TAC: pared de antro gastrico engrosada y alojando en su espesor
una coleccion con densidad similar a liquido espeso, pudiendo corresponder a secuela del
pseudoquiste de cabeza pancreatica. Se diagnostica de drenaje espontaneo de pseudoquiste
pancreatico a duodeno.

COMENTARIOS: La ruptura libre del pseudoquiste en cavidad abdominal se relaciona con
una elevada mortalidad, mientras que el drenaje de este en el tracto gastrointestinal puede
presentarse con una amplia sintomatologia, desde dolor abdominal, nduseas y vomitos a un
cuadro de hematemesis o rectorragia franca.
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P-052

PRESENTACION INUSUAL DE UNA NEOPLASIA GASTRICA

Larrea Yanez, José Luis; Correa Abanto, Lizbeth; Casanova Cabral, Michelle; Garcia Rodri-
guez, Silvia; Martin Relloso, Maria Jests; Sanchez-Fayos Calabuig, Paloma; Calero Baron,
Daniel; Merino Garcia, José Angel; Sanchez Garcia, Francisco; Porres Cubero, Juan Carlos
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION: La fistula gastrocolica es una comunicacion anormal entre el estomago
y el colon descrito en pocos casos, secundaria a enfermedades benignas o malignas. Se ha
reportado con mayor frecuencia como una complicacion quirargica de una ulcera géstrica be-
nigna. Dentro de las malignas, se puede presentar en un adenocarcinoma de colon transverso
o gastrico, siendo menos comun el linfoma gastrico.

ENDOSCOPIA: Var6n de 87 afios con antecedentes de FA anticoagulada y gastritis cronica
atrofica. Es remitido por hiporexia, plenitud gastrica y pérdida de peso de 10 Kg en los ultimos
seis meses, no cambios en el habito intestinal, ni productos patologicos en heces. Analitica-
mente destaca anemia ferropénica.

La gastroscopia objetiva en region fundica y sobre la curvatura mayor una formacion ulcera-
da, excavada, de bordes mamelonados e infiltrados de tres centimetros que comunica con el
colon visualizandose parte del bazo. La histologia informa fragmentos de mucosa gastrica con
infiltracion por un carcinoma pobremente diferenciado; la inmunohistoquimica es sugestiva
de diferenciacion escamosa. TAC abdominal: tumoracion transmural en fundus géstrico con
afectacion del pilar diafragmatico izquierdo, polo superior del bazo y angulo esplénico del
colon. Es valorado por cirugia y oncologia desestimando medidas agresivas.

COMENTARIOS: Las fis-
tulas gastrocélicas se han
descrito como una rara com-
plicacion de los tumores ma-
lignos, siendo menos frecuen-
te secundario a un carcinoma
gastrico, resulta de la exten-
sion del tumor desde la serosa
hasta la pared de otra viscera
seguida de necrosis luminal.
El tratamiento se basa en ma-
nejo conservador, paliativo o
quirargico segun la situacion
clinica del paciente.
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P-053

COMPLICACION DE LA SONDA INTRADUODENAL DUODOPA ®:
ANUDAMIENTO

Bonillo Cambrodoén, Daniel; Hernandez Tejero, Maria; Granja Navacerrada, Alicia; Bernal,
Pilar; Piqueras Alcol, Belén; Bermejo Abati, Andrea; De La Poza, Gema; Carneros, José
Antonio; Garcia Duran, Fernando; Bermejo San José, Fernando

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada

INTRODUCCION: La suspension de levodopa/carbidopa en gel (Duodopa®) intraduode-
nal, es una opcion de tratamiento para los pacientes con enfermedad de Parkinson avanzada,
que presentan fluctuaciones motoras y discinesias, sin mejora con tratamiento oral.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de una mujer de 67 afios con enfermedad de Parkinson
avanzada de 7 afios de evolucion, predominio rigidoacinética. En marzo de 2014 tras indica-
cién de neurologia se coloca sonda duodenal a través del interior de un tubo de gastrectomia
para infusion continua de Duodopa®. La paciente obtuvo una mejoria clinica evidente, y se
confirmé la normocolocacion de la sonda percutanea y sonda yeyunal en una gastroscopia de
control en noviembre de 2014.

En enero de 2015 presenta empeoramiento paulatino de la clinica, de 15 dias de evolucion,
consistentes en aumento de la rigidez en hemicuerpo izquierdo, tras descartar otras causas; se
realiza una gastroscopia donde se objetiva en bulbo duodenal el extremo de la sonda hecha
un nudo que es imposible deshacer (ver foto).Se retira la sonda y el introductor gastrico y se
reemplazan por otros nuevos. Tras la intervencion la paciente volvid a la situacion clinica
previa a la obstruccion de la sonda.

COMENTARIOS: El anudamiento de la sonda yeyunal de Duodopa® es una complicacion
extremadamente rara, en posible relacion con la dismotilidad antroduodenal producido por la
dopamina. Al tratarse de una técnica de reciente aparicion, debemos tener en consideracion
esta complicacion, sobre todo, si aumentase su incidencia, deberiamos replantearnos materia-
les y ejecucion de la misma.
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EXTRACCION ENDOSCOPICA REPETIDA DE CUERPOS EXTRANOS
Casos Endoscopicos 2. 12/11/2015 16:30

Casanova Cabral, Michelle; Larrea Yanez, José Luis; Correa Abanto, Lizbeth Milagros;
Varela Silva, Andrés; Sanchez-Fayos Calabuig, Paloma; Martin Relloso, Maria Jesus; Calero
Baron, Daniel; Garcia Rodriguez, Silvia Angela; Calvo Hernandez, Rocio; Porres Cubero,
Juan Carlos

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION: La ingesta accidental de un cuerpo extrafio es tipica de los nifios o adul-
tos mayores con alteracion mental y la ingesta intencionada es mas frecuente en pacientes
psiquiatricos o encarcelados, siendo necesaria una intervencion endoscopica urgente cuando
el objeto queda retenido en el tubo digestivo.

ENDOSCOPIA: Hombre de 42 afios con esquizofrenia paranoide y consumo habitual de
sustancias toxicas, con varios ingresos por ingesta intencionada de cuerpos extraflos, uno de
ellos extraido quirargicamente. Fue remitido tras identificar dos hebillas de sujecion a nivel
esofagico en la radiografia toracica, sin signos de neumomediastino. En la endoscopia urgente
se encontraron enclavadas a 22 cm de la arcada dentaria. Su gran tamaifio (8x4 cm) no permitia
su extraccion a través de un sobretubo y se extrajeron sucesivamente utilizando una pinza de
14.9 mm de apertura, logrando una adecuada sujecion y traccion de las hebillas. Cuatro meses
después fue atendido por el mismo motivo, confirmandose radiograficamente la presencia de
un cuerpo extrafio metalico complejo de 6x2.5 cm. Endoscopicamente se encontraba en esofa-
go medio y se extrajo mediante el procedimiento anterior, dejando un area circular erosionada
cubierta con fibrina y hematina en relacion a lesion por dectibito. Ambos procedimientos se
realizaron bajo anestesia general sin complicaciones posteriores.

COMENTARIOS: La extraccion de un cuerpo extrailo impactado en esoéfago es una indica-
cion de endoscopia urgente por el riesgo de neumonia por aspiracion, perforacion y mediasti-
nitis. Este procedimiento constituye un reto para todo endoscopista, debiendo ser realizado en
las 6ptimas condiciones anestésicas y con la instrumentacion adecuada.
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P-055

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA COMO FORMA DE PRESENTACION DE
PLASMOCITOMA GASTRICO

Ruiz, Patricia; Alvarez, Silvia; Alonso, Carmen; Teran, Alvaro; Loépez, Maria Jesus; Gonzalez
Fernandez, José Luis; Mayorga, Marta; De La Pefia, Joaquin; Crespo, Javier

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: El plasmocitoma géstrico es una forma poco comun de plasmocito-
ma extramedular, que puede evolucionar a mieloma multiple u otras formas de gammapa-
tia monoclonal. Endoscopicamente se puede observar una imagen proliferativa, sugestiva de
neoformacion y el diagnostico diferencial debe hacerse con otros tumores gastricos como el
adenocarcinoma, los tumores estromales o los linfomas, siendo la histologia y las técnicas
inmunohistoquimicas esenciales para establecer el diagnostico definitivo. Clinicamente pue-
de ser asintomatico o presentarse con vomitos, dolor abdominal, anorexia o raramente, con
hemorragia digestiva alta.

Presentamos el caso de un paciente de 79 afios con clinica de hemorragia digestiva alta (me-
lenas y anemizacion).

ENDOSCOPIA: En la endoscopia alta realizada se objetivo una lesion focal sésil, de 30 x
30 mm, en la cara posterior del cuerpo gastrico, de aspecto tumoral y con mucosa de aspecto
practicamente normal.

COMENTARIOS: La sospecha diagndstica dados los hallazgos endoscopicos fue de un
tumor del estroma gastrointestinal. Los estudios histologico e inmunohistoquimico fueron
definitivos para establecer finalmente el diagnostico de plasmocitoma gastrico. Se decidié no
realizar tratamiento quirurgico o endoscopico, dada las comorbilidades del paciente, y se optod
por radioterapia paliativa con intencion hemostasica.
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HALLAZGO ENDOSCOPICO DE UNA LARVA DE GUSANO EN EL FONDO DE
UNA ULCERA GASTRICA: ;CAUSA O CONSECUENCIA?

Abadia Barn6, Marta; Poza Cordon, Joaquin; Burgos Garcia, Aurora; Honrubia Lopez, Raul;
Bustamante Robles, Katherine Yelenia; Cerpa Arencibia, Alberto; Fernandez Martos, Ruben;
Moreno Lopez, Moénica; Gonzalo Bada, Nerea; Froilan Torres, Chelo; Mora Sanz, Pedro
Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: Mujer de 63 afios con hipertension arterial y diabetes mellitus que acude
a urgencias por shock anafilactico, 6 horas tras ingesta de boquerones en vinagre.

ENDOSCOPIA: En la panendoscopia oral se observo en incisura angularis, una ulcera de
15 mm, profunda con fondo fibrino-negruzco, de bordes edematosos y en el seno de la misma
dos larvas de anisakis que se extrajeron con pinza, ademas de multiples lesiones agudas de la
mucosa gastrica con extraccion de otras 7 larvas. Bulbo duodenal edematoso con erosiones
superficiales cubiertas de fibrina, visualizando una larva de anisakis en canal pildrico que se
extrajo con pinza. En retirada, en union gastroesofagica se observaron dos larvas sobre tlcera
milimétrica que se extrajeron asi mismo con pinza. Se tomaron biopsias de la ulcera de mayor
tamafio con resultado anatomo-patolégico de gastritis cronica superficial con presencia de
Helicobacter pylori.

COMENTARIOS: La infeccion por Anisakis simplex y otras subespecies es una causa fre-
cuente de patologia aguda por consumo de pescado poco cocinado, pudiendo producir lesio-
nes directas en la mucosa gastrointestinal como erosiones, ulceras y perforacion. La forma
de presentacion de la anisakiasis gastrica como una ulcera profunda, escavada en incisura
angularis de cuerpo gastrico, no es la habitual. Los factores que predisponen a una lesion local
agresiva son un mayor nimero de parasitos ingeridos, la capacidad de adhesion a la mucosa
del mismo, la inmunidad del hospedador y la coexistencia de H.pylori o AINE.
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RESECCION ENDOSCOPICA TRANSMURAL (RET) DE LA PARED GASTRICA
PARA EVALUACION DIAGNOSTICA DE CANCER GASTRICO PRECOZ
UTILIZANDO UN DISPOSITIVO NOVEDOSO

Busto Bea, M* Victoria; De La Serna Higuera, Carlos; Sanchez- Ocafia Hernandez, Ramon,;
Barrio Andrés, Jesus; Nufiez Rodriguez, Henar; Diez Redondo, Pilar; Arenal, Juan José;
Citores, Miguel Angel; Pérez- Miranda, Manuel

Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: La reseccién mucosa y la diseccion submucosa son técnicas endoscopi-
cas eficaces para la reseccion de algunas lesiones parietales. Otras lesiones requieren resec-
ciones mas profundas. La RET podria ser util en estdomago, aunque clinicamente sélo se ha
aplicado en colon.

ENDOSCOPIA: Se utiliza un dispositivo recientemente aprobado para la RET en colon (full
thickness resection device [FTRD], Ovesco, Alemania) para tratar una lesion gastrica. Varén
de 62 afos con un pdlipo de 15-mm en la unidon cuerpo-fundus que es extirpado mediante
reseccion mucosa endoscopica. El analisis histologico revela un adenocarcinoma bien di-
ferenciado que invade la lamina propia, sin poderse valorar con precision los margenes de
reseccion ni la invasion de la capa submucosa. Se valora diseccion submucosa, que no resulta
posible por la localizacion de la lesion y por la reseccion endoscopica previa. Ante la alter-
nativa de gastrectomia total, se ofrece al paciente realizar una RET con FTRD, informandole
del caracter experimental. Este dispositivo permite, en un solo paso, la colocacién de un clip
“over the scope” por debajo de la lesion diana y la reseccion de la misma con asa por encima
del clip, de modo que la pared géstrica queda sellada tras el corte. No se producen complica-
ciones. El analisis histologico describe margenes de reseccion libres y ausencia de infiltracion
submucosa, con lo que se evita la cirugia.

CONCLUSION: Presentamos un caso en que la resecciéon transmural mediante FTRD en
estdmago proporciond un manejo minimamente invasivo de una lesion que, de otro modo,
hubiese requerido tratamiento quirtrgico.
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FUGA ANASTOMOTICA POSTQUIRURGICA. RESOLUCION CON OVESCO Y
OTROS PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

Caifiete Ruiz, Angel; Gonzalez Martin, Juan Angel; Zaera De La Fuente, Celia; Lopez Duran,
Sergio; Vazquez Sequeiros, Enrique; Benita Leon, Vicente; Foruny Olcina, José Ramon;
Defarges Pons, Victor; Boixeda De Miquel, Daniel; Albillos Martinez, Agustin

Ramon y Cajal, Madrid

INTRODUCCION: Tradicionalmente la cirugia y el tratamiento conservador eran las opcio-
nes en las fistulas y fugas anastomoticas. Entre las alternativas endoscdpicas de tratamiento
esta el sistema de clip tipo Ovesco u OTSC (over-the-scope-clip). Presentamos un caso clinico
que preciso diferentes procedimientos endoscopicos para su resolucion.

CASO CLINICO Y DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Mujer de 68 afios con
gastrectomia total y esofagoyeyunostomia termino-lateral por adenocarcinoma gastrico. En
estudio baritado al 5° dia se observa extravasacion a nivel de sutura quirargica. Se confirma
mediante endoscopia orificio fistuloso y discreta estenosis proximal a anastomosis esofago-
yeyunal que no permitia el paso del sistema de clip Ovesco. Se coloca protesis esofagica
totalmente recubierta con varios clips convencionales en extremo proximal. No se consigue
fijacion y la protesis migra en los dias siguientes sin resolver la fuga. Ante la posibilidad de
haber logrado una dilatacion esofagica tras la protesis, se intenta de nuevo colocacion de clip
OVESCO, apreciandose mejoria de estenosis pero no lo suficiente para alcanzar la anasto-
mosis. Se procede a dilatacién con baléon neumatico lo justo para poder alcanzar con el clip
premontado el orificio de fuga y proceder a la colocacion del dispositivo. No complicaciones
con evolucion posterior satisfactoria comprobandose sellado con nuevo estudio baritado

CONCLUSIONES: El sistema de clips OVESCO-OTSC permite la resolucion de situacio-
nes clinicas importantes (fugas, perforaciones, hemorragia, ...). Su mayor fuerza y el cierre de
toda la pared digestiva aporta ventajas y la hace una opcion 1til y cada vez mas extendida en
la resolucion de estos problemas.
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GASTRITIS CAUSTICA TRAS INGESTA DE LEJIA Y AMONIACO CON ESOFAGO
CONSERVADO

Golmayo Flethes, Carmen; Castellano Lopez, Amelia; De Frutos Rosa, Diego; Garcia
Centeno, Pilar; Kheiri Vazquez, Sandra; Calvo Ihiguez, Maria; Santos Rodriguez, Andrés;
Gil Alcalde, Marta; Moral Cebrian, Ignacio; Poves Martinez, Elvira

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares

INTRODUCCION: La ingesta de c4usticos es una urgencia médica con una incidencia de
38,7 casos /100.000 hab. Puede originar un amplio espectro de lesiones potencialmente graves
a corto y largo plazo. La mortalidad general esta entre el 3 y el 12% y en los casos con fines
suicidas puede llegar al 66%.

Presentamos el caso de un varén de 37 afios que acude a urgencias por dolor abdominal y
vomitos tras ingesta de lejia y amoniaco con ideacion autolitica.

ENDOSCOPIA: Gastroscopia: Es6fago sin alteraciones mucosas ni morfologicas. Mucosa
gastrica friable con sangrado al roce del endoscopio, mucosa edematosa y eritematosa cu-
bierta por petequias, de color violaceo cubierta por exudado mucofibrindgeno, observandose
algunas ulceras superficiales. Las lesiones disminuyen de intensidad en cuerpo bajo y antro.
Bulbo edematoso con alguna erosion y pequeiia ulcera superficial. Segunda porcion sin alte-
raciones. Conclusion: Gastritis caustica. Duodenitis caustica. Esofago sin lesiones.

COMENTARIO: Las sustancias alcalinas suelen penetrar facilmente en la mucosa del eso-
fago provocando necrosis por licuefaccion, mientras que los acidos, por su mayor viscosidad,
alcanzan rapidamente el estdbmago causando menor dafio en eséfago. Presentamos un caso
en el que a pesar de ser un alcali s6lo dafia el estdbmago respetando integramente el eséfago.

La gastroscopia es la técnica diagndstica principal para delimitar la topografia, extension y
gravedad de las lesiones. Permite establecer el pronostico y orientar la terapéutica. Es impor-
tante realizarla entre las 12-24h, ya que antes pueden infraestimarse las lesiones.
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ABLACION CON RADIOFRECUENCIA COMO TRATAMIENTO DE ECTASIAS
VASCULARES ANTRALES

Alemany Pérez, Gloria; Flor Prades, Laura; Silva Pomarino, Mariela Pia; Martin Jiménez,
José Antonio; Pedraza Sanz, Rafael Gregorio; Mufioz Vicente, Margarita; Roldan Lafuente,
Marina; Valls Gandia, Marina; Palau Canos, Antonio; Moreno Sanchez, Isabel

Hospital General, Castellon de la Plana

INTRODUCCION: Las ectasias vasculares antrales ( GAVE) es una patologia caracteriza-
da por malformaciones vasculares submucosas que constituyen una causa conocida, aunque
poco frecuente, de hemorragia digestiva alta asi como de anemia ferropénica, sobretodo en
pacientes cirroticos. Se han descritos 3 tipos de modalidades terapéuticas: médicas, endosco-
picas y quirurgicas. De entre los tratamientos endoscdpicos, la coagulacion con argén plasma
es el mas comtinmente utilizado. A pesar de ello, existe una alta tasa de refractariedad a los
mismos, por lo que muchos pacientes persisten con altos requerimientos transfusionales. Para
este tipo de pacientes la técnica de ablacion con radiofrecuencia puede ser un tratamiento
efectivo.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Para llevar a cabo la técnica de ablacion con
radiofrecuencia, tras adjuntar el dispositivo HALO-Ultra al endoscopio, se introduce el mis-
mo hasta el piloro contactando con la mucosa. Posteriormente se modifica la posicion una vez
tratada la superficie afecta hasta conseguir la ablacion de las ectasias antrales. La potencia uti-
lizada fue de 12 J/cm2, con una profundidad a 500-1000y, realizando entre 1 y 3 pulsaciones
hasta lograr la ablacion de la zona.

CONCLUSIONES: La técnica de ablacion con radiofrecuencia (HALO-ultra)se ha aplicado
en nuestro centro a 3 pacientes con cirrosis hepatica y ectasias vasculares antrales, eviden-
ciando una disminucion de los requerimientos transfusionales tras la aplicacion de la misma.
Por ello, dicha técnica es un tratamiento efectivo y seguro para casos refractarios a tratamiento
previos.
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ISQUEMIA GASTRICA: CAUSA INFRECUENTE Y GRAVE DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA

Castillo Espinosa, José Manuel V; Martinez Pascual, Cristina "; Mufioz Tornero, Maria @,
Martinez Bonil, Maria Del Carmen (V; Navarro Noguera, Elena ); Anton Rodenas, Gonzalo
@; Medranda Goémez, Marian (V; Lopez Garcia, Juan Francisco "

@ Hospital Los Arcos del Mar Menor, San Javier, Murcia; ¥ Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca, Murcia, El Palmar, Murcia

INTRODUCCION: Mujer de 58 afios, con antecedentes de obesidad, hipertension arterial y
policitemia vera, que consulta en urgencias por dolor abdominal epigastrico intenso, vomito
en posos de café y varias deposiciones melénicas. A su llegada normotensa, detectando fibri-
lacién auricular no conocida y analitica con leve anemizacion (Hb 11.7).

ENDOSCOPIA: Se realizo gastroscopia urgente apreciando tlcera extensa, de fondo ne-
gruzco y bordes bien delimitados, de aproximadamente 10cm, localizada en cuerpo géstrico,
sugestiva de isquemia géstrica. El angioTAC no mostré neumatosis ni defectos de replecion
en la vascularizacion esplacnica. La paciente quedd ingresada con dieta absoluta, IBP IV y
nutricion parenteral. Dado que la gastroscopia precoz puede infraestimar la gravedad de la is-
quemia gastrica, se realiz6 second look observando leve mejoria en la coloracion de la mucosa
isquémica. Posteriormente buena evolucion clinica, analitica y endoscopica, confirmando la
franca mejoria de la mucosa gastrica, permitiendo el alta de la paciente.

COMENTARIOS: La isquemia gastrica puede tener lugar por una difusa o localizada hi-
poperfusion vascular, causada por hipotension sistémica, enfermedad tromboembodlica o
vasculitis. Los sintomas suelen ser dolor abdominal, nausea, vomitos, hemorragia digestiva,
distension abdominal y si la isquemia es cronica puede haber también diarrea y sindrome
constitucional. Se trata de una entidad grave y relativamente infrecuente, siendo importante
un alto grado de sospecha para poder llevar a cabo un diagndstico precoz. El manejo debe
ser multidisciplinar, con tratamiento conservador siempre que sea posible: dieta absoluta,
nutricion parenteral, IBP a dosis altas y en caso de sepsis o neumatosis gastrica, antibioticos
de amplio espectro.
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ULCERA ESOFAGICA EXTENSA POR VIRUS DE EPSTEIN-BARR

Castillo Espinosa, José Manuel ; Martinez Pascual, Cristina V; Mufioz Tornero, Maria ?;
Pifiar Cabezos, Diana V; Martinez Bonil, Maria Del Carmen (; Navarro Noguera, Elena (;
Anton Rodenas, Gonzalo @; Medranda Gomez, Marian (V; Lopez Garcia, Juan Francisco "

@ Hospital Los Arcos del Mar Menor, San Javier, Murcia, ® Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca, El Palmar, Murcia

INTRODUCCION: Mujer de 48 afios con lupus eritematoso sistémico y sindrome linfopro-
liferativo de bajo grado, en tratamiento cronico con hidroxicloroquina y corticoides. Acude a
la consulta por dolor retroesternal de intensidad progresiva, que se exacerba con la ingesta, de
2 semanas de evolucion. Afebril y sin otra sintomatologia.

ENDOSCOPIA: Se realiza gastroscopia preferente observando, a 27cm de arcada dentaria,
dos ulceras excavadas, extensas y de bordes anfractuosos. Se toman biopsias del centro y del
borde, mostrando tejido de granulacion y fibrina compatible con ulcera benigna, detectando
virus de Epstein-Barr mediante PCR. Se inicio tratamiento sintomatico con IBP, sucralfato y
dieta inicialmente enteral, con evolucion clinica y endoscopica satisfactoria, mejorando pro-
gresivamente del dolor hasta su desaparicion. Se realizo gastroscopia de control que confirmé
curacion mucosa.

COMENTARIOS: Las tlceras esofagicas son relativamente frecuentes en pacientes inmu-
nodeprimidos, como es el caso de nuestra paciente. La causa mas frecuente son infecciones
virales por citomegalovirus o herpes simple, o infecciones bacterianas por micobacterias. Del
mismo modo es importante realizar el diagndstico diferencial con neoplasias como carcino-
mas o linfomas, asi como excluir el origen farmacoldgico. Las tlceras esofagicas por VEB
son por el contrario muy infrecuentes, habiéndose descrito fundamentalmente en pacientes
con VIH y trasplantados. No existe un tratamiento etioldgico efectivo, no obstante, aunque
suelen ser ulceras extensas, la evolucion suele ser buena, siempre que mejore la inmunosu-
presion del paciente.
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BLACK ESOPHAGUS
Alvarez Gonzalez, Silvia
Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: La esofagitis necrotizante aguda (ENA) afecta en el 90% a varones con
enfermedades asociadas como diabetes, enfermedad vascular o insuficiencia renal crénica. El
mecanismo es multifactorial, aunque se ha sugerido un componente isquémico. Su presenta-
cion habitual es como hemorragia digestiva alta.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de un vardon de 81 afios con HTA, dislipemia, insufi-
ciencia renal cronica, adenocarcinoma prostatico y reemplazamiento valvular adrtico inter-
venido de aneurismectomia mediante by pass adrtico-adrtico que ingresa por isquemia de
extremidad secundaria a estenosis del stent ilidco. Durante el ingreso presenta vomitos en
posos de café.

Se realiza endoscopia digestiva alta mostrandose desde 25 a 35 cm una mucosa friable cu-
bierta de exudado blanquecino y tejido necrético. En la biopsia se identifica un material fibro-
leucocitario con escamas queraticas sin datos citoldgicos de malignidad. Tras dieta absoluta,
nutricion parenteral y perfusion de inhibidores de la bomba de protones presenta recuperacion
con endoscopia a los pocos dias anodina.

COMENTARIOS: La ENA es una enfermedad poco frecuente en la que la endoscopia alta
precoz es fundamental para el diagnéstico y tratamiento. Debe realizarse un diagnoéstico di-
ferencial con otras entidades como acantosis nigricans, melanoma o ingesta de causticos. El
tratamiento se basa en hidratacion, soporte nutricional restringiendo la ingesta oral y control
de la enfermedad de base.
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MELANOMA CON METASTASIS GASTROINTESTINALES
Alvarez Gonzalez, Silvia

Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: El melanoma es un tumor con alto potencial invasivo y migratorio. Has-
ta el 60% de los pacientes presentan lesiones metastasicas en el tracto digestivo, pudiendo
aparecer incluso décadas después del diagnostico. La clinica es inespecifica y los 6rganos mas
comprometidos son el intestino delgado, seguido del estdémago, intestino grueso y esoéfago.
El diagnostico requiere técnicas radioldgicas, endoscdpicas e histologicas y el tratamientos se
basa en la cirugia agresiva, quimioterapia y radioterapia.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de una mujer de 82 afios diagnosticada de melano-
ma lentiginoso en talon en 2011 con Indice de Breslow 3,3 y nivel de Clark IV que se trata
mediante cirugia. Al afio siguiente presenta nueva ulceracion con posterior apariciéon de nu-
merosas lesiones metastasticas en el pie, realizdndose tratamiento con interleuquinas (IL-
2) intralesionales y RT local. Tras 6 meses es ingresada en contexto de anemia ferropénica
realizandose endoscopia alta donde en cavidad gastrica se aprecian tres neoformaciones de
5-6 cm ulceradas, con aspecto necrético y sangrado espontaneo. La mucosa circundante esta
pigmentada y es friable al roce. En el estudio histologico los hallazgos son compatibles con
metastasis de melanoma.

COMENTARIOS: Las metastasis gastrointestinales del melanoma pueden aparecen tardia-
mente por lo que ante los hallazgos de anemia y/o melenas en un paciente diagnosticado de
melanoma es obligatorio realizar estudio endoscopico.
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DETECCION DE CARCINOMA EPIDERMOIDE ESOFAGICO PRECOZ EN
CROMOENDOSCOPIA CON LUGOL

Lopez Gomez, Marta ; Gonzalez Haba-Ruiz, Mariano V; Hernandez Conde, Marta @;
Gonzalez Partida, Irene V; Bernardo Garcia, Cristina ¥; Magaz Martinez, Marta ("; Oliva Del
Rio, BorjaV; Suarez Ferrrer, Cristina (V; Santiago Garcia, José (V; Herreros De Tejada, Alberto
M; Abreu Garcia, Luis "

@ Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda; ® Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz

INTRODUCCION: El diagnéstico de carcinomas esofagicos precoces en Occidente es bajo
dada la dificultad que supone la deteccion de los mismos con el uso de la endoscopia de luz
blanca. Presentamos a un paciente fumador y habito etilico moderado en el que se le realiza
una gastroscopia por dispepsia inespecifica.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Con luz blanca, en eséfago distal se observan
dos lesiones planas adyacentes menores de 1 cm con patron superficial irregular. Se realiza
cromoendoscopia con lugol esofagica identificando de forma parcheada dos zonas de no cap-
tacion de tinte, sin aparente patron superficial, sospechosos de neoplasia. Se biopsian ambas
lesiones con resultado anatomopatoldgico de carcinoma epidermoide precoz, sin invasion de
la lamina propia.

CONCLUSIONES: El diagnostico del carcinoma epidermoide precoz en estadios precoces
es complejo y requiere una exploracion exhaustiva de la superficie mucosa esofagica, requi-
riendo el uso de cromoendoscopia con lugol para su deteccion endoscopica, asi como un per-
sonal entrenado en el uso de esta técnica. La cromoendoscopia con lugol es una herramienta
diagnoéstica que se ha extendido para la deteccion de carcinomas esofagicos precoces dado
que limita claramente los bordes del tumor y pone de manifiesto lesiones que no se detectan
con la endoscopia convencional. Es importante el diagnostico precoz, pues la supervivencia a
los 5 afios del diagnostico es del 86-100%.El tratamiento habitual de los tumores epidermoi-
des esofagicos precoces es quirurgico, aunque la DSE (diseccion submucosa endoscopica) es
una opcidn terapéutica en pacientes seleccionados.
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TUMOR GASTRICO SUBMUCOSO ULCERADO: ;PUEDE SER ALGO BENIGNOQ?
Rodriguez De Santiago, Enrique (V; Zaera De La Fuente, Celia (V; Pefias Garcia, Beatriz (V;
Gutiérrez Pecharroméan, Ana MariaV; Cufio Roldan, José Luis ®; Arocena Aranguren, Carlos";
Picon Serrano, Carmen (V; Garcia Garcia De Paredes, Ana V; Boixeda De Miquel, Daniel V;
Defarges Pons, Victor V; Albillos Martinez, Agustin ¥

@ Hospital Ramén y Cajal, Madrid; @ Hospital Infanta Elena, Valdemoro

INTRODUCCION: El polipo fibroide inflamatorio (PFI) es un tumor submucoso, infrecuen-
te y benigno. En la literatura también ha recibido el nombre de granuloma eosinéfilo, pseudo-
tumor inflamatorio o pdlipo de Vanek. Se presenta el caso de una mujer de 68 sin antecedentes
de interés que ingreso por cuadro de un mes de anemia sintomatica (Hb:4.5 g/dl) y melenas
intermitentes con buena tolerancia hemodinamica.

CASO: En region prepildrica se visualizé una masa de probable origen submucoso, ovoidea y
ulcerada en su centro. Las biopsias fueron compatibles con tejido de granulacion. En la ecoen-
doscopia se identifico una lesion subepitelial de 3,6 cm hipoecoica, homogénea y sin zonas de
calcificacion o necrosis. En el TAC no presentaba enfermedad a distancia. Ante la sospecha
de GIST se realizo antrectomia con reconstruccion en Y de Roux. El estudio anatomopatolo-
gico mostrd una tumoracion antral submucosa ulcerada constituida por proliferacion solida de
elementos fusiformes, muy vascularizada y con predominio de eosinéfilos. La inmunohisto-
quimica fue compatible con el diagnéstico de PFI. En la actualidad se encuentra asintomatica.

COMENTARIOS: El diagnostico diferencial debe realizarse con carcinoides, GIST, lipo-
mas, leiomiomas, adenocarcinoma gastrico, polipos, neurofibromas, schwanomas o gastroen-
teritis eosinofilica. Endoscopicamente suelen ser semipediculados y estar recubiertos de mu-
cosa normal, aunque cuando miden >1 cm pueden estar ulcerados. Ecoendoscopicamente
son lesiones mal definidas, hipoecoicas, homogéneas y originadas en 2° o 3° capa de la pared
gastrica. El diagnoéstico definitivo es anatomopatologico con ayuda de la inmunohistoquimica.
El tratamiento clasico es quirtirgico, no obstante la reseccion endoscopica puede ser curativa.
Su prondstico es excelente.
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METASTASIS OVARICA BILATERAL DE ORIGEN GASTRICO: TUMOR DE
KRUKENBERG

Viejo Almanzor, Alejandro; Abraldes Bechiarelli, Alfredo José; Bonilla Fernandez, Araceli,
Ramos-Clemente Romero, Maria Teresa; Ramirez Raposo, Raul; Diaz Jiménez, José Alberto;
Carnerero Rodriguez, José Antonio; Correro Aguilar, Francisco José

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

INTRODUCCION: EI tumor de Krukenberg (TK) se define como la afectacion metastésica
ovarica de un adenocarcinoma de células en anillo de sello.

ENDOSCOPIA: Mujer de 63 afios que consulta por sindrome constitucional y dolor en fosa
iliaca izquierda. Se le realiza colonoscopia, con hallazgos de diverticulosis sigmoidea, y una
ecografia donde se identifica una lesion solida pélvica. Mediante RMN! se diagnostica de
tumoracion ovarica bilateral, de aspecto solido-quistico, y discreta cantidad de liquido libre.
Se realiza histerectomia y doble anexectomia, con histologia ovarica de infiltracion tumoral
de células en anillo de sello con inmunohistoquimica sugestiva de origen gastrointestinal
(CK7+,CK20+,CDx2+, estrogenos y progesterona negativos).

Se realiza gastroscopia visualizandose una pequefia ulcera? de bordes sobreelevados en tran-
sicion cuerpo-antro y una lesion geografica eritematosa en incisura angularis®, las cuales se
biopsian por separado y presentan histologia de adenocarcinoma géstrico de células en anillo
de sello con inmunohistoquimica Her2/neu negativo.

COMENTARIOS: El TK fue descrito por primera vez en 1896 por el ginecologo y patdlogo
aleman F.E. Krukenberg, supone el 1-2% de las neoplasias ovaricas y el 70% presentan origen
gastrico. El diagndstico
suele ser tardio, ya que
la clinica de este tumor
suele estar condiciona-
da por la masa ovarica
metastasica, por lo que
el pronostico es infausto
con esperanza de vida
menor a dos afios.

La endoscopia oral pro-
porcionara el diagnosti-
co en la mayoria de los
casos, y es por ello que
debemos ser muy minu-
ciosos en nuestras ex-
ploraciones para intentar
detectar todas las lesio-
nes en estadios precoces
de enfermedad.
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DISFAGIA SECUNDARIA A PENFIGO VULGAR CON AFECTACION ESOFAGICA.
A PROPOSITO DE UN CASO

Viejo Almanzor, Alejandro; Abraldes Bechiarelli, Alfredo José; Ramos-Clemente Romero,
Maria Teresa; Diaz Jiménez, José Alberto; Bonilla Fernandez, Araceli; Carnerero Rodriguez,
José Antonio; Ramirez Raposo, Raul; Correro Aguilar, Francisco José

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

INTRODUCCION: El pénfigo vulgar (PV) es una enfermedad autoinmune poco frecuente
de tipo bullosa, caracterizada por la acantolisis de la capa suprabasal de la epidermis mediada
por anticuerpos IgG frente a desmogleinas, que puede afectar tanto piel como mucosas, siendo
la localizacion esofagica muy excepcional.

ENDOSCOPIA: Mujer de 60 afios, con aftosis oral recurrente, que consulta por disfagia
progresiva a sélidos y liquidos de tres meses de evolucion.

Gastroscopia: estenosis de aspecto membranoso tras la boca de Killian, mucosa esofagica
denudada', con intenso eritema y muy friable al roce en toda su extension?; gastritis atrofica
antral, resto normal.

Biopsia esofagica: fragmentos de epitelio escamoso sin tejido conectivo subyacente.

Fue valorada por Dermatologia quien solicitd6 Ac Anti-Piel (+1/160, con patrén intercelular
epidérmico), Anti-Desmogleina 1 (negativa) y 3 (positiva, con indice de 7.64) e inmunofeno-
tipo (disminucion relativa de linfocitos B), siendo diagnosticada de Pénfigo Vulgar.

Inicio tratamiento con bolos de corticoides, con mejoria de la disfagia, pasando finalmente a
ser tratada con Rituximab+Metotrexate, con buena evolucion.

COMENTARIOS: La afectacion esofagica del PV es poco frecuente y cursa generalmen-
te con disfagia, odinofagia y pirosis. Los hallazgos endoscdpicos incluyen desde eritema,
erosiones y ulceras hasta las formas mas severas donde se observan grandes fragmentos de
mucosa desprendidos, conocido como esofagitis disecante superficial. El tratamiento es el de
la enfermedad de base.

Dada la clinica y los hallazgos endoscdpicos en los casos leves, si no conocemos esta entidad
la podremos confundir en muchas ocasiones con una esofagitis de origen péptico, retrasando
el diagnostico.
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ESTENOSIS ESOFAGICA POST-LIGADURA CON VARICES ESOFAGICAS
GRANDES: ;ALGUNA SOLUCION ENDOSCOPICA DE BAJO RIESGO?

Diaz Sanchez, Antonio ”; Riesco Lopez, José Maria"; Rivero Fernandez, Miguel ); Gonzalez
Alonso, Rosario V; Manzano Fernandez, Rebeca (V; Moya Valverde, Eloisa V; Gonzalez
Tallon, Ana™; De La Fuente Briongos, Elsa®; Rizo Pascual, Juana Maria®; Campos Cantero,
Rocio®

@ Hospital del Sureste, Arganda del Rey; @ Hospital Infanta Sofia, San Sebastidn de los Reyes

INTRODUCCION: La aparicion de estenosis esofagica sintomatica post-ligadura endosco-
pica con bandas (LEB) de varices esofagicas (VE) es una complicacion poco frecuente.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Varén de 85 afios con cirrosis hepatica com-
pensada y VE grandes con contraindicacion para betabloqueo, por lo que se realizé profilaxis
primaria de sangrado mediante LEB sin complicaciones inmediatas tras el procedimiento.
Veinte dias después comenz6 con disfagia para solidos y se realizo gastroscopia identificando
en esOfago distal una estenosis fibrosa secundaria a cicatriz post-caida de bandas y retraccion
de sendas escaras con cordones varicosos grandes adyacentes. Dado el elevado riesgo de
sangrado asociado a una eventual dilatacion endoscopica de la estenosis, se decidié colocar
protesis metalica totalmente recubierta (Hanarostent®) de 140 x18 mm con un doble proposi-
to: solucionar la estenosis sintomadtica y obliterar las VE remanentes. Ocho semanas después
de su colocacion, el paciente se encontraba asintomatico por lo que se retir6 la protesis eso-
fagica sin complicaciones objetivando la desaparicion de los cordones varicosos y la practica
resolucion de la estenosis.

CONCLUSIONES: La tasa de estenosis esofagica post-escleroterapia de VE es del 2-26%,
mientras que su incidencia post-LEB es habitualmente inferior en la mayoria de estudios y
de aparicion mas tardia. El caso que presentamos tiene la particularidad de la formacion muy
precoz de una estenosis esofagica sintomatica tras LEB, consiguiendo su resolucion asi como
la obliteracion de las VE mediante la colocacion temporal de protesis metalica recubierta.
Esta medida permitio evitar el riesgo elevado de sangrado por VE asociado a una dilatacion.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A TUMOR NEUROENDO-
CRINO (TNE) GASTRICO. A PROPOSITO DE UN CASO

Viejo Almanzor, Alejandro; Abraldes Bechiarelli, Alfredo José; Rendon Unceta, Paloma;
Rodriguez Ramos, Claudio; Ramos-Clemente Romero, Maria Teresa; Bonilla Fernandez,
Araceli; Diaz Jiménez, José Alberto; Carnerero Rodriguez, José Antonio; Ramirez Raposo,
Ratl; Correro Aguilar, Francisco José

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

INTRODUCCION: Los TNE son un grupo heterogéneo de neoplasias originadas de células
enterocromafines, poco frecuentes y que raramente se manifiestan como hemorragia digestiva
alta.

ENDOSCOPIA: Varon de 26 afios que ingresa por melenas y en la gastroscopia presenta una
lesion submucosa de 2cm en cara anterior de cuerpo géstrico bajo, en rodete, de centro depri-
mido y ulcerado con sangrado en babeo. Inyectamos 14cc de Adrenalina 1/10.000 alrededor y
en el centro de la lesion!, y se coloco un hemoclip. Al colocar un segundo hemoclip se produjo
una pequefla laceracion, reactivandose el sangrado. Inyectamos 4cc de Polidocanol 2%, sin
cese completo, por lo que se tatuo la zona y contactamos con cirugia.

Se decide intervencion quirtrgica urgente mediante reseccion atipica géastrica®* limitada a la
lesion con endograpadora Endo-GIA y exéresis de 3 adenopatias.

La histologia fue de tumor neuroendocrino (TNE) gastrico tipo I con infiltraciéon submucosa
y borde quirurgico respetado (bien diferenciado — carcinoide, indice mitotico 0/10, Ki67<2%,
inmunotincion positiva para sinaptofisina y cromogranina); adenopatias metastésicas.

Analitica: Gastrina normal y Cromogranina A en el limite alto (124).

Se encuentra asintomatico, pen-
diente de Octreo-Scan y de deci-
sion terapéutica.

COMENTARIOS: Los TNE
se clasifican en tipo I (en gas-
tritis crénicas, son multiples,
menores de lcm y bien dife-
renciados), tipo II (asociado a
MEN vy Zollinger-Ellison) y tipo
I (esporadico, mayor tamafio,
agresivos). La peculiaridad de
este caso radica en que presenta
histologia sugestiva de TNE tipo
1 pero caracteristicas analiticas
y macroscopicas de tipo III, asi
como una manifestacion clinica
inusual.
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LA GASTRITIS HEMORRAGICA POR CMV. UNA ENTIDAD EN AUGE

Algara San Nicolas, Maria; Goémez Dominguez, Elena; Santos, Laura; Alvarez, Teresa; Rafael
De La Cruz, David; Rodriguez, Sarbelio; Castellano, Gregorio

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: La gastritis por CMV es una entidad de incidencia creciente, con sinto-
mas muy inespecificos y de caracteristicas endoscopicas muy variables (lesiones nodulares,
pseudotumores, erosiones, ulceras,...), lo que dificulta el diagndstico y tratamiento antiviral
precoz. Presentamos un caso de un paciente inmunodeprimido con gastritis por CMV con
evolucion torpida clinica y endoscopica.

ENDOSCOPIA: Varon de 58 afios, en tratamiento quimioterdpico (QT) por carcinoma mi-
crocitico pulmonar estadio IV. Refiere clinica de dispepsia inespecifica, con hallazgo endos-
copico de pangastritis erosiva (estudio inmunohistoquimico (IHQ) y visién directa negativo
para CMV). Ante la sospecha de gastritis toxica por QT, inicia tratamiento esteroideo a dosis
plenas, con empeoramiento de la clinica digestiva y cuadro de melenas y anemizacion. Un
nuevo estudio endoscopico revelo el empeoramiento de las lesiones géstricas, con progresion
a pangastritis hemorragica grave demostrandose mediante IHQ antigenos de CMV, asi como
antigenemia para CMV elevada. Por ello, se realiza ciclo con ganciclovir intravenoso con
negativizacion de antigenemia en sangre y progresiva cicatrizacion de la mucosa gastrica,
primero en forma de gastritis nodular y finalmente gastritis atrofica residual.

COMENTARIOS: La incidencia de la afectacion digestiva por CMV ha presentado un au-
mento progresivo en nuestro medio. El estudio inmunohistoquimico de las muestras histolo-
gicas obtenidas por endoscopia, es fundamental para el diagnostico y tratamiento precoz de
esta entidad, que siempre debe considerarse, en el caso de afectaciones digestivas refractarias
al tratamiento convencional en el paciente inmunocomprometido.
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RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA DE LESIONADENOMATOSA DUODENAL
CON BANDAS ELASTICAS

Machado Volpato, Nadja; Garcia Garcia De Paredes, Ana; Pefas, Beatriz; Foruny, José
Ramoén; Boixeda De Miquel, Daniel; Aguillera, Lara; Hernanz, Nerea; Sierra, Maria; Laura,
Nfiez

Hospital Ramon y Cajal, Madrid

INTRODUCCION: El duodeno es el segmento gastrointestinal con mayor riesgo de compli-
caciones tras la extirpacion endoscopica de pdlipos. La reseccion de lesiones planas duode-
nales con colocacion de bandas elésticas es una alternativa a la mucosectomia convencional.

DESCRIPCION: Mujer de 36 afios con poliposis adenomatosa familiar a la que se realizé
gastroscopia de cribado con deteccion de dos polipos tipos 0-11b y 0-Ilc, de 13 y 20 mm res-
pectivamente, localizados en la segunda porcién duodenal, histoldogicamente compatibles con
adenoma tubular con displasia de bajo grado. Para la reseccion del polipo de mayor tamafio se
inyect6 solucion de adrenalina 1/20.000, suero salino al 0,9% e indigo carmin, apreciandose
elevacion de toda la lesion, con excepcion de la zona central. Se extirp6 la mayor parte del
polipo con asa de polipectomia en varios tiempos. Para la reseccion del area central, algo mas
deprimida, se realizé aspiracion y colocacion de banda elastica (BostonO), seguida de extir-
pacion con asa. Finalmente, se realiz6 fulguracion con gas argdn de los margenes y se aproxi-
maron los bordes de la escara con colocacion de cuatro clips hemostaticos. En la revision en-
doscopica posterior se reseco el polipo proximal también mediante mucosectomia con bandas,
sin complicaciones. Asimismo, se revis6 con cromoendoscopia la escara de polipectomia sin
objetivar restos de polipo y las biopsias fueron negativas para tejido adenomatoso residual.

CONCLUSIONES: Los polipos duodenales planos con areas deprimidas son de dificil abor-
daje endoscopico. La mucosectomia con bandas es una alternativa a la técnica convencional
que permite su reseccion completa con éxito.
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INVAGINACION GASTRODUODENAL. DOS CASOS, UNO CON RESOLUCION
ENDOSCOPICA

Tardaguila Garcia, Dolores; Lopez Rosés, Leopoldo; Lancho Seco, Angel; Gonzalez
Ramirez, J. Abel; Gonzélez Soler, Roberto; Alvarez Sudrez, Beatriz; Dacal Rivas, Andrés;
Marti Marqués, Eva; Lopez Baz, Alina Montserrat; Fernandez Lopez, Alexia

Lucus Augusti, Lugo

INTRODUCCION: La invaginacion gastroduodenal es una complicacién muy poco fre-
cuente. Existen muy pocas publicaciones respecto al papel de la endoscopia en estos casos.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Presentamos dos casos de pacientes ingresa-
dos en nuestro Servicio por epigastralgia y vomitos, con intolerancia alimentaria. En ambos
casos una gastroscopia inicial sugeria volvulacion géstrica. Sin embargo, el TC abdominal
realizado en ambos fue compatible con invaginacion gastroduodenal. Se repiti6 la exploracion
endoscopica: en el primero de los casos, se pudo comprobar la existencia de una invaginacion
por un probable pélipo invaginado desde cuerpo gastrico hasta duodeno. Se intentd la desin-
vaginacion sin conseguirlo por lo que fue intervenido (AP: GIST). En el segundo se consiguio
la resolucion endoscopica de la invaginacion mediante multiples maniobras de traccion y, a
continuacion, se realizd reseccion endoscopica de un polipo adenomatoso de gran tamafio
localizado en el cuerpo géstrico, que habia sido el causante de la complicacion.

CONCLUSIONES: La invaginacion gastroduodenal es una entidad muy poco frecuente. La
imagen endoscopica tal y como se muestra en el video, es tipica a pesar de lo cual su escasa
frecuencia y el desconocimiento de esta entidad puede llevar al endoscopista a confundirla
con un voélvulo gastrico. El conocimiento de su existencia y un alto indice de sospecha por
parte del clinico ayudaran a un pronto diagnostico. A dia de hoy la escasa evidencia existente
indica que el tratamiento de eleccion debe ser quirtrgico si bien la desinvaginacion endosco-
pica puede ser una solucion adecuada y segura en algunos pacientes.
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ESTENOSIS ESOFAGICA TRAS MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DE
ADENOCARCINOMA INTRAMUCOSO SOBRE ESOFAGO DE BARRETT

Garcia, Natalia (V; Sanahuja, Ana; Trejo, Galo Antonio; Marco, Andrea; Villagrasa, Rosana;
Sanchiz Soler, Vicente; Pefia, Andrés; Galvez, Consuelo; Mora Miguel, Francisco

Hospital Clinico Universitario, Valencia

INTRODUCCION: El esofago de Barrett (EB) es una complicacion frecuente de la enfer-
medad por reflujo gastroesofagico, cuyo principal interés estriba en la posibilidad de generar
displasias que conduzcan a adenocarcioma (ADC). Tradicionalmente en pacientes con displa-
sias alto grado (DAG) o ADC precoz, la esofaguectomia se ha considerado el tratamiento de
eleccion, aunque en la actualidad la endoscopia parece una alternativa segura y eficaz.

ENDOSCOPIA: Paciente de 71 afios en seguimiento por EB con gastroscopias bianuales. En
gastroscopia de control se detecta DAG con ADC intramucoso focal. Con ayuda de endosco-
pio de alta resolucion se realiza mapeo de biopsias y se localiza la lesion.

La ecoendoscopia, no muestra adenopatias satélites ni engrosamientos patologicos.

Se programa mucosectomia con sistema Duette (COOK®) mediante 6 bandas en 6 areas de
EB (en dos se produce hemorragia que cede tras escleroterapia y hemoclips). Tras 24 horas de
observacion el paciente es dado de alta sin incidencias.

Histologicamente, se identifica DBG en cinco areas y un area con DAG y carcinoma intra-
mucoso focal.

Dos semanas después del procedimiento, el paciente refiere disfagia logica. Gastroscopia:
estenosis en esofago distal, concéntrica y regular de 7 mm con mucosa cubierta de fibrina. Se
inicia dilatacion endoscopica con baléon neumatico (ocho sesiones, hasta 18 mm), con resolu-
cién de la clinica.

Actualmente, el paciente permanece asintomatico y en gastroscopias de control no se identi-
fican displasias.

CONCLUSION: La REM es una opcién terapéutica adecuada en DAG con areas ADC intra-
mucoso sobre EB, si bien no esta exenta de complicaciones.
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ESTENOSIS GASTRICAANTRAL SECUNDARIA A TRATAMIENTO CON BANDAS
ELASTICAS EN PACIENTE CIRROTICO CON GAVE

Sanchez Torrijos, Yolanda; Leon Montafiés, Rafael; Sobrino Rodriguez, Salvador; Lopez,
Teofilo; Caballero, Juan Antonio; Bozada, Juan Manuel

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: Las ectasias vasculares antrales (GAVE) son una causa infrecuente de
sangrado gastrointestinal. La ligadura endoscopica con bandas (LEB) se esta utilizando en la
actualidad como una alternativa terapéutica eficaz a la coagulacion con argén plasma.

Presentamos el caso de una paciente de 24 afios con cirrosis hepatica por sindrome de super-
posicion (hepatitis autoinmune y colangitis subesclerosante primaria) que presenté hemorra-
gia digestiva alta secundaria a GAVE, las cuales fueron tratadas con LEB, con un total de 7
bandas, sin incidencias inmediatas. Al afio volvié a presentar de nuevo sangrado por GAVE,
objetivandose en la endoscopia oral antro deformado con lesiones pseudopolipoideas confir-
mando una estenosis debido al tratamiento previo con LEB, sin repercusion clinica aparente,
por lo que se decididé mantener actitud conservadora y no realizar nuevos tratamientos sobre
las lesiones.

ENDOSCOPIA: Estomago bien conformado, con refuerzo del patron foveolar a nivel de
cuerpo y fundus, con puntos rojos. Antro deformado por tratamientos previos con numerosas
lesiones pseudopolipoideas de aspecto hiperplasico con punto de hematina en su cuspide, sin
sangrado activo, que conforman una estenosis amplia de la union del cuerpo y antro. Friabi-
lidad al roce antral.

COMENTARIOS: La LEB es una alternativa eficaz y segura en el tratamiento de las GAVE,
pudiendo considerarse en la actualidad tratamiento de primera linea, con mayor espectro de
seguridad que la APC. Sin embargo, no deja de ser una técnica endoscopica no exenta de
complicaciones, pudiendo provocar formaciones pseudopolipoideas que, en tltima instancia,
conformen una estenosis sintomatica (no en el caso de nuestra paciente).
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MUCOMIOTOMIA DE DIVERTICULO DE ZENKER CON ESFINTEROTOMO DE
PRECUT TRAS FRACASO DE LIGASURE™ CON HEMORRAGIA

Moreno, Oswaldo; Pefia, Andrés; Sanchiz, Vicente; Galvez, Consuelo; Villagrasa, Rosa Ana;
Marco, Andrea; Sanahuja, Ana; Gimeno, Natalia; Trejo, Galo; Mora, Francisco

Hospital Clinico Universitario, Valencia

INTRODUCCION: El diverticulo de Zenker es una enfermedad poco frecuente con una pre-
valencia < 1% que afecta sobretodo a pacientes de edad avanzada. La miotomia del musculo
cricofaringeo por via endoscopica del diverticulo de Zenker, constituye una medida alternati-
va minimamente invasiva al tratamiento quirurgico convencional.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Paciente de 92 afios con disfagia y neumonia
por aspiracion que presenta un diverticulo de Zenker posterior, simétrico, con una profun-
didad de 3cm. Se introduce diverticuloscopio (COOK®) y se expone y estabiliza el tabique
entre el diverticulo y el es6fago (musculo cricofaringeo). Como primera opcion se utiliza la
técnica de incision con sellado tisular mediante dispositivo LigaSure™ Blunt Tip de Smm x
37 cm de apertura bilateral. Por la anatomia del paciente y las caracteristicas de este LigaSu-
re™ no se logra colocar adecuadamente el dispositivo, por lo que utilizamos como medida
de rescate, en el mismo procedimiento, la seccion del tabique con esfinterotomo de precut
Huibregtse COOK®, produciéndose sangrado “en jet” que se controla de forma eficaz con la
colocacion de 2 clips hemostaticos.

CONCLUSIONES: La miotomia del diverticulo de Zenker con esfinterotomo de precut, es
una técnica segura y eficaz como medida de rescate tras el fracaso del LigaSure™, con riesgo
minimo de complicaciones, entre ellos, la hemorragia que se puede controlar con la coloca-
cion de clips hemostaticos. Es mas sencillo y seguro utilizar un dispositivo LigaSure™ Blunt
Tip de apertura unilateral.
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. TODO CUERPO EXTRANO ESOFAGICO ES NECESARIAMENTE INGERIDO?
Hernandez Tejero, Maria; Valer Lopez-Fando, Paz; Garcia Alonso, Javier; Garcia Duran,
Fernando; Carneros Martin, José Antonio; Bonillo Cambrodoén, Daniel; Granja Navacerrada,
Alicia; Bernal Checa, Pilar; Bermejo Abati, Andrea; Piqueras Alcol, Belén; Bermejo San José,
Fernando

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada

INTRODUCCION: La hernia hiatal paraesofagica IV es un trastorno infrecuente cuyo ma-
nejo es quirurgico puesto que su complicacion se asocia a elevada morbimortalidad. Hasta
30% de pacientes intervenidos con funduplicatura presenta algiin grado de disfagia postope-
ratoria que, en 3-5% de casos, precisa de dilatacion endoscopica.

ENDOSCOPIA: Mujer pluripatologica de 78 afios con miastenia gravis (clinica bulbar) y
hernia hiatal paraesofagica IV (estdmago y colon transverso) tratada mediante hiatoplastia
con malla y funduplicatura que acude tras 8 meses desde cirugia por vomitos y disfagia. Se
realiza endoscopia digestiva alta (EDA) que objetiva estenosis a nivel de funduplicatura que
se vence ejerciendo leve presion con endoscopio, realizandose dilatacion hidrostatica con
balon. Tras dilatacion, paciente es dada de alta. A las 48h, consulta nuevamente por intoleran-
cia oral a la que se sobreafnade intensa epigastralgia y sensacion de cuerpo extrafio en dicha
localizacion. Se procede a EDA, con estenosis esofagica a nivel de hiato que ofrece cierta re-
sistencia al paso del endoscopio, aunque permitiendo progresion, observandose ademas lesion
longitudinal excavada, fibrinoide, de 6-7 mm. Ante tltimo hallazgo, se trata con omeprazol
intravenoso, postponiendo dilatacion a segundo tiempo. EDA subsiguiente muestra, a nivel
cardial, en tedrica localizacion de lesion excavada, salida de material fibroso compatible con
malla quirtrgica.

COMENTARIOS: Ante dificultad técnica de extraccion de malla, la actitud conservadora
(sobre todo en pacientes con elevado riesgo quirtrgico) resulta una opcién razonable a la
espera de la caida espontdnea de malla a cavidad gastrica. En nuestro caso no se produjo,
optandose por gastrostomia endoscopica percutanea.
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IMPACTACION ANTRAL DE BALON INTRAGASTRICO EN UN PACIENTE
OBESO MORBIDO

Sevilla Ribota, Sergio; Goémez Rubio, Mariano; Monasterios Maestra, Pierina; Castillo Lopez,
Guillermo; Alia Moreno, Inés; Hernandez, Alberto; Ruiz De Adana, Juan Carlos

Hospital Universitario de Getafe, Getafe

INTRODUCCION: La tasa de complicaciones relacionadas con la colocacion del balén in-
tragastrico (BIG) como técnica de optimizacion prequirargica en pacientes obesos varia segiin
las series publicadas, no superando en ninguna el 5%. Entre las mas graves destaca la obstruc-
cion del tracto digestivo (0.7% del total) debido a la migracion del BIG .

ENDOSCOPIA: Varon de 54 afios al que colocamos un BIG con endoscopia mediante téc-
nica estandar. Durante el procedimiento se desprendié prematuramente la sonda, logrando
introducir s6lo 450mL de suero salino fisioldgico con azul de metileno frente a los 700 ml pre-
vistos. Un mes después del procedimiento, acudi6 a Urgencias por un cuadro de vomitos de 15
dias de evolucion con fracaso renal agudo oligoantrico (creatinina 11.8 mg/dL, urea 266mg/
dL) y alteraciones del equilibrio acido-base e hidroelectroliticas graves (pH 7.52 y K de 2.7).
En la radiografia de abdomen (imagen) se apreciaba una importante dilatacion gastrica con
BIG localizado en el antro. Se realizé endoscopia urgente aspirandose 2300mL de contenido
gastrico retenido y objetivandose el BIG impactado en el antro. Tras el vaciado del balon, se
retir6 sin complicaciones. Durante los dias siguientes desaparecio la insuficiencia renal y las
alteraciones asociadas, siendo dado de alta.

COMENTARIOS: La colocacion del BIG es un procedimiento seguro pero no exento de
complicaciones algunas de ellas graves. Determinadas incidencias técnicas pueden incre-
mentar el riesgo de aparicion de estas complicaciones. En este caso, el llenado insuficiente
accidental del BIG durante su colocacion, favorecié su impactacion antral y la consiguiente
obstruccion del vaciado gastrico.
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TUMOR SUBMUCOSO ESOFAGICO DE CELULAS GRANULARES

Esteban, Carlos; Botella, Belén; Sierra Gonzalo, Elena; Nevado Santos, Manuel; Sanchez,
Sandra; Domingo, Daniel; Martin, Daniel; Ortiz, Maria; Dominguez, Nuria; De Cuenca,
Beatriz

Hospital Infanta Cristina, Parla

INTRODUCCION: Los tumores de células granulares esofagicos son entidades poco fre-
cuentes habitualmente diagnosticadas de forma casual. Presentamos el caso de un tumor sub-
mucoso de células granulares diagnosticado en mediante endoscopia.

CASO CLINICO / ENDOSCOPIA: Paciente varon de 39 afios sin antecedentes de interés
que acude de forma programada para realizacion de una endoscopia digestiva alta solicitada
por su médico de atencidn primaria por clinica dispéptica sin datos de alarma. En la realiza-
cioén de la misma se aprecia en tercio medio esofagico una lesion de aspecto submucoso, blan-
quecina, redondeada en “boton”, de unos 6-7 mm de diametro. El estudio anatomopatolégico
de las biopsias evidencian una mucosa esofagica con material submucoso con proliferacién
de células de nucleo redondo y nucleolo prominente, excéntrico, con citoplasmas eosinoéfilos,
bien definidos y granulares, con intensa positividad para la proteina S100.

COMENTARIOS: Los tumores de células granulares del es6fago son lesiones infrecuentes
y generalmente asintomaticas. Suelen ser lesiones de forma poligonal presentando un color
blanquecino o grisiceo. Habitualmente se encuentran en tercio medio o distal, siendo mas
frecuentes en la edad media de la vida. El diagnostico diferencial incluye los tumores tipo
GIST, leiomiomas, schwannomas y neurofibromas. Se trata de lesiones generalmente benig-
nas, si bien sugieren malignidad las mayores de 5 cm, el rapido crecimiento, mitosis > 2/10
por campo de gran aumento, ratio elevado niicleo/citoplasma y la presencia de necrosis. La
ecoendoscopia caracteriza la lesion y es imprescindible antes de valorar la reseccion endosco-
pica de la lesion. El pronostico es bueno con bajas tasas de recurrencia.
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LINFOMA DE CELULAS DEL MANTO CON AFECTACION GASTRICA Y
COLONICA EN FORMA DE POLIPOSIS LINFOMATOSA MULTIPLE

Garcia Centeno, Pilar; Santos Rodriguez, Andrés; De Frutos Rosa, Diego; Castellano Lopez,
Amelia; Golmayo Flethes, Carmen; Calvo Iiliguez, Maria; Kheiri, Sandra; Gil Alcalde, Marta;
Espinosa Taranilla, Laura; Beceiro Pedrefio, Inmaculada; Poves Martinez, Elvira

Hospital Principe de Asturias, Alcald de Henares

INTRODUCCION: La poliposis linfomatosa miltiple (PLM) es un tipo poco comun de
linfoma no Hodgkin de células B, en el que aparecen multiples polipos en el tracto gastroin-
testinal. Es una entidad infrecuente, representando 2.5-6% de los linfomas.

Suele presentarse en varones de edad media. Inicialmente cursa con diarrea, dolor abdominal
y sindrome constitucional. Su localizaciéon mas frecuente es en colon seguido de intestino
delgado y estdmago.

CASO CLINICO: Varén de 50 afios que consulta por diarrea, dolor abdominal difuso y sin-
drome constitucional de cinco meses de evolucion.

Colonoscopia: En colon transverso presenta masa polipoidea ulcerada que obstruye la luz e
impide el paso del endoscopio. Resto del colon recubierto de multiples polipos sésiles.

Gastroscopia: Presenta cuatro lesiones sésiles polipoideas erosionadas, las mayores de ellas
de 3-4 cm con centro ulcerado, induradas a la toma de biopsias.

Estudio histolégico: linfoma de células del manto, tanto en el colon como en el estdomago con
positividad para CD20, CD5, BCL2 y ciclina D1.

TAC toraco-abdominal: numerosas adenopatias axilares, mediastinicas, retroperitoneales y
mesentéricas de tamafio patologico. Médula ésea: inmunofenotipo demostrd presencia de
linfoma de células del manto.

COMENTARIO: La PLM es una forma rara de linfoma con gran agresividad y mal pro-
ndstico por lo que hay que intentar un diagnostico precoz para optimizar su tratamiento. Con
relativa frecuencia, en el momento del diagndstico ya se trata de una enfermedad diseminada.
La supervivencia media es de 3 afios, sin embargo el tratamiento quimioterapico ha logrado
prolongar la supervivencia libre de enfermedad mas de 6 afios.
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EXTRACCION LAPAROSCOPICA DE GIST GIGANTE GASTRICO ASISTIDA
POR ENDOSCOPIA

Sanchez Mufioz, Diego (V; Morales Conde, Salvador V; Alarcon Del Agua, Isaias ; Gomez
Rodriguez, BlasV; Loizaga, Heidi"; Romero Castro, Rafael @; Cabello Ramirez, Mercedes
@ Hospital Quiron Sagrado Corazodn, Sevilla;, @ Hospital Universitario Virgen Macarena,
Sevilla

INTRODUCCION: Los GIST son los tumores géstricos benignos mas frecuentes. Pueden
tener tamafio variable, si bien no es frecuente que superen los 10 cm . Presentamos un caso
de un paciente con GIST géstrico gigante con crecimiento extraluminal al que se le realizo
extraccion laparoscopica asistida mediante endoscopia.

ENDOSCOPIA: Paciente,72 afios, que acude a nuestra Unidad para estudio de epigastralgia
de varios meses de evolucion. La ecografia revelé masa heterogénea de unos 15 c¢m, sin poder
precisar su origen. Se realizd6 Endoscopia oral, que no mostraba ninguna lesion intraluminal
ni datos de compresion extrinseca, TAC, que mostraba lesion de aproximadamente 15 cm a
nivel de curvadura mayor sugestivo de GIST y Ecoendoscopia con datos similares, con PAAF
sugestiva de lesion mesenquimal indeterminada. Ninguna de las pruebas de imagen determind
claramente el origen gastrico de la lesion. El paciente fue programado para cirugia laparos-
copica con apoyo endoscopico debido a las dificultades de establecer un origen claro con las
pruebas complementarias realizadas. Durante la cirugia se consigui6 extraer una masa hetero-
génea de unos 15 cm, que dependia de la curvadura mayor en cuerpo géstrico, comprobando
endoscopicamente la ausencia de complicaciones tras su extraccion. El estudio anatomopato-
logico reveld GIST con <5 mitosis/50 células. El paciente esta totalmente asintomatico, con
revisiones endoscopicas y TAC periddicas.

COMENTARIOS: En casos de lesiones de gran tamafio que ofrezcan dudas diagnoésticas y
de origen en las pruebas complementarias, la asistencia endoscopica a la cirugia laparoscopica
es beneficiosa para sefialar la localizacion precisa y minimizar el riesgo de complicaciones
postquirtrgicas.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A TECNICA BARIATRICA
ENDO-SLEEVE CON SUTURA APOLLO

Guerra Romero, Adriana; Masegosa Ataz, José; Lopez Serrano, Pilar; Carrascosa Aguilar,
Beatriz; De La Fuente Briongos, Elsa

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Madrid

INTRODUCCION: La cirugia baritrica, actualmente esta dando paso a técnicas de en-
doscopia baratrica. El Método Endo-Sleeve con Sutura Apollo permite una reduccion de la
capacidad géstrica mediante la realizacion de suturas en el interior de la pared del estdbmago.
Siendo una técnica novedosa, las complicaciones asociadas a dicha técnica son poco conoci-
das. Presentamos el caso de una hemorragia digestiva alta tras Apollo Endosurgery

CASO CLINICO: Varo6n de 47 afios de edad, sometido a esta técnica en dos oportunidades,
la ultima en Febrero de 2015, con reduccién de 40 kg de peso. Ingresa en mayo de 2015 con
shock hipovolémico asociado a hematemesis. En la primera gastroscopia se observan gran
cantidad de restos hematicos y multiples suturas entre fundus y cuerpo gastrico asociadas a la
técnica, pero sin objetivar punto sangrante. A pesar de buena evolucion inicial presenta nuevo
sangrado digestivo, necesitando transfusion de 6 concentrados de hematies. Se practica nueva
gastroscopia identificando en la insercion metalica de la sutura, en cuerpo gastrico alto, un
coagulo adherido con vaso visible. Se realiza esclerosis endoscopica y colocacion de hemo-
clip, manteniéndose estable meses despues.

CONCLUSIONES: El método Apollo es una técnica util como tratamiento endoscopico de
la obesidad. Este es el primer caso descrito de hemorragia digestiva asociada, por desgarro o
isquemia mucosa a nivel del anclaje metalico, por lo que deberia tenerse en cuenta ante todo
paciente portador de esta técnica y que presente hemorragia digestiva.
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ALTERACIONES ESOFAGOGASTRICAS BASALES Y TRAS LA COLOCACION
ENDOSCOPICA DE BALON INTRAGASTRICO EN PACIENTES CON OBESIDAD
MORBIDA

Sevilla Ribota, Sergio; Gomez Rubio, Mariano; Monasterios Maestra, Pierina; Castillo Lopez,
Guillermo; Alia Moreno, Inés; Ruiz De Adana, Juan Carlos; Hernandez, Alberto

Hospital Universitario de Getafe, Getafe

INTRODUCCION: Se revisaron retrospectivamente las exploraciones endoscopicas de los
pacientes con obesidad morbida tratados preoperatoriamente con BIG en el Hospital Univer-
sitario de Getafe de 2008 a 2015 (n=43) y se recogieron los hallazgos endoscopicos durante la
colocacion y la retirada (86 endoscopias). Se compar6 la frecuencia de las lesiones descritas
en las endoscopias finales y basales.

ENDOSCOPIA: De los 43 pacientes, se apreciaron lesiones durante la retirada del balon en
36 (83%) y en 20 (43%) en la colocacion (p<0,001). El hallazgo mas frecuente en retirada fue
la esofagitis (14 enfermos, 32%). La esofagitis era de grado A 6 B (clasificacion de los Ange-
les) en la retirada en 9 casos (20%) frente a 7 (16%) en la endoscopia basal (NS). Se observo
una mayor frecuencia de esofagitis grado C 6 D en la endoscopia final (5 casos, 11%) que en la
inicial (2 casos, 4,6%) (NS). Durante la insercion del balon se produjo una leve erosion gastri-
ca y no se ocasionaron lesiones esofagicas. En la retirada se originaron desgarros superficiales
esofagicos en 8 enfermos (18%), 5 a nivel distal (62%), y ninguno géstrico.

COMENTARIOS: La esofagitis péptica es frecuente en los pacientes con obesidad morbida.
El uso del BIG como optimizacion prequirtrgica en pacientes con obesidad morbida es un
procedimiento seguro, aunque puede causar lesiones esofagogastricas. El BIG podria favore-
cer la aparicion de esofagitis péptica grado C 6 D. En ocasiones, durante la retirada del balén
se pueden producir lesiones, habitualmente leves, en el es6fago distal.

Esofagitis péptica

QJ‘IJ

Ezofagitis A | FEsofagitis 8 | Esofegitis C | Esofageti= D
1] 2 F. Q
4 2

5 3
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P-084

ANALISIS DE COMPLICACIONES CARDIO-RESPIRATORIAS EN LA SEDACION
CON PROPOFOL. EXPERIENCIA EN NUESTRO HOSPITAL DE NIVEL I1 EN LOS
ULTIMOS 5 ANOS

Maestro Antolin, Sergio; De Jesus, Karina; Germade, Arantza; Moreira, Bruno; Sanchez,
Cristina; Santos, Fernando; Igea, Francisco; Barcenilla, Javier; Santamaria, Ana; Saracibar,
Esther; Madrigal, Rosa-Eva; Pérez-Millan, Antonio-German

Complejo Asistencial de Palencia, Palencia

INTRODUCCION: La sedacién con propofol controlada por endoscopista es sin duda la
mejor estrategia en las exploraciones convencionales. No obstante aiin estd en duda su efica-
ciay perfil de seguridad en la endoscopia avanzada (USE y CPRE). Su uso sistematico aiin no
esta extendido en estas técnicas avanzadas y persiste cierta controversia sobre la necesidad o
no de contar con anestesistas en estos casos.

OBJETIVO: Analizamos las exploraciones endoscopicas realizadas bajo sedacion con pro-
pofol controlada por endoscopista durante el periodo de Mayo 2010-Mayo2015. Todos los
pacientes fueron monitorizados. Se registraron todas las complicaciones asi como la mor-
talidad derivada de la sedacion. Analizamos el porcentaje de complicaciones en funcion de
la exploracion, la necesidad de ambt en cada tipo de exploracion; asi como el porcentaje de
comorbilidades y la clasificacion ASA.

RESULTADOS: Analizamos 25.162 exploraciones (12.361 colonoscopias, 9.750 gastrosco-
pias, 1.818 USEs y 1.233 CPREs). La edad media fue 65,48 + 14,44 afios. El 20% eran ma-
yores de 80 afios en las exploraciones convencionales; superando el 50% en la CPRE. La fre-
cuencia de complicaciones total fue de 0,13%. Se produjo 1 muerte durante una gastroscopia
y otra muerte durante una CPRE. La necesidad de ambu fue menor de 0,1% en gastroscopias y
colonoscopias y de 0,4% en la CPRE. El 25% de nuestros pacientes presentaban comorbilida-
des cardi-respiratorias. 12% de los pacientes a los que se les realizaba CPRE eran ASA III-IV.

CONCLUSIONES:

1. La sedacion con propofol controlado por endoscopista es segura tanto en la endosco-
pia convencional como en la avanzada.

2. La frecuencia de complicaciones atribuibles a la sedacion en nuestro medio es minima.

3. Ante la mayoria de las complicaciones cardiorrespiratorias, la interrupcion de la ad-
ministracion del farmaco y una correcta apertura de la via aérea hacen que la necesi-
dad de ambu sea excepcional.
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P-085

DIAGNOSTICO MEDIANTE CAPSULOENDOSCOPIA DE LA ENTEROPATIA DE
LA HIPERTENSION PORTAL

Romero Romero, Esteban; Garfia Castillo, Cristina; Masedo Gonzalez, Angeles; Algara San
Nicolas, Maria; Piedracoba Cadahia, Carlos; Rodriguez Muifioz, Sarbelio; Martinez Montiel,
Pilar; Castellano Tortajada, Gregorio

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: La enteropatia de la hipertension portal (EHTP) es una entidad poco
conocida en los pacientes con hipertension portal (HTP), siendo considerada la capsuloendos-
copia (CE) la herramienta diagndstica de eleccion.

OBJETIVO: Describir las anormalidades mucosas del intestino delgado (ID) encontradas
mediante CE en paciente con HTP y su correlacion con otros hallazgos clinicos secundarios
a la misma.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo observacional de 30 pacientes cirréticos
con HTP a quienes se les realiz6 CE en un periodo de 6 afios.

RESULTADOS: Se evaluaron 20 varones (66.6%) y 10 mujeres (33.3%) con una mediana
de edad de 67 afios (36-81). La etiologia de la cirrosis fue el virus de la hepatitis C (40%), el
consumo croénico de alcohol (23,3%) y otras (36,7%). El principal motivo de peticion fue la
anemizacion del paciente sin etiologia aclarada (76.6%). Se observaron cambios en la mucosa
del ID en 28 pacientes (93.3%), siendo estos de tipo inflamatorio (eritema 63.3%, edema
26.6% y erosiones 16.6%) y vasculares (angiectasias 50% y varices 16.6%). Las varices eso-
fagicas (VE) estuvieron presentes en el 53,2% de los pacientes (F1 26,6%, F2 20% y F3 6.6%)
y la gastropatia de la HTP (GHTP) en el 49.9% (leve 33.3%, grave 16.6%). Otros datos de
HTP como la ascitis y la colopatia de la HTP aparecieron en el 30% y 6.6% respectivamente.
Unicamente en dos pacientes no se observaron hallazgos, uno con VE pequefias y otro con
GHTP leve.

CONCLUSIONES: Los cambios en la mucosa de ID secundarios a la EHTP suelen ser de
tipo inflamatorio (eritema, edema, erosiones) o vascular (angiectasias, varices) y son hallaz-
gos comunes identificados mediante CE, por lo que se considera el método diagnostico de
eleccion en esta entidad, y suelen asociarse a otros cambios digestivos como las varices eso-
fagicas, la gastropatia de la HTP y la ascitis.
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P-086

FACTORES DE RIESGO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN OSCURO
EN PACIENTES CON CONSUMO CRONICO DE AINES: UN ESTUDIO DE CASOS
Y CONTROLES

Pérez-Cuadrado Robles, Enrique; Lopez-Higueras, Antonio; Rodrigo Agudo, José Luis;
Martinez Andrés, Blanca; Sanchez Melgarejo, José Francisco; Hallal, Hacibe; Pérez-Cuadrado
Martinez, Enrique

Hospital Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION: La enteropatia por AINE de intestino delgado es una entidad de crecien-
te importancia que cada vez se diagnostica con mas frecuencia en pacientes con hemorragia
digestiva de origen oscuro (HDOO), sin conocerse su incidencia ni factores de riesgo.

OBJETIVO: Analizar los factores de riesgo de HDOO en pacientes con consumo cronico
de AINE.

MATERIAL Y METODO: Se han incluido 37 pacientes con enteropatia por AINE detectada
por capsula endoscdpica entre los afios 2008-2015 en nuestro centro, que presentaban artrosis
(n=27,72.9%), artritis reumatoide (n=5,13.5%) y otros (n=5,13.5%). Se seleccionaron dos
controles por caso, de forma randomizada, entre los pacientes consecutivos con las mismas
patologias de base y consumo cronico de AINES que consultaron en el Servicio de Reuma-
tologia entre enero y marzo del 2015. Tres controles fueron excluidos por antecedentes de
HDOO. Se realizé un analisis multivariante mediante una regresion logistica binaria para
establecer los factores asociados al riesgo de hemorragia.

RESULTADOS: Un total de 108 pacientes (37 casos con HDOO y 71 controles sin HDOO)
fueron incluidos. Ambos grupos fueron similares en sexo femenino (67.6% vs. 61.4%,p=0.57)
y consumo de inhibidores de labomba de protones (IBP, 71.9% vs. 55.5%, p=0.121). En analisis
multivariante, la diabetes /OR:3.25.(1C95%:1.05-10.08), p=0.041], la enfermedad coronaria
[OR:6.23,(1C95%:1.46-26.5),p=0.013] y el consumo de aspirina [OR:17.02,(1C95%:4.28-
67.63),p<0.001] se demostraron factores de riesgo independientes para HDOO. La hiperten-
sion arterial (p=0.87), asi como el consumo de clopidogrel (p=0.7), anticoagulantes orales
(»=0.29) e IBP (p=0.85) no se relacionaron con un mayor riesgo de sangrado.

CONCLUSIONES: Los pacientes consumidores cronicos de AINE tienen mayor riesgo de
desarrollar un cuadro de HDOO secundaria si son diabéticos, presentan enfermedad coronaria
y/o consumo de aspirina. Por tanto, su indicacion debe realizarse con cautela en estos casos
para prevenir el riesgo de hemorragia por enteropatia de intestino delgado.

228



POSTERS

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

P-087

COMORBILIDAD ASOCIADA A HALLAZGOS EN CAPSULA ENDOSCOPICA
Martinez Sanchez, Alba; Zatarain Vallés, Ana; Sanchez Ceballos, Francisco; Mateos Sanchez,
Patricia; Arranz Alvarez, Maria; Asteinza Daganzo, Matilde; Esteban Lopez-Jamar, José
Miguel; Rey Diaz-Rubio, Enrique

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: La capsula endoscopica (CE) es una exploracién no invasiva establecida
para el diagnostico de las enfermedades del intestino delgado (ID).

OBJETIVO: El objetivo del estudio es identificar factores asociados con hallazgos positivos
en la capsula endoscopica.

MATERIAL Y METODO: Anlisis retrospectivo de las exploraciones mediante CE realiza-
das en el Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Clinico San Carlos durante un trimestre
del afio 2014.

Se estudian las caracteristicas basales de los pacientes y los hallazgos relevantes en la CE
(lesiones clasificadas como P2-P3).

Las comparaciones entre los grupos se realizaron mediante la t de Student para las variables
continuas y Chi cuadrado para las categoricas. Se considerd una p<0,05 como estadisticamen-
te significativo.

RESULTADOS: Se evaluaron 114 pacientes. Las indicaciones de realizacion de los estudios
fueron: HDOO oculta 80 (70,2%), HDOO manifiesta 20 (17,5%), EIIC 3 (2,6%), diarrea 3
(2,6%), sospecha de tumor 6 (5,3%) y otras 2 (1,8%).

Se encuentran hallazgos relevantes en 43 (37,7%) pacientes.

No se encuentra relacion entre los hallazgos de la CE con la edad (p=0,378) ni el sexo
(p=0,126). Los niveles de hemoglobina, hierro, ferritina y niimero de transfusiones previas no
muestran diferencias estadisticamente significativas con la probabilidad de encontrar lesiones
P2-P3. No hemos obtenido diferencias en la rentabilidad de la CE en funcion de tratamiento
antiagregante o anticoagulante.

El antecedentes de infarto agudo de miocardio 72,2% vs 31,3% (p=0,001), la enfermedad
renal 69,2% vs 33,7% (p=0,013) y enfermedad hepatica 57,9% vs 33,7% (p=0,047) presentan
mas hallazgos relevantes en la CE.

CONCLUSIONES: En nuestra serie, se identifican la enfermedad renal, enfermedad he-
patica e infarto agudo de miocardio previo como factores predictivos de patologia en ID. El
aumento de la muestra podria identificar nuevos factores de riesgo, descritos en otros estudios,
que permitan una mayor rentabilidad diagnostica de la CE.
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P-088

CAPSULA ENDOSCOPICA EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN
OSCURO

Zatarain Vallés, Ana; Martinez Sanchez, Alba; Sanchez Ceballos, Francisco; Megia Sanchez,
Maria; Ayllon Cano, Sonia; Asteinza Daganzo, Matilde; Esteban Lopez-Jamar, José Miguel,
Rey Diaz-Rubio, Enrique

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: Un 5% de las hemorragias digestivas se presentan en forma de hemorra-
gia digestiva de origen oscuro (HDOO) oculta o manifiesta. La capsula endoscdpica (CE) es
la técnica de eleccion para su diagndstico.

OBJETIVO: Analizar los hallazgos de la CE y las caracteristicas de los pacientes en ambas
formas de presentacion.

MATERIAL Y METODO: Anilisis retrospectivo de las CE realizadas por HDOO en el Ser-
vicio de Aparato Digestivo del Hospital Clinico San Carlos durante un trimestre del afio 2014.

Se estudian las caracteristicas basales de los pacientes y los hallazgos relevantes en la CE
(lesiones clasificadas como P2-P3).

RESULTADOS: 100 pacientes con HDOO oscuro: HDOO oculta 80 (80%), HDOO mani-
fiesta 20 (20%) pacientes. Se encuentran hallazgos relevantes en 12 (60%) con HDOO mani-
fiesta y en 28 (35%) con HDOO oculta (p=0,041).No se encuentran diferencias entre ambos
grupos segun edad (p=0,91) y niveles de hemoglobina (p=0,26).

En el grupo de HDOO oculta, los casos con antecedente de infarto agudo de miocardio tiene
de forma significativa mas hallazgos relevantes en la CE: 66,7% vs 33,3% (p=0,013). En la
enfermedad renal (p=0,076) y hepatica (p=0,066) hay una tendencia no significativa a pre-
sentar hallazgos en la CE. En pacientes antiagregados o anticoagulados no encontramos mas
lesiones P2-P3.

En el grupo de HDOO manifiesta no encontramos diferencias en funcién de comorbilidad o
tratamiento.

En los casos con lesiones relevantes, la CE tiene un impacto en el manejo en el 60% de los
pacientes.

CONCLUSIONES:

» En nuestra serie, la rentabilidad de la CE es superior en la HDOO manifiesta frente a
la HDOO oculta.

* Enla HDOO oculta los pacientes con antecedente de infarto agudo de miocardio pre-
sentan con mayor frecuencia hallazgos relevantes.

+ Hasta en un 60% de los casos con hallazgos relevantes, la CE condiciona alguna in-
tervencion en el manejo del paciente.
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P-089

ENTEROSCOPIA DE MONOBALON: ;ES COMPARABLE A LA ENTEROSCOPIA
DE DOBLE BALON?

Gomez Quiceno, Gonzalo; Romero Mascarell, Cristina; Rodriguez-De Miguel, Cristina;
Gines, Angels; Fernandez-Esparrach, Gloria; Sendino, Oriol; Cardenas, Andrés; Cordova,
Henry; Llach, Josep; Gonzalez-Suarez, Begoia

Hospital Clinic de Barcelona

INTRODUCCION: La Enteroscopia de Monobalén (EM) es una alternativa diagndstica y
terapéutica en el estudio del intestino delgado. Los datos actuales acerca de esta técnica pa-
recen ser comparables a los resultados de la Enteroscopia de Doble Balon (EDB) aunque la
experiencia es mas limitada.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad clinica y el impacto diagnéstico y terapéutico en una cohorte
de pacientes evaluados con Enteroscopia de Monobalén.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo de 234 procedimientos realizado entre
Marzo de 2011 y Abril de 2015. Se revisaron historias clinicas de los pacientes, indicaciones
y resultados de los procedimientos.

RESULTADOS: Se evaluaron un total de 165 pacientes con 234 procedimientos, con una
distribucién homogénea entre sexos (hombres 48,7 % - mujeres 51,3 %) y una media de edad
de 59,4 afios. La duracion media de la prueba fue de 71 + 28,94 minutos, siendo discretamente
superior para las enteroscopias retrogradas. La via anterdgrada se usoé en el 66, %, retrograda
en 30,4 % y por ostomia el 2,1 % de los casos. La principal indicacion de la prueba fueron los
hallazgos reportados en la capsula endoscopica (47 %), seguido de sospecha de lesiones por
radiologia (16,2 % de los casos). La EM fue diagndstica en el 83% de los casos y se realizo te-
rapéutica en el 82.9 % (194/234) de los pacientes. No se produjeron complicaciones mayores.

CONCLUSIONES: La Enteroscopia de Monobaldn es una alternativa segura, con buenos
resultados diagnosticos y terapéuticos en la evaluacion del intestino delgado y comparable a
la Enteroscopia de Doble Balon.
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P-090

SEDACION PROFUNDA CON PROPOFOL CONTROLADA POR ENDOSCOPISTA
EN LA CPRE. SEGURIDAD Y FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES
Luzoén Solanas, Lara; Ollero Domenche, Leticia; Val Pérez, José; Sierra Moros, Eva Maria;
Soria Santeodoro, Maria Teresa; Uribarrena Amezaga, Rafael

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

INTRODUCCION: La sedacion con propofol por no anestesistas estd muy extendida en la
endoscopia digestiva. La CPRE es una técnica endoscdpica avanzada que tiene una mayor
complejidad para la sedacion.

OBJETIVO: Establecer la seguridad de la sedacion con propofol por parte de no anestesistas
en la CPRE.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo de 301 pacientes sometidos a una CPRE
sedados con propofol. Se estudiaron variables asociadas complicaciones de la sedacion (hi-
poxemia, hipotension arterial y bradicardia).

RESULTADOS: Se incluyeron 136 hombres y 165 mujeres con edad media de 73,72 afios e
IMC medio de 26,32. El 14,29% eran ASA 1, el 62,12% ASATI, el 22,12% ASATll y el 1%
ASA 1IV. El 25% presentaron colangitis aguda. La dosis de inducciéon media de propofol fue
de 69 mg y la dosis total fue 251 mg. La duraciéon media de la exploracion fue de 36 minutos.
31 pacientes presentaron complicaciones por la sedacion (10,29%): hipoxemia en 16 casos
(5,32%), 4 se corrigieron aumentando el flujo de O2, 10 con la maniobra frente-mentén y en
3 con mascarilla de O2. Bradicardia en 10 casos (3,32%), 4 requirieron atropina. Hipotension
arterial en 5 casos (1,66%). 4 se corrigieron con fluidoterapia y 1 con inotropos. En un caso
de hipoxemia fue necesario interrumpir la exploraciéon. No hubo fallecidos. La hipoxemia se
asocio a exploraciones mas prolongadas (p=0,037) y mayor IMC (p=0,05). La hipotension
arterial se asoci6 a colangitis aguda (p=0,017) y la bradicardia a edad mas avanzada (p=0,039)
y a mayor dosis de induccion de propofol (p=0,026).

CONCLUSIONES: La sedacion con propofol en la CPRE por no anestesistas es segura. Las
complicaciones son poco frecuentes y la mayoria leves. Pacientes ancianos, obesos, con co-
langitis, exploraciones prolongadas o una mayor dosis de induccion de propofol se asociaron
a una mayor probabilidad de aparicion de efectos adversos.
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P-091

ES LA CALPROTECTINA FECAL UN INDICADOR UTIL PARA DETECTAR
RECURRENCIA CON LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE CROHN?

Alonso Lazaro, Noelia; Iborra Colomino, Marisa; Satorres Paniagua, Carla; Bustamante
Balén, Marco; Argiiello Viudez, Lidia; Ponce Romero, Marta; Nos Mateu, Pilar; Pons Beltran,
Vicente

Hospital Universitario La Fe, Valencia

INTRODUCCION: La capsula endoscopica (CE) es una herramienta util en la valoracion
de actividad en los pacientes con enfermedad de Crohn (EC). Se ha sugerido que la calpro-
tectina fecal (CF) podria ser un marcador de actividad en la monitorizacion y deteccion de
recurrencia en estos pacientes intervenidos. Sin embargo los estudios que relacionen ambas
técnicas son escasos.

OBJETIVO: Valorar la relacion entre los valores de CF y la presencia de recurrencia por
capsula endoscopica (CE) en los pacientes con EC.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de pacientes con EC intervenida a los que
se les realizd CE y CF para valorar recurrencia. Se incluyeron variables demograficas, cla-
sificacion de Montreal, asi como tratamiento y parametros analiticos en el momento de la
exploracion. Consideramos recurrencia endoscopica un indice de Rutgeerts >2b.

RESULTADOS: De 2011 a 2015 se realizaron 17 CE para valorar recurrencia. La CE mos-
tré recurrencia en 12 pacientes (71%), 8 de ellos (67%), con recurrencia grave (Rutgeerts 4)
frente a 5 pacientes (29%) sin recurrencia endoscopica. No hubo diferencias en cuanto a sexo,
edad, clasificacion de Montreal, nimero de cirugias y tiempo entre diagnostico y cirugia en
ambos grupos. El tratamiento en el grupo de recurrencia fue: 2 sin tratamiento, 2 salicilatos o
corticoides, 2 bioldgico, 4 inmunosupresores (IS) y 2 tratamiento combinado; vs no recurren-
cia: 2 pacientes sin tratamiento, 2 con IS y 2 con tratamiento combinado. La mediana de la
CF en el grupo de recurrencia fue inferior al grupo de no recurrencia (83 vs 126 pg/gr) pero
FEELFTRMELE EXpIUlE B ndsiL ol sin llegar ala signiﬁcaci(')n esta-
no u distica (p 0.178) (Figura). Para
| ningn punto de corte de la CF
hay diferencias significativas en
cuanto a recurrencia.

CONCLUSIONES: La CF pa-
rece relacionarse pobremente
con la recurrencia severa eva-
luada por CE en la EC. Son ne-
cesarios estudios prospectivos
y amplios para corroborar estos
resultados.

]

= Figura. Relacion CF y Recurren-
' cia endoscopica.
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P-092

CAPSULA DE COLON PARA ESTUDIO DE INTESTINO DELGADO. ESTUDIO
RETROSPECTIVO DESCRIPTIVO

Ganchegui Aguirre, Idoia; Campos Ruiz, Amaia; Urtasun Arlegui, Leire; Sanchez Paton,
Arantza; Enciso Coloma, Carlos; Lopez Barbarin, José Miguel; Orive Calzada, Aitor
Hospital Universitario de Alava, Vitoria

INTRODUCCION: Hay controversia en cuanto a la necesidad y tipo de preparacion intes-
tinal al realizar un estudio con capsula endoscopica (CE). Existe una cépsula disefiada para
el estudio del colon (PillCam Colon 2), que podria utilizarse para el estudio de todo el tracto
digestivo.

En nuestro centro el estudio con CE se realiza utilizando la capsula PillCam Colon 2 sin
preparacion.

OBJETIVO: El objetivo es valorar si los resultados obtenidos son acordes a los descritos en
la literatura con el uso de CE especifica para ID.

MATERIAL Y METODO: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo incluyendo 78
pacientes tras realizar estudio con CE desde 2010 hasta junio de 2015. Se utiliz6 la capsula
PillCam Colon 2, con software Rapid UPG V.8 SCA. Previamente realizaron dieta liquida y
ayunas durante 10 horas.

RESULTADOS: 57% hombres, 43% mujeres. Edad media: 62 +/- 19 afios. Un 32% de los
pacientes tomaban antiagregantes, anticoagulantes orales o ambos. Administracion de Paten-
cy en el 5.25% por sospecha de estenosis.

Indicaciones mas frecuentes: 1- HDOO oculta (49%), encontrando: 49% angiodisplasias, 5%
sangrado activo, 11% aftas, 13.5% pdlipos, otros en el resto. Cambio en el manejo en el 16%.
2- HDOO Manifiesta (30%), encontrando: angiodisplasias (43%), sangrado activo (26%),
aftas (21%) y tumores (8.7%), otros en el resto. Cambio en el manejo: 52%. 3- Sospecha de
EII (6.6%), confirmacion E. Crohn en 40%. 4-Sospecha de neoplasia (4%).

CONCLUSIONES: La realizacion del estudio con CE ha supuesto un cambio en la actitud
en el 27.6% de nuestros pacientes. El impacto clinico ha sido mayor en las indicaciones por
HDOO manifiesta (52%) y sospecha de EII (40%). Por ello, concluimos que los hallazgos
obtenidos con la capsula PillCam Colon 2 en pacientes sin preparacion intestinal son similares
a los descritos en la literatura con CE de ID.
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P-093

COMPLICACIONES DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA. 11 ANOS DE
EXPERIENCIA

Fernandez Gil, Pedro Luis; De La Pefia Garcia, Joaquin; Teran Lantardn, Alvaro; Alonso
Martin, Carmen; Garcia Garcia, M* José; Llerena Santiago, Susana; Castro Senosiain, Beatriz;
Hallado Santos, Pilar; Cefia Pérez, M* Victoria; Crespo Garcia, Javier.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: La capsula endoscopica(CE) es de eleccion para el estudio del intestino
delgado(ID).

La capsula Patency permite comprobar la permeabilidad del transito intestinal minimizando
el riesgo de retenciones.

OBJETIVO: Valorar la tasa de complicaciones de la CE en el estudio del ID y su evolucion
desde su implantacion.

Valorar la experiencia y evolucion en la utilizacion de la capsula Patency.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de las complicaciones presentadas en 11
aflos (2004-2014).

Se ha utilizado la cépsula PillCam (Given) y,desde 2005, la capsula Patency (Given) en las
indicaciones habituales.

RESULTADOS: Se han realizado 929 exploraciones de ID con CE y 160 capsulas Patency.
La tnica complicacion surgida ha sido la retencion de la capsula (10 casos: 1,08%).

La enfermedad de Crohn fue la causa en la mitad de los casos. La indicacion predominante
fue la anemia (90%). La mitad de los casos contaban con estudio radioldgico previo normal
(Transito intestinal/TAC).

Sélo tres de las complicaciones requirieron intervencion quirargica (30%), que permitio el
diagndstico de dos casos de Crohn y una neuromiopatia congénita.

Una retencion esofagica se solventd con extraccion endoscopica. El resto se resolvieron con
tratamiento médico y actitud conservadora.

Tres retenciones sucedieron en el afio pre-Patency (8,6%), siendo la incidencia post-Paten-
cy, diez veces menor: 0,8%.

Dividiendo el periodo post-Patency en dos quinquenios, observamos como la incidencia ha
descendido (1,1% vs 0,4%), a pesar de reducir significativamente la utilizacion de Patency
(Ratio Patency/CE: 24% vs 11%), lo que sugiere un aprendizaje en el manejo e indicacion de
la Patency.

CONCLUSIONES: La CE es un técnica segura para el estudio del ID.
La complicacion mas frecuente es la retencion en ID y la causa predominante la enf de Crohn.

La utilizacion de capsula Patency permite reducir las complicaciones y la experiencia a largo
plazo consigue optimizar su uso.
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P-094

HALLAZGOS DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA DE ORIGEN OSCURO (HDOO) OCULTA Y MANIFIESTA

Campos Ruiz, Amaia; Ganchegui Aguirre, Idoia; Urtasun Arlegui, Leire; Sanchez Paton,
Arantza; Enciso Coloma, Carlos; Lopez Barbarin, José Miguel; Orive Calzada, Aitor
Hospital Universitario de Alava, Vitoria

INTRODUCCION: La HDOO es una etiologia frecuente de anemia ferropénica definida
como aquella hemorragia gastrointestinal de etiologia desconocida que persiste o recidiva tras
un estudio endoscdpico completo negativo. Hasta un 75% de las HDOO tienen su origen en el
Intestino Delgado, estando indicado el estudio con la capsula endoscopica (CE). Clasicamente
se divide en 2 subtipos: HDOO Oculta (HDOOO) y HDOO Manifiesta (HDOOM).

OBJETIVO: Revisar los hallazgos vistos con la CE en pacientes con HDOOO y HDOOM; y
ver si existen diferencias entre ellos.

MATERIAL Y METODO: Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo recogiendo 60 CE
hechas para el estudio de HDOO (desde 2010 hasta junio 2015) y se comparan los hallazgos
encontrados analizandolos con el estadistico de > de Pearson. La CE utilizada es la capsula
PillCam Colon 2. Los resultados se analizaron con el software Rapid UPG V.8 SCA.

RESULTADOS: Se realizan 60 estudios; 37 por indicacion de HDOOO y 23 por HDOOM.

- Los hallazgos en las CE para estudio de HDOOO encontramos: 49% angiodisplasias;
5% sangrado activo; 11 % aftas; polipos 13.5%. Tras esta prueba se modificé la acti-
tud terapéutica en el 16%.

- Los hallazgos en las CE para estudio de HDOOM encontramos: 43% angiodisplasias;
26% sangrado activo; 21% aftas y 9% tumores. Tras esta prueba se modifico la actitud
terapéutica en el 52%.

Tras realizar el estudio con CE, hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) en el cambio del manejo de estos pacientes.

CONCLUSIONES: La CE es una técnica que juega un papel importante en los pacientes con
HDOO. En nuestros resultados se han objetivado un mayor porcentaje de lesiones sangrantes
en los pacientes con HDOOM frente a HDOOO, suponiendo un impacto clinico de hasta el
52% y 16% respectivamente siendo estadisticamente significativo (p<0.05).
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P-095

COMPLICACIONES EN LA ENDOSCOPIA RELACIONADAS CON LA
SEDACION PROFUNDA CON PROPOFOL EN EL PRIMER ANO DE
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL COMARCAL

Ibafiez Garcia, Mercedes; Mata Roman, Laura; Miguel Pefia, Aleida; San José Briz, Arancha;
Alonso Gonzalez, Isabel; Esteban Aceves, Veronica; Pino Hernandez, Asuncion; Rodriguez
Aparicio, Marta

Hospital Comarcal, Medina del Campo

INTRODUCCION: La sedacion en la endoscopia es un indicador de calidad que mejora la
tolerancia del paciente y facilita la realizacion de la exploracion. Se ha demostrado que la
sedacion profunda con Propofol administrada por enfermera y supervisada por endoscopistas
entrenados es segura.

OBJETIVO: Analizar las complicaciones en la endoscopia relacionadas con la sedacion con
Propofol en un afio.

MATERIAL Y METODO: Se llevé a cabo un estudio descriptivo y prospectivo durante
2014. Se incluyeron las siguientes variables: edad, fecha de realizacion, tipo de exploracion
(gastroscopia, colonoscopia o ambas), prioridad (programada o urgente), procedencia (in-
gresado o ambulatorio), comorbilidad, riesgo anestésico (ASA). Se monitorizaron la tension
arterial sistolica (TAS), frecuencia cardiaca (FC), saturacion de oxigeno (satO2) y capnografia
continua. Se registro la dosis de Propofol, la duracion de la prueba y la existencia de compli-
caciones en la exploracion. Se definieron las complicaciones como: hipotension si TAS<100;
grave si TAS<80, bradicardia si FC<50; grave si FC< 35, desaturacion si SATO2<90; grave
si <80, también se consideré complicacion grave aquella que precisé de alguna intervencion
adicional para su resolucion.

RESULTADOS: En los 1426 pacientes incluidos se registraron 239 complicaciones (16.8%),
de las cuales 32 (2.2%) fueron graves. Segun el tipo hubo: 122 hipotension (8.6%), 45 bra-
dicardia (3.2%), 60 desaturacion (4.2%) o combinacion: 7 bradicardia e hipotension (0.5%),
5 desaturacion e hipotension (0.4%) . Dentro de las complicaciones graves: 11 hipotension
(0.8%), 5 bradicardia (0.4%), 16 desaturacion (1.1%). Se encontrd un niimero estadisticamen-
te significativo mayor de complicaciones en pacientes de edad mas avanzada, exploraciones
tipo doblete, pacientes en régimen hospitalario o urgencias y clasificacion ASA 3. La dosis de
Propofol fue mayor en los pacientes que sufrieron una complicacion sin alcanzar significacion
estadistica.

CONCLUSIONES: La sedacion con Propofol fue segura en nuestro estudio con un numero
pequeiio de complicaciones en su mayoria leves.
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P-096

IMPACTO DE LOS HALLAZGOS EXTRA INTESTINO DELGADO EN EL
ESTUDIO CON CAPSULA ENDOSCOPICA

Urtasun Arlegui, Leire; Ganchegui Aguirre, Idoia; Campos Ruiz, Amaia; Sadnchez Paton,
Arantza; Lopez Barbarin, Jos¢ Miguel; Enciso Coloma, Carlos; Orive Calzada, Aitor
Hospital Universitario de Alava, Vitoria

INTRODUCCION: En la capsula endoscopica (CE) la visualizacion de colon y estomago
suele ser incompleta, no obstante, en ocasiones se visualizan lesiones no objetivadas en en-
doscopias previas.

OBJETIVO: Analizar los hallazgos extra intestinales detectados en las CE realizadas desde
2010 hasta junio de 2015.

MATERIALY METODOS: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo con 76 pacien-
tes. La capsula utilizada fue la PillCam Colon 2 (capsula de colon con intencion de valorar el
intestino delgado), analizdndose con software Rapid UPG V.8 SCA. La preparacion antes del
estudio consiste en dieta liquida y ayunas las 10h previas.

Se analizaron los hallazgos extraintestinales encontrados (36.8%).
RESULTADOS: Sexo: 57% hombres, 43% mujeres. Edad media: 62 afos+/-19.

Motivos mas frecuentes: hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO) (49% oculto; 30%
manifiesta), diarrea cronica (9%), sospecha de EII (6.5%).

36% de los casos encontramos hallazgos extralD, suponiendo una modificacion de la actitud
terapéutica, en el 21.4% de éstos (destacan un GIST géastrico y una neoplasia cecal).

Otros hallazgos: angiodisplasias colonicas (3), sangrado activo en bulbo duodenal (1), gastri-
tis erosiva y duodenitis péptica (1). El resto de patologia extralD no supuso un cambio en la
actitud terapéutica.

CONCLUSIONES: Es importante la revision del tracto digestivo alto (TDA) y bajo (TDB)
en su totalidad, ya que hasta en un 36% de los casos se han detectado hallazgos extralD,
destacando el diagndstico de patologia tumoral en el 3% del total y un cambio en la actitud
terapéutica en el 7.9%.

En nuestro estudio, el 30-40% de las causas de sangrado oscuro son lesiones accesibles con
la endoscopia convencional.

Por todo ello, parece razonable repetir el estudio endoscopico antes de solicitar una CE.

La capsula PillCam Colon 2 podria ser util para el estudio de lesiones en el TDA de acuerdo
con nuestra experiencia.
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P-097

LA CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE LA CAPSULA ENDOSCOPICA Y
LA ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALON VARIA CON EL TIPO DE LESION
Pérez-Cuadrado Robles, Enrique V; Lopez-Higueras, Antonio (V; Shanabo, Jamal ; Hallal,
Hacibe ; Martinez Andrés, Blanca ; Rodrigo Agudo, José Luis (V; Torrella, Emilio ;
Chacén Martinez, Silvia ¥; Esteban Delgado, Pilar V; Latorre, Rafael @; Pérez-Cuadrado
Martinez, Enrique

@ Morales Meseguer, Murcia; ® Universidad de Murcia

INTRODUCCION: La capsula endoscopica (CE) y enteroscopia de doble balén (EDB) han
demostrado tener un rendimiento diagnodstico similar en la hemorragia digestiva de origen
oscuro (HDOO). Sin embargo, numerosos factores pueden intervenir en la concordancia diag-
nostica de ambas pruebas.

OBJETIVO: Analizar el rendimiento y concordancia diagnoéstica entre la CE y EDB en pa-
cientes con HDOO en un hospital de referencia.

MATERIAL Y METODO: Todos los pacientes en los que una CE y EDB fueron realizadas
en nuestro centro por HDOO entre 2004-2014 fueron incluidos. Cada prueba fue clasificada
como positiva si se detectd una lesion o sangrado que explicara el cuadro clinico. Se realiz6 un
analisis comparativo del rendimiento diagnostico por cada tipo de lesion mediante el 7est de
McNemar y se midi6 la concordancia con el indice kappa (0-0.19 escasa, 0.2-0.39 razonable,
0.4-0.59 moderada, 0.6-0.69 buena y 0.8-1 muy buena).

RESULTADOS: 1209 CE fueron administradas en 1078 pacientes y 381 EDB fueron rea-
lizadas en 361 pacientes. La CE y EDB se realizaron en 332 pacientes (183 hombres, edad
media: 65.22 + 15.41afios) con un rendimiento diagnostico similar (70.5% vs. 69.6%, p=0.9),
con tan solo diferencias significativas en el diagnéstico de lesion de Dieulafoy (0.9%vs.3.6%
respectivamente, p=0.004). El rendimiento diagndstico global de la enteroscopia fue su-
perior en pacientes con una capsula previa positiva (79,3% vs. 27,9%, p< 0,001). La con-
cordancia diagnostica entre ambas para cada lesion fue muy buena para pdlipos (k=0,89
[95%IC:0,78-0,99]), buena en las lesiones vasculares (k=0,66 [95%IC:0,55-0,77]), tamores
(k=0,66[95%IC:0,55-0,76]) y moderada para tlceras (k=0,56 [95%IC:0,46-0,67]). Los diver-
ticulos (k=0,39[95%IC:0,29-0,5] tuvieron una concordancia razonable. Los resultados entre
ambos procedimientos difirieron en 73 pacientes (22%).

CONCLUSIONES: Aunque el rendimiento de la CE y EDB de forma global sean similares,
hay numerosos factores que pueden modificar estos valores, siendo el principal el tipo de
lesion.
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PANCREATITIS CRONICA CON LITIASIS INTRAWIRSUNG Y COLECCIONES
PERIPANCREATICAS: MANEJO TERAPEUTICO

Torregrosa Lloret, Maria (; Montoro Martinez, Pedro V; Carrion Garcia, Fuensanta (V; Sastre
Lozano, Violeta Maria (V; Sevilla Caceres, Laura ®; Sanchez Gallego, Alba"; Martin Ibafiez,
José JuanV; Rincdn Fuentes, José Pablo ; Moran Sanchez, Senador ¥

@ Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena,; ? Hospital Dr. Rafael Méndez,
Lorca

INTRODUCCION: Varén de 57 afios fumador y exbebedor con diabetes mellitus II y dis-
lipemia. Julio 2013 ingresa por pancreatitis aguda (PA) biliar con posterior colecistectomia.
Reingresa por nuevo episodio de pancreatitis sin filiar etiologia con masa en hipocondrio
izquierdo.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Ecoendoscopia sugestiva de PA, con masa
inflamatoria y conducto pancreatico principal (CPP) dilatado con calcificaciones.

En pruebas control se objetivan colecciones peripancreaticas en aumento progresivo, compre-
sion gastrica y CPP ectasico con 2 litiasis (milimétrica en cola y 6 mm en cuello) sospechando
disrrupcion.

No se planteo litotricia por presentar colecciones peripancreaticas. Ademas, debido al tamafio
litiasis hubiera sido necesario realizar esfinterotomia con stent transpapilar para favorecer
cicatrizacion del CPP. Tras Comité Biliopancreatico se decidi6 tratamiento quirtrgico (pan-
creatico-yeyunostomia termino-lateral).

CONCLUSIONES: En cuanto al manejo de las litiasis que obstruyen el CPP se recomienda
manejo endoscépico cuando son menores de Smm y localizadas en cabeza-cuerpo. De lo
contrario, se recomienda realizar litotricia extracorpérea (LEC) como primer paso, seguido
posteriormente de tratamiento endoscopico.

En los casos de disrrupcion del CPP hay una menor frecuencia de resolucion del pseudoquiste
(PPC), y por tanto, en los casos que precisen drenaje, se recomienda drenaje transmural con
implantacion de stent plastico transpapilar que supere la zona de ruptura ya que favorece la
cicatrizacion.

Por tanto, ante litiasis/estenosis localizadas en el CPP en cola pancreatica, aunque sea
accesible endoscopicamente, ésta es técnicamente mas dificil y de menor éxito clinico, la
reseccion quirdrgica ha de ser una opcion discutible.
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P-099

ENTEROPATIA CON ATROFIA VELLOSITARIA ASOCIADA AL CONSUMO
CRONICO DE OLMESARTAN

Joya Vazquez, Pedro Pablo; Gonzélez Cordero, Pedro Luis; Prados Manzano, Raul; Ferreira
Nossa, Hal Cliff; Vara Brenes, Daniel; Molina Infante, Javier

Hospital San Pedro de Alcantara, Cdceres

INTRODUCCION: La diarrea asociada al uso de Olmesartan, un antihipertensivo(ARA-
1I), fue descrita inicialmente en 2012, habiendo sido publicados tinicamente 48-casos a nivel
mundial.

CASO CLINICO: Mujer de 78-afios, hipertensa y cardiopata que ingresa por diarrea (6-
10/dia), no acuosa, sin respeto nocturno, vomitos y pérdida de 12Kg en 4 meses. Medicada
con Olmesartan desde 2003, negd cambios recientes de medicacion. La analitica, incluyendo
anticuerpos de la enfermedad celiaca, gastroscopia, colonoscopia y el TC abdominal fueron
normales. El cuadro clinico se resolvio durante el ingreso pero recurri6 casi inmediatamente
al alta, pese a recibir tratamiento empirico sintomatico con antidiarreicos, resincolestiramina,
rifaximina y antidepresivos-triciclicos. La paciente reingreso reiteradamente durante 6 meses
por cuadros similares. La diarrea desaparecia invariablemente durante las hospitalizaciones
(donde no administraba Olmesartan). El estudio de capsula-endoscopica objetivo una dismi-
nucion difusa de los pliegues de intestino delgado proximal/medio, motivo por el que realizan
biopsias duodenales que demuestran atrofia vellositaria duodenal, sin infiltrado-linfocitario.
La sintomatologia desaparecia de manera invariable durante los ingresos hospitalarios. Ante
la sospecha de enteropatia por Olmesartan, se suspendio este firmaco, con mejoria inmediata
y sostenida los sintomas, asi como normalizacion endoscopica e histologica a los 6m. La pa-
ciente permanece asintomatica tras 22m de seguimiento.

COMENTARIOS: El interés del caso radica en su infrecuencia (5 casos publicados en Espa-
fia) y en la capacidad de un farmaco de producir de manera diferida una enteropatia similar a
la enfermedad celiaca. Ante un paciente con diarrea y atrofia vellositaria intestinal no celiaca,
se debe incluir esta entidad emergente en el diagndstico diferencial.

DUODENO: ATROFIA VELLOSITARIA
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P-100

DIEULAFOY ILEAL, UNA CAUSA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN
OSCURO

Lépez Gomez, Marta; Gonzalez Partida, Irene; Hernandez Conde, Marta; Bernardo Garcia,
Cristina; Magaz Martinez, Marta; Oliva Del Rio, Borja; Suarez Ferrer, Cristina; Martinez
Porras, José Luis; De La Revilla Negro, Juan; Abreu Garcia, Luis

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: Mujer de 58 afios sin antecedentes de interés que ingresa por rectorragia
con anemizacion grave que requiere transfusion de hemocomponentes. Se realiza colonosco-
pia y capsula endoscopica en la que se observa abundante sangrado en ileon sin objetivar le-
sion subyacente. Se realiza gastroscopia y enteroscopia alta en la que no se observan lesiones
sangrantes, y posteriormente una enteroscopia baja en la que se observa sangre fresca hasta
ileon medio sin visualizar la etiologia de la hemorragia por lo que se decide realizacion de
laparotomia exploradora con enteroscopia intraoperatoria.

ENTEROSCOPIA INTRAOPERATORIA: En ileon terminal, a 30 cm de la valvula ileoce-
cal se objetiva vaso mucoso con sangrado activo sugestivo de lesion de Dieulafoy ileal. Se
realiza reseccion de 15 cm de ileon con anastomosis enteroentérica.

COMENTARIOS: La lesion de Dieulafoy es una malformacion arteriovenosa habitualmente
de localizacion géstrica, siendo menos frecuente la localizacion ileal. La lesion de Dieulafoy
ileal puede presentarse como hemorragia digestiva grave que compromete la vida del pacien-
te y sigue siendo un reto diagnodstico dada la dificultad para visualizar la lesion con técnicas
endoscopicas habituales requiriendo a veces el uso de la enteroscopia intraoperatoria para su
diagnoéstico. La enteroscopia intraoperatoria estd indicada en casos de hemorragia masiva,
recurrente o persistente cuya lesion causante no ha podido ser diagnosticada con técnicas
endoscopicas menos invasivas ya que consigue identificar lesiones en mas del 70% de los ca-
sos. El tratamiento de la lesion de Dieulafoy habitualmente es endoscopico, aunque en casos
seleccionados el tratamiento es quirtirgico.
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TUMOR DUODENAL INFRECUENTE RESECADO POR ENDOSCOPIA

Estrella Diez, Esther; Alberca De Las Parras, Fernanado; Alvarez Higueras, Francisco Javier;
Perefliguez Lopez, Ana; Sanchez Velasco, Eduardo; Egea Valenzuela, Juan; Jijon Crespin,
Roxanna E.; Mufioz Tornero, Maria ; Carrilero Zaragoza, Gabriel, Tomas Pujante, Paula;
Iglesias Jorquera, Elena; Anton Rodenas, Gonzalo; Carballo Alvarez, Luis Fernando
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia

INTRODUCCION: Mujer de 51 afos, con antecedentes de paralisis cerebral infantil, presentd
vomitos oscuros en varias ocasiones, sin anemizacion, que se maneja conservadoramente. En
un episodio de vomito bajo el hematocrito y realizamos gastroscopia urgente.

GASTROSCOPIA: En la gastroscopia observamos esofagitis péptica con signos de
sangrado reciente y un pliegue engrosado (tubuliforme) de mucosa duodenal. Se transfunde 2
concentrados de hematies y dos dias mas tarde alta. Tras nuevo episodio de vomitos oscuros
realizamos gastroscopia programada, apreciando hernia hiatal esofagica por deslizamiento,
deformacion pildrica, pero permeable y en segunda porcion duodenal una lesion mucosa
tubuliforme de 1.5 cm de diametro y 4 cm de longitud que produce estenosis del 75% de la
luz duodenal en la base del mismo. Colocamos un endoloop en la base y resecamos con asa
diatérmica. Posteriormente la paciente no present6 nuevos episodios de vomitos oscuros. La
anatomia patologica se inform6 como hamartoma o hiperplasia de las glandulas de Brunner
con componente glandular y adiposo.

DISCUSION: La hiperplasia de las glandulas de Brunner representa el 5-10% de los tumores
benignos de duodeno. Se localiza entre la primera y/o segunda porcion duodenal, como una
lesién plana, polipoide o tubuliforme, unica o multiple. Puede manifestarse clinicamente
como dolor abdominal, dispepsia, hemorragia gastrointestinal, obstrucciéon y vomitos. El
tamafio varia entre milimetros y 7 centimetros. Histologicamente se pueden componer de
elementos desorganizados de glandulas, tejido adiposo y/o musculo. En nuestra paciente
la lesion polipoide producia retraso del vaciamiento gastrico, con vomitos persistentes que
desaparecieron tras reseccion endoscopica.
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ADENOMAS DUODENALES ESPORADICOS NO AMPULARES: HALLAZGO
ENDOSCOPICO INFRECUENTE. SERIE DE CASOS

Dominguez Garcia, Nuria; Nevado Santos, Manuel; Esteban Fernandez-Zarza, Carlos; Ortiz
Duran, Maria; Domingo Serna, Daniel; Sidnchez Prudencio, Sandra; Martin Rodriguez,
Daniel; Botella Mateu, Belén; De Cuenca Moron, Beatriz

Hospital Infanta Cristina, Parla

INTRODUCCION: Los adenomas duodenales esporadicos no-ampulares(ADE),son lesio-
nes infrecuentes, la mayoria asintomaticas y diagnosticadas de forma incidental. Su potencial
maligno y asociacioén a adenomas de colon obliga a un correcto diagnostico y tratamiento.

ENDOSCOPIA: Se revisaron retrospectivamente los ADE diagnosticados en nuestro centro
entre agosto del 2010 y 2015, registrando un total de 8 casos en 7 pacientes. El 57% de los
pacientes eran mujeres, con edad media al diagnostico de 67 afios. El tamafio mediano de los
ADE fue de 6mm (3—15 mm).De acuerdo a la clasificacion de Paris, el 71% eran sésiles (0-
Is),2 pedunculados (0-Ip) y uno plano (0-1Ib).E1 50% de las lesiones se localizaron en bulbo
y el 75% eran tUnicas. Todos se resecaron endoscopicamente sin complicaciones(3 con pinza
y 5 con asa).El estudio anatomopatolégico evidencid 2 adenomas vellosos,1 tibulo-velloso
y 5 adenomas tubulares. Se realizd endoscopia al afio en todos los casos excepto en uno, sin
detectar recurrencias. En 5 de los 7 pacientes se completo el estudio con colonoscopia, detec-
tandose adenomas en el 65% de las mismas. 2/3 de ellos fueron adenomas avanzados de gran
tamafio sin focos de carcinoma y precisaron reseccion quirurgica.

COMENTARIOS: Los ADE son tumores duodenales infrecuentes pero con un conocido
potencial maligno. Son endoscopicamente indistinguibles de otras lesiones no adenomatosos,
por lo todo tumor duodenal precisa de estudio anatomopatolégico para descartar naturaleza
adenomatosa.

En nuestra serie de casos, todos los ADE pudieron resecarse endoscopicamente con éxito,
sin complicaciones ni recidivas posteriores. Se detectd un alto porcentaje de lesiones adeno-
matosas de colon, lo que apoya la recomendacion de realizar colonoscopia a este grupo de
pacientes.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN INCIERTO E INVAGINACION
INTESTINAL COMO FORMA DE PRESENTACION DE LIPOMA DE INTESTINO
DELGADO

Muioz Tornero, Maria; Egea Valenzuela, Juan; Alberca De Las Parras, Fernando; Alvarez
Higueras, Francisco Javier; Perefiiguez Lopez, Ana; Estrella Diez, Esther; Anton Rodenas,
Gonzalo; Carrilero Zaragoza, Gabriel; Jijon Crespin, Roxanna Elisabeth; Martinez Pascual,
Cristina; Martinez Bonil, Maria Del Carmen; Castillo Espinosa, José Manuel; Vargas Acosta,
Angel; Navarro Noguera, Elena; Carballo Alvarez, Fernando

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION: Mujer de 75 afios que acude a Urgencias por hematoquecia y dolor ab-
dominal. A su llegada, la paciente presenta tendencia a la taquicardia y Hb 7.2. Se trasfunden
2 concentrados de hematies y se ingresa para estudio.

ENDOSCOPIA: Durante su ingreso se realizo gastroscopia y colonoscopia anodinas. Por lo
que se decidio realizacion de capsula endoscopica, que evidencia a nivel yeyuno distal, la pre-
sencia de una gran lesion que estenosante, con superficie nodular y eritematosa con erosiones
mucosas y gran ulceracion de fondo fibrinoide.

Ante este hallazgo se realizo enteroRMN con hallazgo de masa bien delimitada, de unos 3
cm, localizada en un asa de intestino delgado compatible con lipoma que parece provocar una
pequefia invaginacion intermitente proximal.

COMENTARIOS: Los lipomas son tumoraciones benignas formadas por tejido adiposo ma-
duro, bien delimitadas y de localizacion submucosa en el 90% de los casos que se pueden
presentar a lo largo de todo el tracto digestivo, siendo su maxima incidencia en el colon.

Los lipomas de colon, aunque son tumoraciones benignas y de baja incidencia, pueden
plantear problemas para su diferenciacion de procesos neoplasicos malignos y del resto de
tumoraciones submucosas, necesitando a veces técnicas diagnosticas definitivas.

Presentamos el caso clinico de invaginacion intestinal y hemorragia digestiva en el que la
causa subyacente fue un lipoma. La capsula identifico la localizacién de la masa y la entero-
resonancia caracterizo su naturaleza e identificé la intususcepcion. El tratamiento fue una re-
seccion intestinal. La anatomia patologica nos proporciono el diagndstico definitivo (lipoma).
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE FiSTULAS GASTROINTESTINALES CON
UN PEGAMENTO BIOLOGICO TISULAR

Alemany Pérez, Gloria; Torres Gonzalez, Carolina; Roldan Lafuente, Marina; Martin Jiménez,
José Antonio; Flor Prades, Laura; Pedraza Sanz, Rafael Gregorio; Silva Pomarino, Mariela
Pia; Pons Giner, Clara; Almela Notari, Pedro; Cuevas Campos, Amparo

Hospital General, Castellon de la Plana

INTRODUCCION: Los pegamentos tisulares biologicos de fibrina, como el Tissucol®, de-
rivados de productos de plasma humano, se han utilizado por distintas especialidades quirur-
gicas para conseguir una mejor adherencia tisular y la estabilizacion de las suturas. Posterior-
mente se introdujeron en el arsenal endoscopico, especialmente para el tratamiento de fistulas
traqueobronquiales, traqueoesofagicas, gastrointestinales, rectovaginales y perianales.

Presentamos el caso de un paciente de 39 afios intervenido de esofaguectomia total y gas-
trectomia parcial con coloplastia posterior, tras ingesta de causticos, que presenta multiples
episodios de disfagia e impactacion de bolo alimentario secundario a estenosis de anastomo-
sis. Por ello ha precisado 19 dilataciones por el servicio radiologia intervencionista. Tras la
ultima dilatacion se aprecia en imagen radioldgica de control, tlcera de la coloplastia con
fistulizacion bronquial, a nivel de anastomosis distal, que se decidio tratar endoscopicamente
con Tissucol®.

ENDOSCOPIA: A 15 cm de arcada dentaria anastomosis esofago-colénica de caracteris-
ticas normales apreciando 2 diverticulos en la porcion proximal de la plastia sin lesiones.
Mucosa de colon tortuosa de caracteristicas normales. A 40 cm, anastomosis distal de plastia
colodnica abocando a 2 asas de intestino delgado, permeables y sin lesiones. A nivel de dicha
anastomosis se aprecia pequeflo orificio fistuloso, se realiza cepillado y posterior inyeccion de
Tissucol®, sin complicaciones inmediatas y con resolucion posterior de la misma.

COMENTARIOS: En conclusion, la utilizacion de sellantes de fibrina en términos generales
es segura y efectiva, convirtiéndose en una herramienta mas para el tratamiento endoscépico
de fistulas del tracto gastrointestinal en pacientes adecuadamente escogidos.
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NEOPLASIA DUODENAL DE PRESENTACION ATIPICA

Navarro Noguera, Elena (V; Martinez Pascual, Cristina"; Castillo Espinosa, José Manuel (¥,
Martinez Bonil, Mari Carmen ; Medranda Gomez, Maria Angeles (V; Estrella Diez, Esther @;
Anton Rodenas, Gonzalo @; Mufloz Tornero, Maria ; Perefiiguez Lopez, Ana @; Velasco
Eduardo, Sanchez @; Carrilero Zaragoza, Gabriel @; Jijon Crespin, Roxanna Elisabeth ?;
Iglesias Jorquera, Elena ®; Tomas Pujante, Paula®; Lopez Garcia, Juan Francisco (V

@ Hospital Los Arcos, Santiago de la Ribera, San Javier; ® Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION: Varén de 45 afios sin antecedentes médicos de interés, que desde hace
dos afios presenta epigastralgia y sintomas dispépticos en alguna ocasion. Inicialmente los
sintomas eran intermitentes, sin relacion con la ingesta, y posteriormente se hicieron con-
tinuos. No asociaba sindrome constitucional, y en analitica no se observaron alteraciones
relevantes. Se solicité estudio endoscopico para completar estudio.

ENDOSCOPIA: Es6fago con mucosa, calibre y motilidad normal. Cardias ligeramente
abierto. Lago gastrico claro. Retroflexion sin lesiones. Mucosa gastrica normal, se toman
biopsias de antro y cuerpo para descartar H.Pylori. Piloro normal. Bulbo normal. En segunda
porcion duodenal se observa area cicatricial circunferencial y algo estendtica que permite el
paso del endoscopio. Impresiona de tilcera en proceso de cicatrizacion, de la cual se toman
biopsias. Diagnostico: Ulcera duodenal en fase de resolucion. Cardias incompetente.

Biopsias duodenales: Presencia de carcinoma pobremente diferenciado infiltrante (ck ael/
ae3 +).

COMENTARIOS: La ulcera duodenal no precisa de biopsia sistematica, excepto en casos
seleccionados, puesto que la probabilidad de tumor maligno en dicha region es rara. En este
caso se presentaba un paciente con sintomas desde hace dos afios, y con una imagen compati-
ble con ulcera en proceso de cicatrizacion circunferencial de aspecto benigno, pero con biop-
sias que indican malignidad, lo cual es una forma rara de presentacion de neoplasia duodenal.
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HIPERPLASIA NODULAR LINFOIDE: ;,QUE PUEDE HABER BAJO ESTE
TAPIZADO NODULAR DE LA MUCOSA?

Valmafia Caballero, Jorge; Diaz De La Torre, Marta; Sanchez Azofra, Maria; Burgos Garcia,
Aurora; De Maria Pallarés, Pedro; Mora Sanz, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: La hiperplasia nodular linfoide es un hallazgo endoscépico poco fre-
cuente e inespecifico, que supone desde un hallazgo incidental asintomatico hasta una forma
precoz de linfoma intestinal. Presentamos un caso de hiperplasia nodular linfoide asociado a
inmunodeficiencia variable comun e infeccion intestinal por Giardia.

ENDOSCOPIA: Varén de 45 afios diagnosticado de inmunodeficiencia variable comun al
que se le solicita endoscopia digestiva alta por empeoramiento de diarrea cronica y esteato-
rrea. Se observan bulbo (foto 1) y segunda porcién duodenal (foto 2) totalmente tapizados por
mucosa de aspecto nodular compatible con hiperplasia nodular linfoide. Se toman biopsias
que confirman histologicamente la sospecha diagnoéstica; mostrando ademas infeccion por
Giardia. Tras tratamiento con Metronidazol 250 mg ¢/8h durante 5 dias se produce mejoria
de la sintomatologia.

COMENTARIOS: La hiperplasia nodular linfoide se caracteriza por la presencia de multi-
ples noédulos milimétricos distribuidos a lo largo del tracto gastrointestinal (intestino delgado
con mas frecuencia). Afecta principalmente a nifios y pacientes con alteraciones de la in-
munidad. Algunos pacientes presentan enfermedades asociadas, habiéndose relacionado con
inmunodeficiencia variable comun, déficit selectivo de IgA, infeccion por Giardia, infeccion
por VIH, enfermedad celiaca, o infeccion por H. pylori. Ademas es un factor de riesgo para
linfoma intestinal, y excepcionalmente, extraintestinal; recomendando algunos autores el
seguimiento endoscopico. Habitualmente tiene un curso asintomatico, pero puede provocar
sintomas como dolor abdominal, diarrea cronica, sangrado digestivo u obstruccion intestinal.
El diagnostico se realiza mediante endoscopia o estudios con contraste baritado, y debe ser
confirmado histologicamente. El tratamiento va dirigido a la causa asociada.
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INDICACIONES, COMPLICACIONES Y UTILIDAD DE LA ENDOPROTESIS
COLONICA EN LA OBSTRUCCION INTESTINAL POR CANCER COLORRECTAL
Hernandez Tejero, Maria; Garcia Duran, Fernando; Carneros Martin, José Antonio;
Hernandez Atance, José Miguel; Huerga Alvarez, Daniel; Bonillo Cambrodén, Daniel;
Granja Navacerrada, Alicia; Bernal Checa, Pilar; Bermejo Abati, Andrea; Piqueras Alcol,
Belén; Bermejo San José, Fernando

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada

INTRODUCCION: El 10% de pacientes con cancer colorrectal (CCR) presenta obstruccion
intestinal. La utilidad del manejo endoscdpico de esta complicacion es controvertida.

OBJETIVO: Analizar indicaciones y complicaciones asociadas a colocacion de endoprotesis
colodnica (EPC), asi como su utilidad en posterior manejo quirtrgico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, observacional, analizando datos de pa-
cientes con CCR obstructivo en los que se indicd EPC o cirugia urgente en nuestro centro
desde 2005 hasta 2015.

RESULTADOS: Se analizaron 195 pacientes con obstruccion intestinal por CCR, 53 con
colocacion de EPC (34 por endoscopia; 19 via radioldgica) y 142 con cirugia urgente. De los
53 casos con EPC, la intencion fue paliativa en 28 (52,8%) y como puente a cirugia en 25
(47,2%), con éxito técnico en 49 (92,5%) y clinico en 36 (73,5%). En 4 (7,5%) se evidencio
perforacion colodnica relacionada con EPC (no migracion ni hemorragia), sin encontrarse co-
rrelacion entre existencia de complicaciones y edad, ASA o caracteristicas de EPC. De los 28
con intencion paliativa, 6 precisaron cirugia (4 por complicacion, 2 por reestadificacion); de
los 25 como puente a cirugia, 22 acabaron operados (3 no intervenidos por reestadificacion),
por lo que en 5 pacientes (9.43%) la EPC supuso cambio de estrategia terapéutica. El tiempo
medio EPC-cirugia fue 15,75 dias (1-70). La necesidad de colostomia fue mayor en operados
tras colocacion de protesis que en intervenidos por obstruccion sin su colocacion (39,6% vs
11.3%, p<0,05).

CONCLUSIONES: La EPC tiene aceptable éxito técnico-clinico en nuestro medio. En 10%
de casos permite optimizar estrategia terapéutica. En edad avanzada y ASA III-IV no se ob-
servaron mas complicaciones asociadas a colocacion de EPC. La EPC no evita la necesidad
de colostomia. La indicacion de colocacion de EPC en nuestro medio seria pacientes con edad
avanzada, ASA III-IV o dudas respecto a estadiaje y estrategia terapéutica ulterior.
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(ES SEGURA A LARGO PLAZO LA COLOCACION DE LAS PROTESIS
COLONICAS? EXPERIENCIA DE LOS ULTIMOS 6 ANOS

Alvarez, Beatriz; Marti, Eva; Dacal, Andrés; Tardaguila, Dolores; Castro, Elena; Lopez-Baz,
Alina; Gonzélez-Soler, Roberto; Gonzalez-Ramirez, Abel; Lancho, Angel; Lopez Roses,
Leopoldo

Lucus Augusti, Lugo

INTRODUCCION: Algunos estudios demostraron mayor riesgo de recurrencia tumoral tras
colocacion de protesis colonicas como puente a la cirugia. Ademas, la quimioterapia con
agentes antiangiogénicos en casos de protesis paliativas parece que aumenta el riesgo de per-
foracion.

OBJETIVO: Analizar las complicaciones de las protesis colonicas. Valorar los factores re-
lacionados con complicaciones y mortalidad (en el tratamiento paliativo) y con recurrencia y
mortalidad (en el tratamiento como puente a la cirugia).

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo sobre base de datos prospectiva, de todas
las proétesis de colon colocadas en 2009 a 2014. Se recogieron caracteristicas de los pacientes,
complicaciones, recurrencia y tiempo hasta el éxitus.

RESULTADOS: 78 protesis puente a cirugia. 161 paliativas.

Puente a cirugia: 11 pacientes (14,1%) se complicaron (5% perforaciones, 3,8% obstruccio-
nes, 2 migraciones, 1 hemorragiay 1 absceso). Las complicaciones no afectaron a la recurren-
cia ni a la mortalidad.

Variables relacionadas con la mortalidad: grado ASA (>=3) (HR:2,9 1C95%:1,1-7,3) y recu-
rrencia (HR:3,3 1C95%:1,3-8,2). Relacionadas con la recurrencia: estadio N postquirtrgico
(N2 HR:6,1 1C95%1,8-20,4).

Paliativas: 56 pacientes (34,5%) se complicaron (20,5% obstrucciones, 7,5% migraciones,
6,2% perforaciones). La quimioterapia, independientemente de si era agente antiangiogénico,
fue el unico factor relacionado con las complicaciones en el analisis multivariante (HR: 2,8
1C95%:1,2-4,7).

CONCLUSIONES: Presentar complicaciones de la protesis como puente a la cirugia no se
relaciona con mayor mortalidad ni recurrencia.

La quimioterapia estd asociada a un aumento de complicaciones de las protesis paliativas.
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AUMENTO DE LA DETECCION DE ADENOMAS SERRADOS CON EL USO DE
ENDOSCOPIOS DE ALTA DEFINICION + I-SCAN DURANTE LA COLONOSCOPIA
DE CRIBADO EN PACIENTES DE RIESGO MEDIO

Rodriguez-D’Jestis, Antonio; Saperas, Esteban

Capio Hospital General de Catalunya, Sant Cugat del Vallés

INTRODUCCION: La utilidad de la alta definicion+i-SCAN (HDIS) durante la colonos-
copia de cribado no se ha evaluado de forma exhaustiva. La tasa de deteccion de adenomas
(ADR), serrados(ASDR) y el numero de adenomas/colonoscopias (APC) han sido reconoci-
das como parametros de la calidad colonoscopia.

OBJETIVO: Evaluar si la utilizacion de HDIS mejora la ADR, ASDR y APC con respec-
to a la endoscopia convencional (EC) en procedimientos de cribado poblacional de riesgo
medio(CPRM).

MATERIAL Y METODO: Analisis comparativo de las colonoscopias realizadas con HDIS
o EC en pacientes consecutivos CPRM, realizadas en un centro hospitalario. Se incluyeron
solo pacientes con excelente/buena preparacion e intubacion cecal. Los datos demograficos,
ADR y APC de cada endoscopista se registraron.

RESULTADOS: La edad media:56,9+/-4,4 afios; 83/156(53,2%) eran hombres y 61(39,1%)
se realizaron con HDIS. Ambos grupos fueron similares en cuanto a edad, sexo, etc. La ADR y
APC global fue de 28,8% y 0,5 +/- 1,03. Tamaifio medio de las lesiones resecadas: 3,7 mm(+/-
2,7 mm), la mayoria adenomas tubulares (85%); en 3/12(25%) pacientes en el grupo de HDIS
y 7/28 (25%) pacientes en el grupo de CE se detectaron adenomas avanzados. Las ADR para
EC/HDIS fueron 28,4% (IC del 95%: 20,3% -38,2%) y 29,5% respectivamente (p = ns). La
APC para EC/HDIS fue de 0,45 y 0,72 (p = 0,08). Un mayor nimero de adenomas serrados
se detectaron en el grupo HDIS (p <0.05). Una mayor proporcion de pacientes del grupo de
HDIS fueron reclasificados en el grupo de alto riesgo tras el estudio (p=NS).

CONCLUSIONES: El uso de HDIS durante la colonoscopia de CPRM no mejora significa-
tivamente la ADR o la APC. Una mayor proporcion de pacientes del grupo de HDIS fueron
reclasificados como de alto riesgo, en probable relacion a una mayor deteccion de adenomas
serrados/paciente.
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CIRUGIA RESECTIVA VS PROTESIS COMO TRATAMIENTO INICIAL EN
PACIENTES CON CANCER DE COLON OBSTRUCTIVO EN ESTADIO IV

Raga, Agnés("; O’callaghan, Elena®; Alvarez, Marco Antonio "; Riu, Faust"; Dedeu, Josep
Maria (V; Barranco, Luis V; Enriquez, Carlos Fernando V; Saperas, Esteban ?; Bory, Felip (;
Seoane, Agustin ¥

@ Hospital del Mar, Barcelona; @ Capio Hospital General de Catalunya, Sant Cugat del
Vallés

INTRODUCCION: La clinica obstructiva en el cancer colorrectal (CCR) en estadio paliati-
vo obliga a un tratamiento sintomatico. La protesis de colon (PC) es actualmente el tratamien-
to de eleccion si bien es un tema en discusion que la cirugia resectiva (CR) pueda aumentar la
supervivencia en éstos pacientes.

OBJETIVO: Comparar la cirugia resectiva y la protesis de colon en pacientes paliativos de
CCR distal con clinica obstructiva.

MATERIAL Y METODO: Revision retrospectiva de todos los CCR diagnosticados en nues-
tros Hospitales entre 2005 y 2012. Se han incluido los CCR en estadio IV obstructivos segin
endoscopia y con clinica de obstruccion. Se han excluido casos con perforacion, absceso,
localizacion en colon derecho o recto distal, neoplasia colorrectal multiple y casos de ciru-
gia derivativa. Analisis estadistico con chi cuadrado y t de student para comparaciones entre
proporciones y medias, respectivamente y regresion de COX para analisis multivariado de
supervivencia.

RESULTADOS: 95 CCR (49 CR /46 PC). Edad (67+12 afios), sexo (60% hombres). El gru-
po PC present6 en comparacion con el grupo CR mayor Indice Charlson (9,5+2,1 vs 8,6<1,5,
p=0,01), menor tiempo medio para ingesta oral (0,9+1,1 vs 16,4+53,5 dias, p=0,05), me-
nor estancia hospitalaria (4+4,8 vs 16,7+15,5 dias, p=0,0001), menor necesidad de estoma
(11,1% vs 32,7%, p=0,01), menor porcentaje de complicaciones precoces (4,3% vs 46,9%,
p=0,0001), mayor porcentaje de complicaciones tardias (33,3% vs 6,4%, p=0,001) y menor
% de pacientes tratados con QT (70% vs 89%, p=0,02). Supervivencia media (meses): PC
14,5+£2,7 vs CR 29,242 4, p=0,01. Analisis multivariado: recibir QT (p=0,0001) fue el tnico
factor independiente de mayor supervivencia. En pacientes tratados con QT, una menor edad
(p=0,02) y 1a CR (p=0,05) fueron las tnicas variables independientes relacionadas con mayor
supervivencia.

CONCLUSIONES: En pacientes con CCR paliativo obstructivo tributarios de tratamiento
QT, la CR podria ser el tratamiento de eleccion.
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FACTORES ASOCIADOS CON UN RESULTADO FALSO POSITIVO EN EL
CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL

Ibafiez-Sanz, Gemma ; Garcia, Montse (V; Goémez-Matas, Javier (V; Doménech, Xénia
®; Binefa, Gemma ; Rodriguez-Moranta, Francisco ?; Vidal, Carmen V; Mila, Nuria ;
Soriano, Antonio ®; Moreno, Victor

@ Institut Catald d'Oncologia - Hospital Duran i Reynals, L Hospitalet de Llobregat; ¥
Hospital Universitari de Bellvitge, L Hospitalet de Llobregat

INTRODUCCION: El efecto adverso mas frecuente en programas poblacionales de cribado
es obtener un resultado falso positivo que conlleva riesgos innecesarios de procedimientos
diagndsticos.

OBJETIVO: Identificar los determinantes de los falsos positivos en un programa de cribado
de cancer colorrectal (CCR).

MATERIAL Y METODO: Estudio transversal que incluyé a 358 participantes de 50-69
aflos del programa de cribado de CCR de I’Hospitalet de Llobregat durante 2013-2014. Se
considerd falso positivo un resultado TSOHi positivo (=100ng Hb/mL(20pg Hb/g)) seguido
de una colonoscopia negativa o con hallazgos de bajo riesgo segun la “Guia Europea de cali-
dad de los programas de cribado y diagndstico de CCR”. Se analizaron variables demografi-
cas (sexo, edad, nivel de estudios), de cribado (resultado cuantitativo del TSOHi, resultado de
la colonoscopia, rondas de participacion) y variables clinicas (edad de menopausia, patologia
digestiva alta/baja, medicacion ambulatoria prescrita, hemoglobina sanguinea). Se calcularon
modelos de regresion logistica, ajustados por edad y sexo, para estimar las odds ratio de ob-
tener un resultado falso positivo y sus intervalos de confianza al 95%.

RESULTADOS: Las mujeres tienen una mayor probabilidad de tener un resultado falso po-
sitivo (OR:2,34; 1C95%:1,43-3,82) y los individuos que han participado previamente en el
cribado también (OR:1,88; 1C95%:1,16-3,04). La presencia de hemorroides/fisura anal in-
crementa la probabilidad de tener un falso positivo (OR:1,63; 1C95%:1,02-2,62), asi como
tomar omeprazol (OR:1,93; 1C95%:1,06-3,51). No se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa entre el consumo de antiinflamatorios no esteroideos, anticoagulantes, antiagre-
gantes plaquetarios, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y tener un resultado
falso positivo.

CONCLUSIONES: El sexo, el numero de participaciones en el cribado, la patologia rectal
y el uso cronico de omeprazol fueron factores asociados con un resultado falso positivo. En
cambio, no se encontr6 asociacion estadisticamente significativa con el uso croénico de medi-
cacion con potencial hemorragico.

Financiacion: ISCIII-FEDER (P112/0092).
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EXPERIENCIA SOBRE LA UTILIZACION DE LAS PROTESIS METALICAS
AUTOEXPANDIBLES EN CANCER COLORRECTAL (CCR) OBSTRUCTIVO
Omonte Guzman, Edith; Pinazo Martinez, Isabel, Vazquez Pedrefio, Luis; Bocanegra
Viniegra, Marta; Morcillo Jiménez, Elena; Tenorio Gonzalez, Elena; Sanchez Garcia, Olga;
Manteca Gonzalez, Roman

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga

INTRODUCCION: Las protesis autoexpandibles metalicas (PAM) han supuesto una alter-
nativa valida en el tratamiento de urgencia de la obstrucciéon maligna colorrectal. Su empleo
permite tanto la posibilidad de una cirugia diferida con menores tasas de morbilidad y mor-
talidad (protesis puente) como su colocacion definitiva paliativa en los casos no candidatos
a cirugia.

OBJETIVO: Valorar nuestra experiencia con el empleo de las PAM para el tratamiento de la
obstruccion maligna del colon analizando nuestros resultados sobre su eficacia y seguridad.

MATERIAL Y METODO: Hemos realizado un estudio retrospectivo sobre registro infor-
matico sistematico de las PAM colocadas en nuestra Unidad de Endoscopia Digestiva desde
Enero del 2010 en el tratamiento de la obstruccion por CCR hasta Julio 2015.

RESULTADOS: Fueron incluidos 83 pacientes, con una edad media de 66 afios. El éxito
técnico se consiguid en el 92.77%. La zona anatdmica mas frecuente de localizacion de la
obstruccion fue recto-sigma en 67.46%, seguido de 25.30% en colon izquierdo y 7.23% en
colon transverso. En todos los casos se efectuo la colocacion de la PAM bajo control combi-
nado endoscopico y fluoroscopico.

En todos los casos se utilizaron protesis metalicas tipo “Wallflex” Colonica.

No se observd ningtin caso de mortalidad relacionado con la técnica, si 3 casos perforacion y
3 de migracion de la protesis. En el 51.8% de los pacientes la PAM permitio realizar cirugia
diferida siendo necesario solo en un caso colostomia temporal, mientras que el 48.19% res-
tante la protesis result paliativa.

CONCLUSIONES: El em-
pleo de la PAM en la obs-
truccién maligna del colon Localizacion anatomica mas

es un procedimiento segu-  fracyente de posicionamiento de
ro y eficaz con muy baja

morbilidad y mortalidad PAM

relacionada con la técnica.
Nuestra experiencia aporta
informacién afiadida sobre
la utilidad de la técnica en
el tratamiento de urgencia
de la obstruccion aguda ma-
ligna del colon, siendo los
resultados obtenidos equi-
parables a la bibliografia.

B Recto Sigma
B Colon lagueendo

® Colon transverso
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS COMPLICACIONES DE LAS
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIAS Y COLONOSCOPIAS EN PACIENTES
AMBULANTES EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NUESTRA SENORA DE
LA CANDELARIA (HUNSC): 1416 EXPLORACIONES

Marquez Rodriguez, Juan Alberto; Salata Schusterman, Hugo; Tardillo Marin, Carlos
Alberto; Redondo Zaera, Ignacio; Arguifiarena Ruiz, Xabier; Rodriguez Gonzalez, Esther;
Diaz Hernandez, Laura; Garcia, Diana; Bennemann, Philipp; Vela Gonzalez, Milagros; Borja
Gutiérrez, Elisa; Amords Tenorio, Ana; Navazo Bermejo, Lucia; Arencibia, Ana; Borque
Barrera, Pilar; San Juan Acosta, Mileidis

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

INTRODUCCION: La endoscopia gastrointestinal es una técnica altamente extendida por
su importancia diagndstico-terapéutica y como técnica invasiva no estd exenta de complica-
ciones.

OBJETIVO: Determinar el porcentaje de complicaciones dentro de los primeros 15 dias
post-procedimiento de esofagogastroduodenoscopias (EGD) y colonoscopias tanto diagndsti-
cas como terapéuticas en pacientes ambulantes en un hospital de tercer nivel.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo prospectivo y transversal que incluye 1416
exploraciones (485 EGD y 931 colonoscopias) realizadas entre Octubre 2013 - Junio 2014 en
el HUNSC. A los 15 dias post-procedimiento se contactd con los pacientes sometidos a esas
exploraciones via telefonica y se registro la presencia de complicaciones (hemorragia, sindro-
me post-polipectomia, perforacion infecciones, ingreso hospitalario y/o visita a urgencias).

RESULTADOS: Se incluyeron 1416 exploraciones, 51.9% mujeres, 59 afios de mediana.
Necesitaron asistencia médica en los primeros 15 dias el 1.34% (19 pacientes).

EGD: 3/485(0,61%) presentaron complicaciones. Diagndsticas 90.72% (440 pacientes) y acu-
dieron dos por dolor abdominal (0.41%) resueltos ambulatoriamente. Terapéuticas 9.28% (45
pacientes): 35.55% polipectomias, 28.88% ligadura de bandas elasticas (LBE), 15.55% fulgu-
racion con argon, 20% dilataciones. Un paciente ingreso por artritis séptica (0.2%) post-LBE.

Colonoscopias: 16/931(1.71%) presentaron complicaciones. Diagnosticas 63.37% (590 pa-
cientes) y acudieron a urgencias 0.53% (5 pacientes): 0.32% por dolor abdominal y 0.21%
por empeoramiento de colitis inflamatoria, resueltos ambulatoriamente. Terapéuticas 36.62%
(341 pacientes): 92.96% polipectomias, 5.86% fulguracion con argén y 1.17% dilataciones.
Todas las complicaciones fueron post-polipectomias: 3 pacientes (0.32%) dolor abdominal
resuelto ambulatoriamente y 8 pacientes (0.85%) ingresados: 0.32% hemorragia, 0.21% per-
foraciones, 0.1% sindrome post-polipectomia, 0.1% Diverticulitis, 0.1% Apendicitis aguda.
La mortalidad fue del 0%.

CONCLUSIONES: El riesgo de complicaciones en las colonoscopias terapéuticas aumenta
tras polipectomia respecto a las diagnosticas, siendo la perforacion y la hemorragia las mas
graves. Complicaciones relacionadas a EGD son infrecuentes. El porcentaje de complicacio-
nes de nuestro centro es concordante con la literatura publicada.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (CI) EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA: DE LA
LEY A LA PRACTICA CLINICA

Navarro Llavat, Mercé¢ ; Bargalld Garcia, Ana V; Barquero Declara, David ; Bafos,
Fernando @; Garcia-Bosch, Orlando (V; Martin-Llahi, Marta (V; Cardenas, Antonia("; Ferreras,
Ana®; Mata, Alfredo V; Blasco, Alejandro ™

@ Moisés Broggi, Sant Joan Despi; ¥ Consorci Sanitari Integral - Hospital de 1’'Hospitalet,
L’Hospitalet de Llobregat

INTRODUCCION: La informacion al paciente es un derecho que éste tiene, y una obliga-
cion ética y legal. En los procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasivos, el consenti-
miento debe obtenerse después de que el paciente reciba una informacion adecuada verbal y
por escrito del mismo, sus beneficios, complicaciones y alternativas. Esta informacion debe
proporcionarse de forma oportuna antes del procedimiento.

En la practica clinica diaria de las Unidades de Endoscopia digestiva esto es complicado vy,
tanto el procedimiento para la obtencion del CI como la informacion percibida por el paciente
son muy variables. La falta de informacion y consentimiento es un motivo frecuente de re-
clamacion.

OBJETIVO: Evaluar la calidad del proceso en la obtencion del CI en los pacientes que acu-
den a nuestra Unidad de Endoscopia digestiva para la realizacion de una colonoscopia.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron prospectivamente todos los pacientes que acudian
a la Unidad de Endoscopia para la realizacion de una colonoscopia, durante los meses de
Febrero y Marzo del 2015. Antes de iniciar el procedimiento, los médicos endoscopistas les
realizaban un cuestionario personal del que se obtenian datos demograficos, datos en relacion
a la exploracion y datos sobre el CIL.

RESULTADOS: Se incluyeron 534 pacientes. Un 50% se habia realizado una colonoscopia
previamente. E1 90% conocia la indicacion. Un 47% negaban haber recibido informacion de
su médico. E1 90% no aportaba el CI 'y el 75% no lo habia leido. El 74% negaba conocer las
complicaciones y el 94% las alternativas.

CONCLUSIONES: En nuestro medio, un alto porcentaje de los pacientes que acuden a rea-
lizarse una colonoscopia no han sido convenientemente informados y la mayoria desconoce
las complicaciones y alternativas. Es necesario la elaboracion e implantacion de un protocolo
de obtencion del CI.
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS ENDOSCOPICAS, HISTOLOGICAS Y
EPIDEMIOLOGICAS DEL CANCER COLORRECTAL DE INTERVALO EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Frago Larramona, Santiago; Camo Monterde, Patricia; Sierra Moros, Eva Maria; Soria San
Teodoro, Maria Teresa; Ruiz Belmonte, Lara Maria

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

INTRODUCCION: El cancer colorrectal de intervalo (CCRI) es aquel carcinoma colorrectal
(CCR) que se diagnostica dentro de los 3-5 afios siguientes a una colonoscopia. Su incidencia
se estima entre el 2.9% y el 7.9%.

OBJETIVO: El objetivo de nuestro estudio es describir la incidencia, caracteristicas de los
pacientes y factores de riesgo en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se estudian
todas las neoplasias colorrectales presentadas en Comité de Tumores de nuestro centro desde
el afio 2010 hasta la actualidad y seleccionamos aquellas que disponian de una colonoscopia
previa en los intervalos adecuados segun las guias de vigilancia endoscopica hasta un maximo
de 5 afios. Se excluyen los pacientes con antecedentes personales de neoplasia colorrectal,
enfermedad inflamatoria intestinal y sindromes de cancer colorrectal hereditario. Una vez
detectados los casos de CCRI se analizan las caracteristicas del tumor, de la colonoscopia
inicial, del paciente y la incidencia.

RESULTADOS: Se analizan 1.323 pacientes diagnosticados de CCR que cumplen los crite-
rios de inclusion, obteniendo 30 casos de CCRI, lo que representa una incidencia de 2.26%.
La edad media de los pacientes es de 73 afios, y el 63.3 % son varones. El 56.6% se diag-
nosticaron en un estadio localizado, el 33.3% con afectacion linfatica y el 10% restante con
enfermedad metastésica. El 46.6% estaban localizados en colon derecho. El 60% tenian poli-
pectomia realizada previamente, presentando componente velloso el 38.8%. El 10% de colo-
noscopias fueron incompletas y el 23.3% mostraban una limpieza regular o mala.

CONCLUSIONES: La incidencia de CCRI en nuestro centro (2.26%) se encuentra por deba-
jo de las publicadas en la bibliografia. No obstante, se debe incidir en un correcto seguimiento
en pacientes con polipectomias previas, una adecuada revision de colon derecho y optimizar
la calidad de la preparacion.
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RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA EN POLIPOS DE GRAN TAMANO.
SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA TECNICA EN NUESTRO CENTRO

Alvarez Delgado, Alberto; Mora Soler, Ana; Gonzalez Santiago, Jesus M; Revilla Morato,
Cristina; Pérez Corte, Daniel; Marcos Prieto, Héctor M; Pifiero Pérez, Concepcion; Velasco
Guardado, Antonio; Rodriguez Pérez, Antonio

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca

INTRODUCCION: Los pélipos de colon sésiles y/o planos de gran tamafio (mayores de 30
mms) son un desafié endoscopico, tanto para predecir la existencia de malignidad y/o inva-
sion submucosa, como para su resecabilidad. La reseccion endoscopica mucosa (REM) es una
técnica util y aceptada para este tipo de lesiones.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de la REM en los polipos de gran tamafio en
nuestro centro.

MATERIAL Y METODO: De forma prospectiva desde enero 2015 a junio 2015 se incluye-
ron 13 pacientes (6 hombres y 7 mujeres, edad media 73 afios). Se realizaron 15 resecciones,
dos polipos sésiles (Is) y 13 planos (la mayoria Ila o Ila + Is). Tamafio medio de las lesiones
43 mms (30-60 mms). La localizaciéon mas frecuente de las lesiones fue sigma (40%), colon
derecho-ciego (40%). La principal indicacion para la realizacion de la colonoscopia fue la
rectorragia. Se usaron endoscopios de alta definicion Olympus 190 HQ con NBI para deter-
minar resecabilidad.

RESULTADOS: Se consiguio la reseccion completa en todos los pacientes (REM en frag-
mentos 100%), en el 50 % de los casos se tratd con Argon los bordes de la reseccion. Dos
complicaciones (13%) ambas por hemorragia que se resolvieron por via endoscopica. La his-
tologia de las lesiones; adenoma tubular o tabulo-velloso (40 %), adenoma tibulo-velloso
con displasia de alto grado (20 %), adenocarcinoma intramucoso (26,6 %), adenocarcinoma
pT1 (submucosa, 13,3 %). En el seguimiento se han realizado endoscopia a los 3 meses en 6
pacientes (tejido residual o recurrencia 20 %).

CONCLUSIONES: La seguridad y eficacia de la REM para polipos de gran tamaiio es alta
en nuestra serie, aunque se requiere mayor numero de casos y un seguimiento de todas las
resecciones. La REM es una técnica compleja no exenta de complicaciones que requiere una
curva de aprendizaje.
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UTILIDAD DEL PATRON DE CRIPTAS PARA IDENTIFICAR DISPLASIA EN UN
PROGRAMA DE SCREENING CON CROMOENDOSCOPIA EN LA EII

Fernandez Ferndndez, Nereida (V; Mufioz Nuifiez, Fernando (V; Garcia Alvarado, Maria @,
Sierra Ausin, Ménica®; Suarez Alvarez, Patricia®; Jodo Matias, Diana"; Fernandez Gundin,
Maria José ¥

@ Complejo Asistencial de Ledn, Leén; ¥ Complejo Asistencial de Zamora, Zamora

INTRODUCCION: La cromoendoscopia detecta més lesiones que las biopsias a ciegas en
los programas de cribado de cancer de colon en EII.

OBJETIVO: Analizar la rentabilidad del programa con cromoendoscopia. Valorar si es posi-
ble evitar el analisis histologico de lesiones de bajo riesgo.

PACIENTES Y METODO: Se recogieron datos de manera ambispectiva de las cromoen-
doscopias realizadas entre octubre 2014 y junio 2015. Se utilizé indigo carmin al 0,2%. Se
realiza andlisis descriptivo y calcula la rentabilidad diagnostica del patréon de Kudo e indice
Kappa para ver correlacion con presencia de displasia.

RESULTADOS: Se incluyeron 65 pacientes (52,3% mujeres, 47,7% varones) diagnostica-
dos de enfermedad de Crohn colodnica (23,1%) o colitis ulcerosa (76,9%; 63,8% pancolitis).
La edad media era 51,16 (SD 12,1) afios y la duracién de la enfermedad 16,82 (SD 6,8).
El tiempo de exploracion fue 43,35 (SD 9,18) minutos y la preparacion adecuada (Boston
>6) en 87,7%. Existia actividad endoscopica en 23,1% de los pacientes (Mayo 1= 16,9% y
Mayo 2= 6,2%) e histologica en 30,8%. Se encontraron 172 lesiones (2,6 lesiones/paciente),
la mayoria planas (11a:60,68%, 11B:11,9%), menos pediculadas (13,67%) o sésiles (13,67%).
Un 88,8% no tenian potencial neoplasico (mucosa normal:36,6%,lesion hiperplasica:26,2%,
pseudopolipo:25,6%), el 10,5% mostraba displasia de bajo grado (DBG) y un caso de alto
grado (0,6%). La correlacion entre los patrones de Kudo (>I1I) y la displasia era baja (Kappa
0,36; p<0,001) con un area bajo la curva de 0,72 (Sensibilidad: 44,4%, especificidad: 92,6%,
VPP:42,1% y VPN:93,2%). En la curva de aprendizaje, la correlacion en las tiltimas 20 explo-
raciones es mayor que en las 20 primeras (Kappa:0,4; p=0,003 vs 0,25; p=0,039).

CONCLUSIONES:

1. En un programa de cromoendoscopia se encuentran numerosas lesiones sin potencial
neoplésico que alargan la exploracion.

2. La capacidad del patron Kudo para predecir displasia es baja, aumenta con la expe-
riencia pero no evita realizar analisis histologico de las lesiones.
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RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA DE POLIPOS YUXTA-HEMORROIDALES
Oblitas Susanibar, Elida Elizabeth; Guarner Argente, Carlos; Concepcion, Mar; Colan, Juan;
Martinez, Miguel; Huelin, Patricia; Gordillo, Jordi; Gémez, Cristina; Sainz, Sergio; Guarner
Aguilar, Carlos

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

INTRODUCCION: La reseccion mucosa endoscopica (RME) es el método de eleccién para
reseccion de lesiones superficiales del colon. El manejo de lesiones de localizacion yuxta-
hemorroidal es controvertida por la dificultad de delimitacion y abordaje de la lesion y la
extension difusa. Sin embargo, esta también es una limitacion para otras técnicas como la
diseccion submucosa o la cirugia (Transanal endoscopic microsurgery). La maniobrabilidad
del gastroscopio puede permitir un buen acceso.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de la RME de los pdlipos yuxta-hemorroidales.

MATERIAL Y METODO: Analisis prospectivo de los pacientes con p6lipos yuxta-hemo-
rroidales tratados con RME en nuestro centro entre 06/2013 y 07/2014. Se evalua la eficacia,
las complicaciones y la recidiva.

RESULTADOS: Se trataron 8 casos, 5 hombres, con edad mediana de 75 afios (RIC
68,5 - 82.25). Las lesiones eran tipo LST granular, 6 tipo 0-Ila (una con una zona deprimida;
[Ta-IIc) y 2 0-Is, didmetro mediano de 43 mm (RIC 31,25 - 48,75), con un 4rea de ocupacion
del perimetro rectal de 50% (rango 20-90%).

La reseccion completa en fragmentos se logro en los 8 pacientes, aunque 7 necesitaron fulgu-
racion de los bordes con gas Argon. La Anatomia patoldgica mostrdé adenocarcinoma in situ
o displasia de alto grado en 3 y adenoma en el resto. Un paciente presentd una hemorragia
diferida controlada con clips.

En dos pacientes no se pudo realizar seguimiento de la reseccion, una por diagndstico poste-
rior de neoplasia de pulmon y otro por edad avanzada. La mediana de seguimiento del resto
es de 11 meses (RIC 6-12), apreciando recurrencia milimétrica en 5/7 pacientes (71%), que se
trataron mediante fulguracion con gas Argon. No se han observado casos de estenosis rectal.

CONCLUSIONES: La RME es una técnica eficaz y segura para extirpacion de los polipos
yuxta-hemorroidales. La recidiva es frecuente pero se puede controlar con tratamiento endos-
copico.
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COLITIS ENDOSCOPICA EN PACIENTES TRATADOS CON IPILIMUMAB. UN
HALLAZGO EXCEPCIONAL

Sanchez-Montes, Cristina V; Quevedo, M* José (V; Victoria, Ivan ; Viladot, Margarita ";
Araujo, Isis V; Rodriguez-Tajes, Sergio ; Llovet, Laura Patricia ; Fernandez-Esparrach,
Gloria®; Ginés, Angels @; Arance, Ana"; Llach, Josep @

@ Hospital Clinic, Barcelona; ¥ Hospital Clinic, IDIBAPS, CIBEREHD, Barcelona

INTRODUCCION: El melanoma avanzado es uno de los canceres més agresivos. En los
ultimos aflos el tratamiento ha cambiado con el desarrollo del ipilimumab (anticuerpo mono-
clonal humano que bloquea el antigeno 4 del linfocito T citotoxico), mejorando la supervi-
vencia de estos pacientes, aunque con posibles efectos adversos graves, como la afectacion
de la mucosa colodnica.

OBJETIVO: Identificar y describir los hallazgos endoscépicos asociados a las complicacions
gastrointestinales del ipilimumab.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de los pacientes tratados en nuestro hospi-
tal con diagnostico de melanoma avanzado que recibieron tratamiento con ipilimumab entre
junio de 2007 y abril de 2015 y que desarrollaron complicaciones gastrointestinales. Los datos
fueron recogidos a través de la historia clinica electronica (sistema SAP) y del programa de
endoscopia ENDOBASE.

RESULTADOS: De un total de 63 pacientes, 7 (11,1%) presentaron diarrea grado 3 6 4 como
efecto adverso, segln la clasificacion “Common Terminology Criteria for Adverse Events”.
La edad media fue de 53 afios, siendo 3 mujeres (42,9%). La clinica se desarroll6 tras el
primer (un paciente), segundo (2) o tercer ciclo terapéutico (4). Los hallazgos endoscopicos
fueron edema, eritema, friabilidad y ulceras, siendo la forma de pancolitis la mas frecuente
(presente en los cuatro pacientes con colonoscopia completa y preparacion adecuada). En la
histologia se observan hallazgos inflamatorios inespecificos como criptitis y abcesos glandu-
lares. Todos los pacientes mejoraron clinicamente tras la suspension del farmaco, requiriendo
asimismo el uso de corticoides y dos de ellos infliximab.

CONCLUSIONES: Uno de los efectos adversos del ipilimumab es la colitis que en la ma-
yoria de casos es extensa (pancolitis) y comporta gravedad clinica ocasionando diarrea grado
3y 4 después de la segunda y tercera dosis. Su evolucion resulta favorable al suspender la
medicacion. El reconocimiento endoscopico de esta entidad es importante para mejorar el
manejo de estos pacientes.
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PRECISION EN LA ESTIMACION DEL TAMANO DE LOS POLIPOS POR LOS
ENDOSCOPISTAS

Avila Carpio, Ansel David; Aguilera, Luis; Araujo, Isis; Rivero-Sanchez, Liseth; Carballal,
Sabela; Leoz, M Liz; Ricart, Elena; Cuatrecasas, Miriam; Llach, Josep; Pellis¢, Maria
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona

INTRODUCCION: EI tamafio de los polipos es un criterio primordial para establecer el
riesgo de CCR. La estimacion en el tamafio de los pdlipos coldnicos por los endoscopistas es
subjetiva.

OBJETIVO: Valorar la concordancia en la estimacion del tamaiio de los p6lipos entre endos-
copistas y anatomia patologica (AP) y los factores asociados.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo observacional. Se Incluyeron todas las
colonoscopias con polipectomia realizadas en el afio 2014 en un hospital de tercer nivel. Se
excluyeron: no recuperados, resecados en fragmentos y resecados con pinza. Se recogieron las
variables demograficas, caracteristicas de la colonoscopia y de los polipos a partir del informe
de colonoscopia y AP. Se cred una variable razon que fue el cociente entre el tamafio estima-
do por el endoscopista y el tamafio de AP. Se consideré una concordancia correcta cuando
la razon de tamaifio fue igual a 1 + 0.3. Se evaluaron los factores asociados a una correcta
concordancia.

RESULTADOS: Se incluyeron 520 pélipos correspondientes a 228 pacientes. Se excluyeron
52 pdlipos no recuperados, 20 resecados en fragmentos y 125 poélipos resecados con pinza.
Participaron 18 endoscopistas con mas de 50 exploraciones realizadas al afio. El tamafio me-
dio estimado por endoscopia fue superior al de AP (7.7+ 4.2mm vs 6.3+ 4.0mm; P<0.001).
67% presentaron concordancia adecuada, 31% endoscopista > AP y 2% AP> endoscopista.
El unico factor predictor de no concordancia fue la estimacion en el tamafio de los polipos
(P<0.001) (tabla).

CONCLUSIONES: Existe discrepan-

Uncaliaitde Calan demiabeAS(ILIN| R[N cia entre la estimacion del tamafio de los
L Lasr polipos por el endoscopista y el patdlo-
L T O Y go, especialmente en el rango 6-9mm.
T L Esta falta de precision puede influir en
et LT L los intervalos establecidos para vigilan-
T | Ty | o e cia postpolipectomia.
Famats v e TEILW|  adLE
& mm PRSI T 6 ] i
4 Concordanc
Hmitds AF
ns 310
D P v b e Pmtia O
Wrdidan rslasapls o= (] s12mm
, (il
e ueeany
Indsmepng Lure aNTI TN lERTE W
- I LI
¥ . ¥

263



POSTERS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

P-122

VALORACION DE LA CICATRIZ TRAS RESECCION ENDOSCOPICA DE LESIO-
NES COLORRECTALES GRANDES CON ENDOSCOPIA DE ALTA DEFINICION Y
NBI: ;ES NECESARIO BIOPSIAR?

Martinez Ares, David; Romero Mosquera, Beatriz; Quintans Pinazas, Nerea; Cid Gomez,
Lucia; Martinez Turnes, Alfonso; Vazquez Rodriguez, Sergio; Hermo Brion, José Antonio;
Alonso Rodriguez, Ana; Ntfiez Amigo, Carmen; Rodriguez Prada, José Ignacio

Hospital do Meixoeiro, Vigo

INTRODUCCION: La reseccion endoscopica de las lesiones colorrectales grandes mediante
técnica de reseccion fragmentada presenta un cierto nimero de recidivas, lo que exige una
control posterior de la escara, acompaiiado de biopsias de la misma. Ello supone un consumo
de recursos, tanto endoscopicos como del servicio de anatomia patoldgica.

OBJETIVO: Evaluar la fiabilidad del estudio endoscopico y con NBI para detectar la recidi-
va postreseccion de lesiones colorrectales de gran tamafio mediante técnica piecemeal.

MATERIAL Y METODO: Se incluyen todos los casos de REM de colon desde mayo de
2009 a marzo de 2015, evaluando la sensibilidad y especificidad de la endoscopia de alta de-
finicion + NBI en la deteccion de la recidiva lesional, en las revisiones de la escara realizadas
alos 3 y 12 meses tras la reseccion.

RESULTADOS: En este periodo se han extirpado 184 lesiones en 180 pacientes, con una
edad media de 64,6 afios (66,3% varones). El tamafio medio de las lesiones fue de 37,3 mm
(10-80mm). La reseccion se realizé mediante técnica piecemeal en 175 casos (95,1%). A los
3 meses se identifico una recidiva endoscopicamente en el 10,9% de los casos (20 casos), y
la presencia de tejido residual solo en las biopsias tomadas en un 4,3% de los casos (8 casos).
No obstante, sdlo en 2 casos se confirmo la existencia de recidiva en estudio posterior, tratada
endoscopicamente. A los 12 meses, tan s6lo un caso de recidiva, visible endoscopicamente.
De estos datos se deduce que la sensibilidad de la endoscopia de alta definicion asociada a
estudio con NBI presenta una sensibilidad del 91,1% para la deteccion de recidiva y una es-
pecificidad del 100%.

CONCLUSIONES: La imagen endoscodpica de alta definicion combinada con NBI presenta
una elevada sensibilidad en la deteccion de tejido residual tras la reseccion, aunque probable-
mente no lo suficiente como sustituir a la biopsia de la escara.
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CURVA DE APRENDIZAJE DE DIAGNOSTICO HISTOLOGICO EN TIEMPO
REAL DE POLIPOS DIMINUTOS CON NBI E I-SCAN: ESTUDIO PROSPECTIVO
EN CENTRO NO TERCIARIO

Huerta Madrigal, Alain; Moraleja, Irene; Fernandez, Francisco Javier; Aguirresarobe, Maddi;
Torres, Soraya; Rocha, Astrid; Rodriguez, lago; Saiz, Alberto; De Miguel, Eduardo; Bernal,
Antonio; Cabriada, José Luis

Hospital de Galdakao - Usansolo, Galdakao

INTRODUCCION: El diagnéstico histolégico en tiempo real con alta confianza (DHTRac)
de polipos coldnicos diminutos (PD) permite politicas de “resecar y descartar” o “diagnosticar
y dejar” si se logra una precision de intervalos >90% y un VPN >90% para adenomas distales.

OBJETIVO: Describir prospectivamente la curva de aprendizaje con HD+NBI/i-Scan en un
hospital no terciario y definir el VPN medio para adenoma de ultimos 20 PD distales y preci-
sion media de intervalos de ultimas 20 colonoscopias >1PD; con DHTRac.

MATERIAL Y METODO: Fase ex-vivo: formacién secuencial de las clasificacio-
nes NICE(1°) e ICE(2°): test — charla formativa 30 min — retest utilizando imagenes esta-
ticas; se valor6 la precision global de DHTR del 2° test. Fase in-vivo: 6 operadores, 3
NBI(Exeralll+H190L/H180L) y 3 i-Scan(EpKi500+EC3890Li/LK), inclusion prospectiva de
colonoscopias ambulantes >1po6lipo resecado (objetivo 90 colonoscopias >1PD resecado).
Se valoro sensibilidad, especificidad, VPN y precision respecto a adenoma en PD o s6lo PD
con DHTRac. Los intervalos de seguimiento postpolipectomia, guias EU2010/ESGE2013, se
calcularon con la histologia VS DHTRac PD + histologia del resto.

RESULTADOS: Fase ex vivo: 2 de 6 operadores lograron una precision global >90% con
NBI; todos con i-Scan. Fase in vivo: entre 20-10-2014 y 30-6-2015 446 colonoscopias, 385
>1PD resecado (operadores: i-Scanl=78, i-Scan2=24, i-Scan3=79, NBI1=67, NBI2=64,
NBI3=73). Valorados 1251 polipos, 973 PD, 884 PD resecados y recuperados (i-Scan1=190,
i-Scan2=43, i-Scan3=191, NBI1=161, NBI2=132, NBI3=134). Media PD con DHTRac
69,8%(54,4-85,3). Medias de ultimos 20 PD con DHTRac: sensibilidad 62,1%(20,1-100), es-
pecificidad 69,4%(29,3-100), precision 75,8%(57,5-94,1), VPN 66,9%(29,9-100), adenomas
57,5%(32,5-82,5). Objetivos primarios: A) Prevalencia media adenoma distal 29,2%(13,1-
45,2), VPN medio para adenoma distal 89,8%(75,7-100); i-Scan1=100%, i-Scan2=66,7%,
i-Scan3=89,5%, NBI1=100%, NBI2=100%, NBI3=82,4%. B) Precision media de in-
tervalos EU2010 75,8%(63,2-88,4) y ESGE2013 85,8%(71,2-100); i-Scan1=75/90%, i-
Scan2=75/85%, i-Scan3=55/85%, NB11=90/95%, NBI12=85/100%, NBI3=75/60%.

CONCLUSIONES: Ya en fases tempranas del aprendizaje algunos operadores podrian adhe-
rirse a politicas “resecar y descartar” o “diagnosticar y dejar” PD.
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EVALUACION DE LA CLASIFICACION NICE (NBI INTERNATIONAL
COLORRECTAL ENDOSCOPIC CLASSIFICATION) PARA POLIPOS SUBCEN-
TIMETRICOS EN UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL

Garcia Lledo, Javier; Pérez, Gabriel; Clemente, Ana; Nogales Rincon, Oscar; Merino
Rodriguez, Beatriz; Pérez, Leticia; Gonzalez Asanza, Cecilia

Hospital General Universitario Gregorio Maranion, Madrid

INTRODUCCION: La clasificacion NICE permite la diferenciacion entre polipos hiperpla-
sicos y adenomatosos de colon.

OBJETIVO: Evaluar la sensibilidad y validez predictiva de la clasificacion NICE para la
diferenciacion entre p6lipos subcentimétricos hiperplasicos y adenomatosos encontrados en
colonoscopia de rutina en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO: Estudio clinico prospectivo observacional, longitudinal, abierto
y ciego aprobado por el comité ético de investigacion clinica del hospital. Se seleccionaron
180 imagenes de polipos de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion entre octubre
2014 y mayo 2015. Los procedimientos fueron realizados con endoscopios de alta definicion
por endoscopistas que realizaron entrenamiento previo en NBI con libreria de imagenes. Se
recogieron datos epidemioldgicos, caracteristicas del pdlipo (tamafio, localizacion), endosco-
pista, prediccion NICE grado de confianza de la prediccion y calidad de la imagen (1: pésima;
2: mala; 3: regular; 4: buena; 5: excelente). El resultado histologico de cada pélipo resecado
fue recogido por una enfermera ajena al estudio. Todas las imagenes fueron evaluadas en dos
fases: una dinamica (en la sala de exploracion durante la prueba) y otra estatica (revision de
las imagenes obtenidas en el ordenador). En la fase dindmica, s6lo se obtuvo la valoracién
predictiva NICE del médico operador, mientras que en la fase estatica se recogieron valora-
ciones predictivas NICE de 11 endoscopistas (5 adjuntos y 6 residentes).

RESULTADOS: Restringiendo el analisis a aquéllas predicciones realizadas con alto grado
de confianza se obtuvo una sensibilidad del 73,4% en NICE1 y 89,5% en NICE2 durante la
fase dinamica. Los datos de sensibilidad de fase estatica 78,7%NICE1 y 69,2% en NICE2.

CONCLUSIONES: Si bien la clasificacion NICE aporta informacion diagnostica visual util
la sensibilidad y VPP de la misma en nuestro centro no permite prescindir de la histologia en
momento actual.

266



POSTERS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

P-125

(ES NECESARIA UNA PRIMERA COLONOSCOPIA DE SEGUIMIENTO AL ANO
EN EL GRUPO DE PACIENTES CON ADENOMAS DE ALTO RIESGO TRAS UNA
COLONOSCOPIA DE CALIDAD EN EL CRIBADO POBLACIONAL DEL CANCER
COLORRECTAL?

Teran Lantarén, Alvaro; Alonso Martin, Carmen; Ruiz Bueno, Patricia; Alvarez Gonzélez,
Silvia; Lopez Arias, Maria Jesus; Rodriguez De Lope Lopez, Carlos; Fernandez Gil, Pedro
Luis; Castro Senosiain, Beatriz; De La Pefia Garcia, Joaquin

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: El seguimiento endoscépico post-polipectomia es basico para la reduc-
cion de la incidencia y mortalidad del cancer colorrectal (CCR), sin embargo el intervalo de
seguimiento se basa en una evidencia limitada. A diferencia de otras Guias Clinicas, la Euro-
pea de 2010 propone una primera colonoscopia de seguimiento (PCS) al afio en sujetos con
adenomas de alto riesgo (AAR). Este hecho tiene trascendencia para los pacientes asi como
para los sistemas sanitarios.

OBJETIVO: Determinar la relevancia endoscopica y clinica de los hallazgos de la PCS al
afio del diagnostico en sujetos con AAR, dentro de un Programa de Cribado Poblacional del
CCR (PCPDC) tras SOH-i positiva.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo de las colonoscopias del PCPDC realiza-
das entre Abril-2011 y Junio-2014 y su posible relacion con los hallazgos en la PCS.

RESULTADOS: Se identificaron 192 sujetos con AAR (13,8% del total), 156 varones
(81,3%), con una media de 1,31 colonoscopias iniciales. Se dispone del resultado de 1a PCS al
afio en 160 (83,3%): se encontraron adenomas en 95 sujetos (59,4%), de los cuales 3 (3,2%)
eran remanentes de lesiones previas. Solo en 15 sujetos (9,4%) se hallaron adenomas avan-
zados (AA) y no se encontrd ningun caso de CI tras la PCS. En la Tabla 1 se muestran las
variables con significacion estadistica en el analisis.

CONCLUSIONES: La escasa incidencia de AA y nula de CI en la PCS al afio en nuestra
serie apoya la idea de no necesitar un control endoscdpico tan precoz si se asegura una colo-
noscopia inicial de calidad.

Se necesitan estudios randomizados para intentar determinar el seguimiento endoscopico mas
adecuado en poblacion de riesgo medio.

aé\elng;l;a p Adenoma avanzado p

Vardn 63,3% 9,4%

Sexo Mujer e B 9,4% s
44-55% 76,7% 18,6%

TDA 55-65% 54,6% 0,018 6,2% 0,052
65-75% 45% 5%
Excelente 48,1% 3,7%

Limpieza colonica | Buena 61,3% 0,019 10,8% ns
Aceptable 77,8% 11,1%
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UTILIZACION DE SOBRETUBO EN COLONOSCOPIAS DESCOMPRESIVAS
Ganchegui Aguirre, Idoia; Urtasun Arlegui, Leire; Campos Ruiz, Amaia; Sanchez Paton,
Arantza; Orive Calzada, Aitor; Enciso Coloma, Carlos

Hospital Universitario de Alava, Vitoria

INTRODUCCION: La descompresion colonica es el tratamiento de patologias en las que
aparece dilatacion de la luz intestinal.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el método endoscépico realizado en nuestro cen-
tro que consiste en acoplar a un endoscopio Olympus XP 5.9mm un sobretubo fabricado
modificando una sonda de lavado gastrico 34 G ArgileGLL con un diametro interior suficiente
para alojar el endoscopio. Todo el sistema se introduce por el orificio anal permitiendo explo-
rar hasta 110 cm. Una vez alcanzada la distancia requerida se retira el endoscopio dejando el
sobretubo in situ.

Este sistema lo hemos utilizado en dilataciones idiopaticas de colon y en desvolvulaciones
sigmoideas.

Hemos revisado las colonoscopias descompresivas realizadas en un hospital terciario desde
Enero de 2012 hasta abril de 2015 (50 procedimientos realizados en 22 pacientes).

RESULTADOS: 68.1% varones y 31.9% mujeres; edad media 69 +/- 19 afios.
Causas mas frecuentes: volvulo sigmoideo (64%) y sindrome de Ogilvie (18%).

Patologia de base mas frecuente: dolicomegacolon (41%), deterioro cognitivo y encamamien-
to (18%), seguidos del parkinsonismo y la distrofia muscular.

En el 96% de los procedimientos (100% de las neoplasias; 97% de los volvulos; 80% de los
Ogilvie) se pudo colocar la sonda resolviendo el cuadro agudo en el 82% de todos los casos
(83% de las neoplasias; 85% de los volvulos; 80% de los Ogilvie). La sonda se mantuvo
2.1+/- 1 dias, recidivando el cuadro en <72h en el 16% (por obstruccion o acodamiento) y
requiriendo cirugia en el mismo ingreso el 6%. Un procedimiento se complicéd (con perfora-
¢ion coldnica).

CONCLUSIONES: Exito técnico del 98% logrando un éxito clinico en el 82% de los
pacientes, con una baja tasa de complicaciones.

Esta técnica endoscopica es un procedimiento rapido, que permite la colocacion de sondas de
gran calibre minimizando el riesgo de obstrucciones y en consecuencia el riesgo de recidiva.
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO EN PACIENTES CON HALLAZGOS ENDOSCO-
PICOS DE COLITIS INESPECIFICA

Osuna Ligero, Rosa; Martinez, Juan; Compaily, Luis; Ruiz, Francisco; Aparicio, José Ramon;
Casellas, Juan Antonio

Hospital General Universitario, Alicante

INTRODUCCION: En las colonoscopias realizadas en la practica diaria se observa con cier-
ta frecuencia la presencia de alteraciones inflamatorias inespecificas de la mucosa del colon
que por si solas no son diagnosticas de ninguna patologia en concreto.

OBJETIVO: Analizar la evolucion de los pacientes con hallazgos compatibles con colitis
inespecifica en la colonoscopia y su diagnostico final, asi como la relacion entre factores de-
mograficos (edad y sexo), motivo de realizacion de colonoscopia y los hallazgos observados
en la misma con el diagnostico.

MATERIAL Y METODO: Se ha llevado a cabo un estudio retrospectivo observacional en
el que se han incluido todos los pacientes con hallazgos endoscopicos compatibles con colitis
inespecifica desde Enero de 2007 hasta Junio de 2015. Se han recogido datos demograficos,
motivo de solicitud de endoscopia, hallazgos en dicha prueba, resultado anatomopatolégico
y diagndstico final.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 193 pacientes con una media de edad de 55 afios,
102 hombres. Del total de pacientes incluidos so6lo se alcanzé un diagnéstico definitivo en su
seguimiento en el 32,6% de los casos, con una media de seguimiento en este grupo de unos
4,5 anos.

En el grupo de pacientes con diagnostico definitivo la media de edad fue 52 afios y en el grupo
sin diagnoéstico 59 (p 0,005).

No se ha observado una relacion estadisticamente significativa entre el sexo, el motivo de
solicitud de endoscopia y los hallazgos durante el procedimiento con el diagnéstico final.

CONCLUSIONES: En pacientes con colitis inespecifica es mas probable llegar a un diag-
noéstico en aquellos con menos edad que en pacientes afiosos. El motivo de peticion de la
prueba y los hallazgos encontrados en la misma no se han relacionado con un aumento en el
porcentaje de diagndsticos finales durante su seguimiento.
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PROTESIS METALICAS AUTOEXPANDIBLES EN LA OBSTRUCCION MALIGNA
POR CANCER DE COLON IZQUIERDO COMO TRATAMIENTO INICIAL.
NUESTRA EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

Germade Martinez, Arantza"; Moreira Da Silva, BrunoV; De Jesus, Karina"; Ordieres Diaz,
Carlos @; Maestro, Sergio"; Pérez, LauraV; Pérez-Millan, Antonio "; Madrigal, Rosa-Eva®;
Barcenilla, Javier V; Saracibar, Esther ; Igea, Francisco ¥

@ Complejo Asistencial de Palencia, Palencia; ¥ Hospital V. Alvares Buylla, Mieres

INTRODUCCION: El cancer colorectal es uno de los principales canceres en el mundo
occidental, debutando entre el 15-20 % como obstruccion intestinal. La cirugia de urgencia
estd asociada a una morbi-mortalidad elevada y el uso de protesis metalicas autoexpandibles
(PAM), han supuesto una alternativa valida en el tratamiento de urgencia de la obstruccion
maligna.

OBJETIVO: Revisar nuestra experiencia con el empleo de las PAM para el tratamiento de
la obstruccion maligna del colon izquierdo y analizar nuestros resultados sobre su eficacia y
seguridad.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo sobre nuestra base de datos de las PAM
colocadas en nuestra Unidad, en el periodo diciembre 2011-diciembre 2014.

RESULTADOS: Fueron incluidos 51 pacientes; siendo hombres el 59 %, con una edad media
de 76.5 afos. La localizacion mas frecuente fue recto-sigma, en el 82.3 %.

La colocacion de las endoprotesis fue realizada bajo control endoscopico y radioldgico.

El éxito de la técnica se consiguio en el 88.2 %. No se observé ningln caso de mortalidad
derivada de la técnica, aunque si un caso de broncoaspiracion, tres casos de perforacion, dos
casos de obstruccion y uno de migracion de la protesis (que se resolvid con la colocacion de
una nueva protesis).

En el 35.2 % de los pacientes la PAM permiti6 realizar cirugia programada (con un tiempo
medio de 18 dias). En el 35.3 % restante la protesis resulto paliativa.

CONCLUSIONES: El empleo de protesis metalicas autoexpandibles en la obstruccion ma-
ligna del colon izquierdo es un procedimiento seguro y eficaz con baja morbilidad; siendo una
opcion valida y beneficiosa como tratamiento puente en los pacientes subsidiarios de cirugia,
permitiendo optimizar las condiciones locales y generales del paciente y completar el proto-
colo de estudio, seleccionando por tanto, enfermos que no son subsidiarios de intervencion
quirtrgica, derivandose directamente a quimioterapia y/o cuidados paliativos.
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EFICACIAY SEGURIDAD DEL TATUAJE COLONICO. ;,QUE POLIPOS DEBEMOS
TATUAR?

Redondo Zaera, Ignacio; Borque Barrera, Pilar; Garcia Romero, Diana; San Juan Acosta,
Mileidis; Gambra Michel, Luisa; Gonzalez De Chaves Rodriguez, Pilar; Pérez-Méndez, Lina;
Morales Gonzalez, Silvia

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife

INTRODUCCION: El tatuaje endoscopico se considera una técnica eficaz, segura y muy
importante en la localizacion, quirirgica o endoscdpica, de lesiones coldnicas y cicatrices
polipoideas. Aunque el tatuaje de cicatrices polipoideas esta muy extendido las guias actuales
recomiendan tatuar aquellos poélipos sospechosos de malignidad sin hacer referencia al
tamario de los mismos.

OBJETIVO: Valorar el impacto del tatuaje endoscopico del colon (tanto en el seguimiento
endoscopico como en el tratamiento quirirgico), detectar las complicaciones severas asociadas
(peritonitis, abscesos, seudotumores inflamatorios) y evaluar la relacion entre el tamaifio de los
polipos resecados y su malignidad.

MATERIAL Y METODO: Disefio observacional, descriptivo y longitudinal. Incluidos re-
trospectivamente los pacientes a los que se realiz6 tatuaje coldnico, entre julio y octubre de
2014. Utilizado protocolo especifico de tatuaje, que incluia los pdlipos de >1 c¢m entre sus
indicaciones, usando siempre SPOT®.

RESULTADOS: Incluidos 114 pacientes, edad media 66 afios (DE +/- 10.83), 66% varones.
Realizados 157 tatuajes: 137 polipos (87%), 17 céanceres (11%) y 3 lesiones vasculares
(2%). Requirieron seguimiento endoscopico 24 pacientes (20%) y tratamiento quirtrgico 28
pacientes (27%), siendo efectivo el tatuaje en el 100% de los pacientes. Complicaciones: 5
(4% de los pacientes), todas hemorragias no asociadas al tatuaje. Nimero total de polipos: 535.
Tamailo polipos: <lcm 400 (75%); 1-2cm 91 (17%); >2cm 44 (8%). Polipos malignizados:
19 (4%); el riesgo de malignizacion fue 0.3% (1/400) para polipos de <1 cm, 7% (6/91) para
polipos de 1-2 cm y 27% (12/44) para polipos de >2 cm (p<0.05).

CONCLUSIONES: El tatuaje endoscopico del colon es una técnica eficaz y segura. El riesgo
de malignizacion de los pdlipos incrementa significativamente cuando miden mas de 1 cm,
por lo que recomendamos el tatuaje de polipos de mas de 1 cm.
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A PROPOSITO DE UN CASO: “CAMPYLOBACTER JEJUNI, (PUEDE LLEGAR A
SER MORTAL?”

Magaz, Marta; Oliva, Borja; Agudo, Belén; Ibarrola, Pilar; Garrido, Aurelio; Pons, Fernando;
Abreu, Luis

Puerta Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: La mayoria de infecciones por Campylobacter son leves. Se presenta un
caso que fue mortal. Varén 78 afios en estudio por diarrea de tres meses y pérdida de 7kg. Se
solicita colonoscopia.

ENDOSCOPIA: Afectacion pancolonica. La mucosa de ileon muestra afectacion continua
grave (intenso edema y eritema, grandes ulceras y areas de necrosis)- (FIGURA 1).

En ciego, ulceras parcheadas y pérdida del patron vascular. A partir de colon menor afecta-
cion. Biopsias.

Se cursa ingreso hospitalario. Analiticamente destaca insuficiencia renal aguda. Se inicia
sueroterapia y antibioterapia empirica con ciprofloxacino y metronidazol. Al segundo dia,
comienza con distension abdominal, peritonismo e hipotension arterial por lo que se realiza
TAC urgente que muestra ILEITIS COMPLICADA CON NEUMATOSIS INTESTINAL. Se
traslada a UCI y en quir6fano de urgencia se constata isquemia intestinal masiva. El paciente
sufre fracaso multiorganico con acidosis metabodlica y en unas horas fallece. Posteriormente,
los resultados de la histologia revelaron ileocolitis activa infecciosa y aislamiento de Cam-
pylobacterjejuni sensible a macroélidos y resistente a quinolonas.

COMENTARIOS: La infeccion por Campylobacter normalmente empieza en yeyuno e ileon
y progresa distalmente. La tasa de casos fatales es baja y la mayoria ocurren en pacientes
afiosos o con comorbilidad. Se estima en 0.024%.

El tratamiento se basa en una correcta hidratacion. Los antibidticos deben emplearse en casos
graves o en pacientes de riesgo (fiebre, manifestaciones extraintestinales, duraciéon mayor a
una semana, inmunodeprimidos o ancianos). Son de eleccion macroélidos y fluoroquinolonas.
Sin embargo, en algunos paises la resistencia a quinolonas estd aumentando, como en Espafa,
donde el porcentaje supera 50%.
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COLITISSEVERADECAUSAINFRECUENTEENPACIENTEINMUNODEPRIMIDA
Torregrosa Lloret, Maria ); Candel Erenas, José Miguel (V; Sastre Lozano, Violeta Maria (V;
Sevilla Caceres, Laura®; Sanchez Gallego, Alba®; Garcia Hernandez, Maria De Los Angeles
M: Garcia Tercero, Ivan ; Moran Sanchez, Senador

@ Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena,; ? Hospital Dr. Rafael Méndez,
Lorca

INTRODUCCION: Mujer 45 afios, acude por diarrea sanguinolenta y dolor abdominal.
Diagnosticada recientemente de Lupus Eritematoso Sistémico (LES) en tratamiento con pred-
nisona y mofetil-micofenolato (MMF) por nefropatia lupica.

ENDOSCOPIA/DESCRIPCION: Realizamos colonoscopia con diagnostico de sigmoidi-
tis severa con mucosa intensamente inflamada, exudado blanquecino y edema que estenosa
parcialmente la luz. Suspendemos MMF y solicitamos coprocultivos, toxina de Clostridium,
serologia para Citomegalovirus y Epstein Barr siendo negativos. La paciente presenta em-
peoramiento clinico y analitico por lo que ingresa en UCI. Histologicamente se confirma
toxicidad farmacoldgica por MMF: erosion superficial con criptas pequefas y pérdida de
mucosecrecion, algunas con signos reactivos y atrofia compatibles con toma de inmunosu-
presores. Presentando resolucion del cuadro digestivo tras su retirada e inicia tratamiento
alternativo con ciclofosfamida.

COMENTARIOS: La diarrea es el efecto secundario gastrointestinal mas frecuente del
MMF. La colitis toxica por micofenolato es una entidad poco frecuente y documentada en
pacientes trasplantados o con tratamiento inmunosupresor combinado y alteraciones de la
funcion renal o hepatica. En nuestro caso se trata de una paciente sin antecedente de trasplante
y sin combinacion de farmacos en la que se produce una sigmoiditis severa que mejora tras
suspension de MMF. Es importante destacar que los hallazgos endoscopicos y anatomopato-
logicos en ocasiones son similares a los de la Enfermedad de Crohn, debiendo incluirla en el
diagndstico diferencial de un paciente con diarrea severa en tratamiento con micofenolato.
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RESOLUCION ENDOSCOPICA COMBINADA DE UNA ESTENOSIS
YATROGENA EN UNA URETEROSIGMOIDOSTOMIA

Mir Subias, Alberto V; Guiote, Ingrid ®; Charro, Mara ’; Navarro, Monica ; Elena, Pefia (V;
Palacin, Carmen ; Tomas, Cabrera®; Gloria, CefiaV; Carlos, RiojaV; Sebastian, Juan José®
@ Hospital Royo Villanova, Zaragoza; @ Hospital General de la Defensa en Zaragoza,
Zaragoza

INTRODUCCION: La derivacion de orina a través del sigma mediante una ureteroenteros-
tomia ha sido utilizada desde hace afios para suplir el papel del reservorio de la vejiga tras una
cistectomia radical. La estenosis de la anastomosis es una complicacion relativamente fre-
cuente (del 10 al 15%) que puede requerir reparacion quirurgica. Presentamos un caso de una
estenosis yatrogena de una ureterosigmoidostomia tipo Mainz II resuelta satisfactoriamente
mediante abordaje combinado endoscopico-urologico.

ENDOSCOPIA: Hombre de 47 aflos que fue diagnosticado de un adenocarcinoma de vejiga,
con necesidad de derivacion intestinal tipo Mainz II. Durante la realizacion de una colonos-
copia posterior, se extirparon dos lesiones polipoides sesiles, que resultaron ser granulomas
de la ureterosigmodostomia. En los controles posteriores, aparecio una dilatacion ureteral y
estenosis de la anastomosis del uréter izquierdo a consecuencia de la cicatrizacion de la “po-
lipectomia”. Se decidio realizar un tratamiento combinado uro-endoscopico en quirdfano y
radioguiado: A través de una nefrostomia izquierda, se pas6 una guia radio-opaca que atraveso
el estoma estenosado y aparecio en sigma. Por endoscopia, sobre la guia, se aplico un balon de
dilatacion de 6 mm, sin conseguir un aumento significativo del calibre de la misma. Finalmen-
te, se decidiéo ampliar la estenosis utilizando un esfinterotomo convencional, consiguiendo
una apertura significativa de la anastomosis comprobando débito de orina. El paciente evolu-
ciono de forma satisfactoria tras el procedimiento.

COMENTARIOS: En los casos de estenosis de una uréterosigmoidostomia, se puede in-
tentar su reparacion mediante una técnica endoscopica combinada, sin necesidad de requerir
nueva cirugia.
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RECTORRAGIA EN VARON JOVEN, UN RETO DIAGNOSTICO

Pérez Ferrer, Miguel; Castro, Maria Pilar; Arias, Maria Luisa; Castillo, Luis Alonso; Rondon,
Pilar; Garcia-Ramos, Carmen; Martinez-Albares, José Luis

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés

INTRODUCCION: Varén de 31 afios, fumador y con antecedente de HDA atribuida a Al-
NES en la adolescencia. Acude a urgencias por tres episodios de rectorragia franca sin reper-
cusion hemodindmina ni anemizacion ni otra sintomatologia.

Se realiza colonoscopia identificando varices coldnicas y se solicita ecografia, sin datos de
HTP, TAC, gammagrafia con hematies marcados, gastroscopia y transito intestinal sin identi-
ficar otro punto sangrante.

El paciente permanece asintomatico y es dado de alta solicitando Angio-TAC de control,
realizado tres meses después, identificando un trombo en raiz de vena mesentérica superior
no diagnosticado previamente. Inicidndose anticoagulacion con heparina previo estudio de
hipercoagulabilidad que resulta negativo.

En revision a los 6 meses el paciente esta asintomatico con discreta disminucion del tamafio
de las varices, permaneciendo anticoagulado.

ENDOSCOPIA: En todo el colon, con predominio en sigma y ascendente se identifican
multiples cordones violaceos longitudinales, sin signos de sangrado reciente, que no aplanan
con la insuflacion.

COMENTARIOS: Las varices de colon son una entidad infrecuente pero con una alta mor-
talidad, diferenciandose dos tipos:

- Asociadas a trombosis mesentérica: secundarias a cirugia, trauma o hipercoagulabili-
dad.

- No asociadas a trombosis, relacionadas con HTP, y con menor frecuencia a malforma-
ciones venosas o idiopaticas.

Con respecto al tratamiento Es
imprescindible revertir la cau-
sa si la hubiera. En casos muy
extensos o con hemorragia ma-
siva estaria indicada la embo-
lizacion selectiva, o incluso la
colectomia del segmento afec-
to. Existen casos publicados de
esclerosis endoscopica como
puente a tratamiento quirirgico
o endovascular definitivo. La
ligadura endoscopica con ban-
das no esta indicada.
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PRESENTACION DE LINFOGRANULOMA VENEREO COMO PROCTITIS
Vasquez Seoane, Monica; Hernandez, Luis; Serrano Martin, Isidora; Rodriguez Tarazona,
Elisa

Hospital Comarcal los Santos Reyes, Aranda de Duero

INTRODUCCION: El linfogranuloma venéreo es una enfermedad de transmision sexual
causada por Chamydia trachomatis. En los ultimos 10 afios han aparecido brotes en América
del Norte, Europa y Australia en forma de proctitis en hombres que tienen sexo con hombres.

ENDOSCOPIA: Mucosa rectal con pérdida de brillo, borramiento vascular y multiples tlce-
ras de distintos tamafos con fibrina y abundante moco hasta 25 cm de margen anal.

COMENTARIOS: Vardn de 33 afios que acude a consulta por alteracion del ritmo intestinal,
tenesmo y rectorragia. Al tacto rectal se palpan nodulaciones duras y friables, dedil manchado
de sangre.

Se solicita una rectosigmoidoscopia concordando las biopsias con una colitis ulcerosa en
actividad aguda. Iniciamos tratamiento topico con 5-ASA sin mejoria clinica. Posteriormente
refiere adenopatias cervicales, astenia, febricula y dolor anal. Se solicita serologia de VIH
que resulta positivo y ante los nuevos hallazgos se repite la endoscopia para tomar muestras y
descartar infeccion por Chlamydia.

El linfogranuloma venéreo se consideraba una enfermedad rara en los paises industrializados.
Se han descrito tres etapas de la enfermedad. En la primara aparece una papula ulcerada indo-
lora que puede pasar desapercibida, en la segunda se aprecian adenopatias loco-regionales en
el punto de inoculacién, pueden surgir ulceras anales y proctitis. En la rectoscopia se observan
desde eritema nodular de la mucosa, hasta ulceraciones con exudado mucopurulento. La ter-
cera etapa presenta necro-inflamacion de los ganglios linfaticos.

Debido a la localizacién y curso asintomatico a menudo plantea problemas de diagndstico y
puede ser dificil de distinguir de una colitis ulcerosa.
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PSEUDOLIPOMATOSIS COLI: A PROPOSITO DE UN CASO

Agudo Fernandez, Sandra; Gonzalez Blanco, Ana; Castaiio Milla, Carlos; Sancho Del Val,
Lorena; Olmos Jerez, José Antonio; Ortega, Alejandro; Gotuzzo Altez, Luis Ricardo; Huertas
Velasco, Maria Antonia; Payeras Llodra, Guillermo

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles

ENDOSCOPIA: Mujer de 50 afios sin antecedentes de interés, a la que se realiza una colo-
noscopia por antecedentes familiares de cancer colorectal. En dicho procedimiento se objeti-
va, en retirada, un tramo, desde 90 a 80 cm de margen anal, con varias placas blanquecinas,
con fibrina, de unos 3 cm de longitud cada una, confluentes, sin friabilidad al roce, ni se
desprende al lavado. Se toman muestras para estudio microbioldgico y anatomo-patologico.
La paciente se deriva a consulta de Aparato Digestivo para completar el estudio. El analisis
microbiologico resulta negativo y a nivel histoldgico se objetivan cambios compatibles con
pseudolipomatosis intestinal. Debido a los hallazgos, se solicita un TAC abdomino-pélvico,
que no muestra alteraciones. La paciente permanece en todo momento asintomatica, sin nin-
guna complicacion asociada.

DISCUSION: La pseudolipomatosis intestinal es muy poco frecuente. La incidencia es ma-
yor entre la sexta y séptima década. La prevalencia es menor al 0.3 %. Su etiopatogenia es
incierta, posiblemente iatrogénica, producida por procedimientos endoscopicos: invasion de
gas, extravasacion, barotraumas y los productos de desinfeccion (peroxido de hidrogeno).
Endoscopicamente, suelen verse placas mucosas blanquecinas, de hasta varios centimetros,
confluentes. Se da con la misma frecuencia en colon derecho como en colon izquierdo. Es
muy importante que los endoscopistas la conozcan y puedan establecer un correcto diagnos-
tico diferencial (pneumatosis cistica, linfangioma colonico y malakoplakia colénica). Histo-
logicamente se describen vacuolas entre 20-240 pm, adyacentes a la lamina propia, vacias,
en ausencia de displasia y de inflamacion. Clinicamente es una entidad benigna que suele
resolverse espontaneamente con manejo conservador.
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APLICACION DEL SISTEMA FTRD EN DOS CASOS DE POLIPOS NEOPLASICOS
DE COLON

Loépez Peiias, Diego; Gordillo Chaves, Juan; Ledro Cano, Diego; Soria Coron, Maria Rosa
Complejo Hospitalario Llerena-Zafra, Llerena, Badajoz

INTRODUCCION: EL sistema”FTRD (FullThickness Resection Device)” permite la re-
seccion en profundidad de poélipos neoplasicos mediante aplicacion de clip tipo ovesco y
corriente de corte. Se presentan dos casos de su uso en colon.

ENDOSCOPIA: 1) Varon 69 aflos con lesion rectal tipo Paris LST-NG de 35 mm con biop-
sias superficiales de adenocarcinoma invasivo. Se realiza reseccion en bloque mediante los
pasos siguientes: traccion mediante pinza de agarre y aspiracion para introduccion de la le-
sion en capuchdn distal comprobando la inclusion de todos sus margenes, liberacion de clip
y aplicacion de corriente de corte secuencial y rapidamente, comprobacion de la escara y
recuperacion de muestra.

A patologica: adenocarcinoma bajo grado sobre polipo con invasion focal de submucosa sin
afectacion linfovascular / perineural y margenes libres.

2) Varén 58 afos con lesion sigmoidea tipo Paris Ila+Ic de 38 mm sometida a polipectomia
previa parcial que mostré adenocarcinoma con afectacion de margenes de reseccion. En un
segundo tiempo se decide entrar para observar sobre la escara una lesion Paris Ila y patron
NICE 3 de 24 mm . Reseccion en bloque siguiendo el procedimiento anterior.

A patologica: adenocarcinoma bajo grado sobre p6lipo con invasion de submucosa sin afecta-
cion linfovascular /perineiural y margenes libres.

COMENTARIOS: Le técnica FTRD puede constituir una alternativa eficaz a la cirugia en
aquellas neoplasias polipoideas coldnicas con afectacion en profundidad de la submucosa
que no se hayan podido extirpar en su totalidad y con afectacion del margen de reseccion
endoscopica.
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VOLVULO DE SIGMA, CUANDO LA ISQUEMIA EVOLUCIONA A NECROSIS
Honrubia Lopez, Raul; Burgos Garcia, Aurora; Bustamante Robles, Katherine; Abadia Barno,
Marta; Froilan Torres, Consuelo; Mora Sanz, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: El vélvulo de colon es la torsion de una parte del intestino grueso sobre
su eje mesentérico, generalmente a nivel de sigma o ciego. Supone una obstruccion al transito
intestinal y un compromiso de la vascularizacion. Su manejo diagnostico-terapéutico conti-
nua siendo controvertido: la cirugia se considera el tratamiento de eleccion definitivo pero la
colonoscopia es util como maniobra descompresiva en un 70% de casos y sirve para valorar
signos de sufrimiento de la mucosa.

Presentamos un paciente con imagen endoscopica inusual de volvulo de sigma con signos de
necrosis extensa.

ENDOSCOPIA: Varon de 62 afios con antecedente de accidente cerebro-vascular que acudid
por dolor y distension abdominal, asociados a ausencia de ventoseo y de emision de heces de
48 horas de evolucion. En la TC abdominal se confirmé una obstruccion intestinal secundaria
a volvulo de sigma, sin otros hallazgos.

Se realiz6 una colonoscopia izquierda observandose, desde 20cm hasta 40cm de margen anal,
una luz célica muy dilatada con una mucosa marcadamente violacea, negruzca, datos de ne-
crosis y friabilidad al roce. Se suspendi6 la exploracion por alto riesgo de perforacion y se
indicd tratamiento quirtrgico.

COMENTARIOS: Una minoria de pacientes diagnosticados de volvulo de colon asocian
necrosis (20%) y en ellos se recomienda cirugia directa. Sin embargo, la necrosis puede no ser
inicialmente evidente ni en la exploracion fisica (ausencia de peritonismo) ni en las pruebas
de imagen (TC) por lo que, en casos seleccionados, puede valorarse realizar un rectosig-
moidoscopia con minima insuflacién para confirmar la sospecha clinica.
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APENDICITIS AGUDA POSTCOLONOSCOPIA - UNA COMPLICACION
INFRECUENTE

Gongalves Da Cunha, Patricia; Blasi Puig, Mercedes; Suarez Teran, Jeannine; Diaz-Canel
Fernandez, Osvaldo; Naves, Juan Enrique; Yip Baldedn, Luis; Blé Caso, Michel; Sanchez-
Montes, Cristina; Ribot Molinet, Xavier; Duran Bermejo, Ramiro; Merlo Mas, Josep

Centro Medicoquirurgico ServiDigest, Barcelona

INTRODUCCION: La colonoscopia es una exploracion segura con escasas complicaciones.
La apendicitis aguda se ha descrito como complicacion infrecuente.

Presentamos el caso de un varén de 66 afios con antecedente de adenocarcinoma de prostata
intervenido, sometido a colonoscopia de screening. Algunas horas antes presenté molestia en
fosa iliaca derecha y febricula. Durante la colonoscopia se extrajeron tres polipos milimétri-
cos en colon ascendente. Inmediatamente después de la colonoscopia present6 intensificacion
del dolor en fosa iliaca derecha con signos de irritacion peritoneal. Se realizo TAC abdominal
compatible con apendicitis aguda. Se realizé apendicectomia urgente, con buena evolucién
posterior. El estudio anatomo-patologico de la pieza quirurgica confirmé el diagnostico de
apendicitis aguda.

ENDOSCOPIA:

COMENTARIOS: La apendicitis
postcolonoscopia es una compli-
cacion rara, con una incidencia de
3,8/10.000 colonoscopias.

La fisiopatogenia es aun descono-
cida. Algunas hipdtesis descritas:
impactacion de fecalito dentro del
apéndice, exacerbacion de apendici-
tis subclinica, barotrauma por hipe-
rinsuflacion, intubacidén accidental
del apéndice, reseccion de lesion pe-
riapendicular, exposicion de la mu-
cosa al glutaraldehido utilizado en la
limpieza del colonoscopio.

Shaw D et al definieron la apendicitis
postcolonoscopia como aquella diagnosticada en las primeras 72 horas tras el procedimiento,
en ausencia de inflamacion del orificio apendicular durante la colonoscopia.

En nuestro caso, dada la posible apendicitis incipiente previa a la colonoscopia, resulta dificil
achacar los hallazgos exclusivamente a la exploracion, aunque durante el procedimiento no se
observaron signos inflamatorios en el apéndice. La colonoscopia podria haber desencadenado
o acelerado la inflamacion.

El diagnostico y tratamiento precoces de esta complicacion son fundamentales para disminuir
su morbimortalidad.
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DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DE TENIA SAGINATA

Naves, Juan Enrique; Vela Valero, Clara; Gongalves Da Cunha, Patricia; Sudrez Teran,
Jeannine; Diaz-Canel Fernandez, Osvaldo; Yip Baldeon, Luis; BIé Caso, Michel; Sanchez-
Montes, Cristina; Blasi Puig, Mercedes; Merlo Mas, Josep

Centro Medicoquirurgico Servidigest, Barcelona

INTRODUCCION: En paises desarrollados las infecciones parasitarias por Tenia son poco
frecuentes. Presentamos el caso de una Tenia Saginata diagnosticada mediante videocolonos-
copia en una mujer de clase media residente en Barcelona.

CASO CLINICO: Mujer caucasica de 40 afios que consulta por cuadro de dolor abdominal
de 6 meses asociado a emision de estructuras mucosas blanquecinas delgadas entremezcladas
con las deposiciones. Analiticas previas no mostraban alteraciones significativas, incluyendo
3 estudios parasitologicos de heces negativos. Debido a la persistencia de sintomas se decide
realizar una videocolonoscopia.

COLONOSCOPIA: Durante el estudio endoscopico se visualiza a nivel de fondo de saco
cecal un organismo parasitario de coloracion blanco-amarillento que se moviliza activamente
en sentido retrogrado a través de ileon hasta desaparecer. La obtencion de una muestra del
parasito durante el procedimiento permite la posterior confirmacion microbioldgica de Tenia
Saginata.

COMENTARIOS: El hallazgo endoscopico de una Tenia es excepcional, existiendo pocas
imagenes endoscopicas publicadas hasta la fecha. Las nuevas costumbres alimentarias, como
la nula o poca coccion de carne vacuna (Tenia Saginata) o de cerdo (Tenia Solium), podrian
ser responsables de un aumento de la incidencia de estas infecciones en paises desarrollados.
El ser humano suele ser un huésped definitivo, pudiendo alcanzar las formas adultas de este
parasito varios metros de longitud en el intestino del hombre. El tratamiento de eleccion es
la niclosamida, existiendo otras alternativas como el praziquantel o el albendazol. En nuestro
caso la paciente fue tratada con niclosamida y laxantes siendo posible erradicar de forma
definitiva al parasito.
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PSEUDOLIPOMATOSIS COLONICA

Blé Caso, Michel; Gongalves Da Cunha, Patricia; Suarez Teran, Jeannine; Diaz-Canel
Fernandez, Osvaldo; Naves, Juan Enrique; Yip Baldeon, Luis Enrique; Sanchez-Montes,
Cristina; Blasi Puig, Mercedes; Ribot Molinet, Xavier; Merlo Mas, Josep

Centro Medicoquirurgico Servidigest, Barcelona

INTRODUCCION: Paciente hombre de 40 afios de edad al cual se le realizo colonoscopia
por dolor abdominal. En la colonoscopia se evidencid, a nivel de colon sigmoides, varias
placas blanquecinas elevadas, que se extendian 3 cm, algunas confluentes con mucosa normal
intercalada. Al realizar zoom Optico se apreciaba un puntilleo inframilimétrico de coloracion
similar a la mucosa normal dentro de las placas. Las biopsias de las mismas objetivaron a ni-
vel de la lamina propia pequefios espacios sin revestimiento epitelial o endotelial, compatible
con pseudolipomatosis intestinal.

ENDOSCOPIA:

COMENTARIOS/CONCLUSIONES: La pseudolipomatosis colonica es una condicion
rara y benigna (prevalencia del 0.02-0.3%) la cual se cree que es causada por la penetracion
de gas en la mucosa durante la realizacion de la endoscopia. El diagnostico diferencial incluye
a la pneumatosis quistica, el linfangioma colénico y la malacoplasia coldnica. Es importante
saber reconocer estas lesiones dado que no precisan tratamiento y desaparecen espontanea-
mente sin complicaciones.
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SCHWANNOMA DE CIEGO

Ayllon Cano, Sonia; Poves Francés, Carmen; Zatarain Valles, Ana; Megia Sanchez, Maria;
Esteban Lopez-Jamar, José Miguel; Rey Diaz-Rubio, Enrique

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: Los Schwannomas son tumores raros derivados de las células de
Schwann siendo su localizacion habitual dentro del sistema nervioso central y nervios pe-
riféricos. De forma mas inusual se hallan en el tracto gastrointestinal, siendo la localizacién
gastrica la mas frecuente; los schwannomas de colon sin embargo, son raros.

ENDOSCOPIA: Mujer de 77 afios en cuya colonoscopia de cribado se objetiva neoforma-
cion de 3 cm con marcado componente submucoso y deprimida en su centro a nivel de la
valvula ileocecal, cuya histologia inicial fue inespecifica; decidiéndose tratamiento quirar-
gico sospechando tumor del estroma gastrointestinal, realizandose hemicolectomia derecha
laparoscopica. El estudio anatomopatologico informé de neoplasia de ciego con proliferacion
fusocelular con extensas areas mixoides cuyo perfil inmunohistoquimico es compatible con
un origen neural, con S100 y GFAP positivas. Los marcadores para el tumor GIST fueron
negativos. El diagnostico definitivo fue de Schwannoma de ciego.

COMENTARIOS: Los Schwannomas gastrointestinales representan el 2-6% de los tumores
submucosos del tracto gastrointestinal, siendo el estomago el 6rgano mas afectado. Los de lo-
calizacion en colon son excepcionales, y cuando aparecen, el sitio mas frecuente es en ciego.

Son tumores de lento crecimiento y comportamiento benigno, si bien hay casos descritos de
malignizacion. La inmunohistoquimica es de gran utilidad para el diagndstico diferencial con
el resto de tumores mesenquimales, siendo los Schwannomas tumores neurogénicos mostran-
do positividad para la proteina S-100, vimentina y GFAP; siendo negativos para desmina y
actina, comun de los leiomiomas, y para CD34 y CD117 tipicos de GIST. El tratamiento es
quirargico con buen prondstico.
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DETECCION DE TUMOR CARCINOIDE MILIMETRICO RESIDUAL CON
CROMOENDOSCOPIA SUBMUCOSA. TRATAMIENTO MEDIANTE DSE CON
BANDA ELASTICA

Riesco Lopez, José Maria; Gonzélez Tallon, Ana; Diaz Sanchez, Antonio; Garcia Martos,
Maria; Rivero Fernandez, Miguel; Manzano Fernandez, Rebeca; Moya Valverde, Eloisa;
Gonzalez Alonso, Rosario; Argudo Garijo, Salvador; Campos Cantero, Rocio

Hospital del Sureste, Arganda del Rey

INTRODUCCION: La deteccion de tumoraciones residuales de pequefio tamafio tras extir-
pacién con pinza de biopsia es un reto para el endoscopista y no existe un patrén oro para su
identificacion sistematica.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Mujer joven con biopsia/extirpacion de no-
dulacién nacarada de 5 mm situada en ampolla rectal cuyo informe histolégico fue tumor car-
cinoide rectal bien diferenciado. Se solicitdé TC body y RM pélvica sin detectarse afectacion
parietal ni lesiones a distancia, siendo los niveles de 5-HIAA normales. Ecoendoscopia radial
con vision frontal: identificacion endoscopica inicial de region cicatricial correspondiente a
biopsias previas y aspecto macroscopico normal, con patron endosonografico parietal sin al-
teraciones. Se realiza cromoendoscopia submucosa mediante inyeccion de indigo carmin vi-
sualizando un 4rea sin captacion de 2 mm de didmetro; bajo la sospecha de tumor carcinoide
residual se realiza diseccion submucosa endoscopica (DSE) con banda elastica + reseccion
con asa hexagonal en un solo tiempo. La pieza revel6 la presencia de un tumor carcinoide bien
diferenciado (G1) con afectacion mucosa y submucosa (T1a) sin invasion linfovascular. No se
ha detectado recidiva tumoral en seguimiento posterior con biopsias.

CONCLUSIONES: La cromoendoscopia submucosa sirve para delimitar adecuadamente la
extension de pdlipos planos, el tipo histologico y el riesgo de invasividad. En nuestro caso,
permitiéo ademas detectar una lesion con expresion mucosa residual diminuta y afectacion
submucosa no objetivable con técnicas. Los tumores carcinoides rectales G1 < 1 cm limita-
dos a mucosa / submucosa y sin invasion linfovascular tienen generalmente buen prondstico,
siendo el tratamiento de eleccion la DSE.
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UTILIDAD DE LA DISECCION SUBMUCOSA HIBRIDA EN ADENOMA
RESIDUAL SOBRE CICATRIZ DE MUCOSECTOMIA CON HEMOCLIP
ADHERIDO

Ramos Zabala, Felipe; Moreno, Luis; Rodriguez-Pazcual, Jests; Gento, Elena

Hospital Universitario HM Monteprincipe, Madrid

INTRODUCCION: La mucosectomia fragmentada puede dejar tejido neoplasico residual,
a pesar de que se considere que la reseccion ha sido completa. Cuando la escara se cierra
con clips se afiade el riesgo de que persistan adheridos sobre tejido adenomatoso, lo que di-
ficultaria el tratamiento en la revision de la cicatriz. Las lesiones residuales deben recibir un
retratamiento “agresivo” y planificado para intentar una reseccion completa.

Presentamos un caso de adenoma residual en cicatriz de mucosectomia con hemoclip adheri-
do a la pared después de 17 meses.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: La técnica empleada es hidrodiseccion sub-
mucosa hibrida en bloque.

Se utiliza sistema ERBEJET y bisturi hybrid knife tipo T. Para la coagulacion de vasos sub-
mucosos se usa pinza de hemostasia bipolar. Se realiza de forma lenta la diseccion del plano
submucoso fibroso-cicatricial hasta llegar a la sujecion del clip a plano profundo. Se completa
la técnica utilizando un asa de diatermia para resecar en bloque la lesion residual y el clip
adherido.

CONCLUSIONES: Los hemoclips utilizados para el tratamiento de las escaras pueden per-
manecer largo tiempo. Es importante asegurar que la reseccion ha sido completa antes de utili-
zarlos. La diseccion submucosa hibrida puede ser una alternativa terapéutica para la reseccion
completa de adenomas residuales con clips adheridos en la cicatriz.
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NEUMATOSIS COLI: UNA ENTIDAD INFRECUENTE Y DESCONOCIDA

Burgos Garcia, Aurora V; Pascual Turrién, Juan Manuel ; Quereda Bernabéu, Belén O;
Guerra Pastrian, Laura ("; Casanova Martinez, Laura ®; Tavecchia, Mariana V; Poza Cordon,
Joaquin ¥; Barbado Cano, Ana"; Froilan Torres, Consuelo V; Mora Sanz, Pedro ®

@ Hospital Universitario La Paz, Madrid; ® Orden Hospitalaria San Juan de Dios Hospital
Infantil San Rafael, Madrid

INTRODUCCION: La neumatosis coli es una entidad infrecuente que se define como la
presencia de gas intestinal dentro de la pared del intestino grueso. Presentamos dos pacientes
diagnosticados de esta patologia.

ENDOSCOPIA: Varén de 51 afios remitido a nuestras consultas por sospecha de poliposis
colica. Aportaba colonoscopia previa con extirpacion de 6 polipos adenomatosos menores de
Smm en colon izquierdo y se describian varios polipos de mayor tamafio de entre Smm y 2cm
en colon derecho no resecados endoscopicamente. Se repiti6 la exploracion observando que
la mucosa que recubria estas lesiones era de aspecto normal asi como sus biopsias. Se realizo
punciéon de una de ellas mediante catéter de esclerosis con desaparicion de la misma. En la TC
abdominal se confirmo la sospecha de neumatosis coli focal.

Paciente mujer de 37 afios a la que se realiza colonoscopia por estrefiimiento pertinaz obser-
vandose cientos de lesiones de apariencia pseudopolipoidea de unos Smm en todo el colon
pero recubiertas de mucosa normal (aspecto quistico). Se realiza colonoscopia de control a los
5 meses donde muchas de las lesiones habian desaparecido. En la tlltima colonoscopia 2 afios
mas tarde del diagnostico, no se identificaron lesiones.

COMENTARIOS: La patogénesis de la neumatosis coli es desconocida y probablemente
multifactorial. El diagndstico diferencial con una poliposis cdlica es fundamental. El trata-
miento es controvertido: hasta en un 50% de los casos se produce la regresion espontanea
de las lesiones por lo que la cirugia debe reservarse para los sintomas resistentes graves o
complicaciones.
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IMAGEN ENDOSCOPICA DE PSEUDOPOLIPOSIS INFLAMATORIA GIGANTE
DIFUSA EN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN

Martinez Bonil, Maria Del Carmen ("; Martinez Pascual, Cristina "; Castillo Espinosa, José
Manuel ©; Navarro Noguera, Elena "; Medranda Gémez, Maria De Los Angeles (; Lopez
Garcia, Juan Francisco ; Anton Rddenas, Gonzalo @; Carbonell Ruiz, Daniel José ?; Mufioz
Tornero, Maria ®

@ Hospital Universitario los Arcos del Mar Menor, Murcia; ® Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca, Murcia, Murcia

INTRODUCCION: Varén de 39 afios, con diagnostico reciente de enfermedad de Crohn con
afectacion colonica y enfermedad perianal severa sin respuesta a tratamiento farmacolégico
ni quirargico local. Fue sometido a colectomia subtotal con ileostomia terminal dada la impo-
sibilidad de controlar la afectacion perianal y de realizar cribaje adecuado de cancer de colon
dada la extensa y abigarrada afectacion pseudopolipomatosa.

ENDOSCOPIA: Afectacion desde margen anal hasta colon transverso distal, con severa
afectacion cronica en forma pseudopdlipos muy abigarrados formando masas de gran tamafio
(>1,5 cms) ocupando gran parte de la luz coldnica en algunos tramos, sin poder descartar
degeneracion maligna dada la gran extension de la enfermedad. Desde colon transverso distal
hasta colon derecho la mucosa es normal, pero en ciego de nuevo presenta afectacion cronica
con pseudopolipos de gran tamafio que deforman la véalvula ileocecal.

COMENTARIOS: La poliposis inflamatoria gigante (PIG), también llamada pseudopoli-
posis inflamatoria o poliposis filiforme, es una manifestacion extrema y poco comun de las
poliposis inflamatorias, frecuentemente asociadas a una enfermedad inflamatoria intestinal
cronica. Algunos autores proponen que dada la escasa asociacion con degeneracion neoplasi-
ca estos pacientes deberian ser manejados con tratamiento médico. Sin embargo, si los hallaz-
gos endoscopicos, radiologicos o clinicos orientan hacia una neoplasia, deberia efectuarse una
colectomia para obtener un estudio histopatologico completo que la descarte. En nuestro caso,
dada la gran cantidad de masas coldnicas que no permitian descartar degeneracion neoplasica
a pesar de multiples biopsias sin presencia de éstas y la enfermedad perianal severa no contro-
lada, se procedio a tratamiento quirtrgico.
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DEBUT DE ENFERMEDAD DE CROHN SEVERA CORTICORREFRACTARIA
POR SOBREINFECCION POR VEB

Martinez Pascual, Cristina ; Castillo Espinosa, José Manuel V; Mufioz Tornero, Maria ?;
Martinez Bonil, Maria Del Carmen (V; Anton Rdédenas, Gonzalo ®; Navarro Noguera, Elena
; Medranda Goémez, Maria De Los Angeles (; Martinez Caselles, Alejandro @; Aguayo
Jiménez, Carmen ; Lopez Garcia, Juan Francisco

@ Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier, Murcia;, ? Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia; ® Hospital Vega Baja, San Bartolomé, Alicante

INTRODUCCION: Varén de 61 afios exfumador y exbebedor con antecedente de ictus de
ganglios basales. A las tres semanas de ser intervenido de cancer de laringe (pT3NOMO) em-
pieza con cuadro de diarrea sanguinolenta y fiebre. Se inicia antibioterapia con ciprofloxacino
sin mejoria, con negatividad de los estudios microbiologicos. Colonoscopia con signos endos-
copicos e histologicos de colitis severa por enfermedad de Crohn. Se inicia metiprednisolona
Img/kg iv con mejoria leve inicial de la diarrea y de la fiebre pero recidiva a las dos semanas.
Se repite la colonoscopia con empeoramiento, detectdndose virus de Epstein-Barr (VEB) en
la PCR de biopsia colénica. Evolucion torpida en los siguientes dos meses con oscilaciones
en curso clinico, megacolon no tdxico, sin clara respuesta a cambios en dosis de corticoides y
empeoramiento endoscopico.

ENDOSCOPIA (ILEOCOLONOSCOPIA): afectacion pancolénica desde 10 cm de mar-
gen anal hasta fondo cecal, con mucosa edematosa, eritematosa, friable con ulceras amplias y
profundas con abundante exudado fibrinopurulento. En endoscopias de control ademas signos
de cronicidad, con mucosa abullonada, pseudopolipodea y areas severamente deprimidas.

COMENTARIOS: La infeccion por citomegalovirus es bien conocida como causa de en-
fermedad inflamatoria intestinal (EII) refractaria a tratamiento convencional, sin embargo la
implicacion del VEB no esta clara. Se ha descrito recientemente su papel en el empeoramiento
de las lesiones en estos pacientes, determinando un mal prondstico con alta tasa de colectomia.

El caso destaca por su dificil manejo ante el antecedente reciente tumoral, el escaso conoci-
miento a cerca de la colitis por VEB y las lesiones severas endoscopicas.
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SUBOBSTRUCCION INTESTINAL CAUSADA POR PSEUDOPOLIPO
INFLAMATORIO RESUELTA ENDOSCOPICAMENTE

Martinez Pascual, Cristina ; Castillo Espinosa, José Manuel V; Mufioz Tornero, Maria ?;
Martinez Bonil, Maria Del Carmen (V; Anton Rodenas, Gonzalo @; Medranda Gomez, Maria
De Los Angeles "; Navarro Noguera, ElenaV; Martinez Caselles, Alejandro ®; Lopez Garcia,
Juan Francisco®

@ Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier, Murcia;, ? Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia; ® Hospital Vega Baja, San Bartolomé, Alicante

INTRODUCCION: Paciente varon de 33 afios diagnosticado de enfermedad de crohn ileo-
colica en 2006. Buena evolucion clinica hasta finales de 2013 que progresa a patrén fistu-
lizante con fistula ileosigma y plastron inflamatorio (A2L3B3p). Se inicia tratamiento con
adalimumab con buena respuesta, pero a los 10 meses comienza con cuadros intermitentes y
autolimitados de dolor abdominal tipo colico, nduseas y disminucion en el nimero de deposi-
ciones. Analitica anodina, sin elevacion de reactantes de fase aguda. Rx abdomen con niveles
hidroaéreos de intestino delgado. TAC sin colecciones y discreta mejoria respecto a previo.

ENDOSCOPIA (ILEOCOLONOSCOPIA): Ausencia de signos de actividad aguda a nivel
de colon e ileon, con algun tracto fibroso de aspecto cicatricial en colon derecho y ciego. Ileon
con lesion polipoidea semipediculada de 14 mm de longitud y 5 mm de base, a 20 cm de
valvula ileocecal, con aspecto de pseudopolipo inflamatorio. Se extirp6 con asa de diatermia,
con confirmacion histopatologica y sin recidiva de la clinica.

COMENTARIOS: Los pseudopo6lipos inflamatorios se forman en areas de mucosa inflamada
como consecuencia del proceso regenerativo y de curacion. Son frecuentes en la enfermedad
inflamatoria intestinal (EIl) y no suelen regresar con el tratamiento médico, pero excepcio-
nalmente producen cuadros sub/obstructivos que precisan cirugia o reseccion endoscopica.

El caso destaca por la infrecuente presentacion del pseudopoélipo inflamatorio como causa
de subobstruccion intestinal, la resolucion del cuadro mediante tratamiento endoscopico asi
como la importancia de tener en cuenta dichas formaciones polipoideas en el diagndstico
diferencial de la obstruccion intestinal en los pacientes con EII.
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PSEUDOLIPOMATOSIS INTESTINAL. SERIE DE CUATRO CASOS

Jiménez Martinez, Yolanda; Valiente Gonzalez, Laura; Murillo Matamoros, Claudio;
Martinez Fernandez, Raquel; Martinez Pérez, Teresa De Jesus; Gomez Ruiz, Carmen Julia;
Pérez Garcia, José Ignacio; Morillas Ariflo, Maria Julia; Vifiuelas Chicano, Miriam; Garcia -
Cano Lizcano, Jesus; Pérez Sola, Angel

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

INTRODUCCION:

Caso 1: Paciente mu-
jer de 50 afos, que
consultd por estrefii-
miento pertinaz.

Caso 2: Paciente mu-
jer de 62 afios, que
consultd por dolor ab-
dominal agudo.

Caso 3: Paciente mu-
jer de 70 afios, que
consultd por test SOH
positivo.

Caso 4: Paciente va-
ron de 48 afios, que
consulto por dolor ab-
dominal.

Los casos 1,2 y 3 fueron preparadas con citrafleet y el caso 4 con moviprep.

ENDOSCOPIA: Se realiza colonoscopia completa en todos ellos, visualizando en colon as-
cendente, unas lesiones planas submucosas blanquecinas, de pequefio tamafio, algunas con-
fluentes entre si, alternadas con areas de mucosa sana. Todas ellas fueron visualizadas a la
entrada en los casos 1,2 y 4 y en retirada en el caso 3.

COMENTARIOS: La pseudolipomatosis intestinal es una lesiéon que aparece en el tracto
gastrointestinal, mas frecuentemente en colon, benigna, evanescente, y generalmente asinto-
matica, cuyo diagnostico definitivo es histologico, definiéndose como una infiltracion linfoide
acompariada de la presencia de areas esféricas vacias de aspecto falsamente adipocitico. Se
aceptan tres teorias etiologicas: Barotrauma secundario a la colonoscopia, especialmente si
ésta es complicada. Inadecuado enjuague del endoscopio, que implicaria lesion en la muco-
sa por desinfectantes, en especial peréxido de hidrogeno, o infeccion por C.difficile. Desde
nuestro punto de vista la teoria mas acertada es el barotrauma, como consecuencia de un
aumento de presion localizado en una zona concreta del colon, unido al que produce la misma
endoscopia, todo ello deriva en un exudado linfatico, que genera esta lesion tan caracteristica.

290



POSTERS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

P-150

INDICACIONES, COMPLICACIONES Y UTILIDAD DE LA ENDOPROTESIS
COLONICA EN LA OBSTRUCCION INTESTINAL POR CANCER COLORRECTAL
Hernandez Tejero, Maria; Garcia Duran, Fernando; Carneros Martin, José Antonio; Hernandez
Atance, Jm; Huerga Alvarez, Daniel; Bonillo Cambrodén, Daniel; Granja Navacerrada,
Alicia; Bernal Checa, Pilar; Garcia Alonso, Francisco Javier; Piqueras Alcol, Belén; Bermejo
San José, Fernando

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada

INTRODUCCION: El 10% de pacientes con cancer colorrectal (CCR) presenta obstruccion
intestinal. La utilidad del manejo endoscdpico de esta complicacion es controvertida.

OBJETIVO: Analizar indicaciones/complicaciones asociadas a la colocacion de endoprote-
sis colonica (EPC) y su utilidad en el manejo quirtrgico.

METODOS: Estudio retrospectivo, observacional, analizando datos de pacientes con CCR
obstructivo con indicacion de EPC o cirugia urgente en nuestro centro de 2005 a 2015.

RESULTADOS: Se analizaron 195 casos de obstruccion por CCR,53 con EPC (34 por en-
doscopia; 19 via radiologica) y 142 con cirugia urgente. De los 53 casos con EPC, la intencion
fue paliativa en 28 (52,8%) y como puente a cirugia en 25 (47,2%), con éxito técnico en 49
(92,5%) y clinico en 36 (73,5%). En 4 (7,5%) hubo perforaciéon relacionada con EPC (no
migracion ni hemorragia), sin encontrarse correlacion entre complicaciones y edad, ASA o
caracteristicas de EPC. De los 28 con intencion paliativa, 6 precisaron cirugia (4 por com-
plicacion, 2 por reestadificacion); de los 25 como puente a cirugia, 22 acabaron operados (3
no intervenidos por reestadificacion), por lo que en 5 pacientes (9.43%) la EPC supuso un
cambio en la estrategia terapéutica. E1 T, , EPC-cirugia fue 15,75 dias(1-70).La necesidad de
colostomia fue mayor en operados tras colocacion de protesis que en intervenidos por obstruc-
cion sin su colocacion (39,6%vs11.3%,p<0,05).

CONCLUSIONES: La EPC tiene aceptable éxito técnico-clinico en nuestro medio. En 10%
de casos permite optimizar la estrategia terapéutica. En edad avanzada y ASA III-IV no se
observaron mas complicaciones asociadas a colocacion de EPC. La EPC no evita la necesidad
de colostomia. La indicacion de colocacion de EPC en nuestro medio seria pacientes con edad
avanzada, ASA III-IV o dudas respecto a estadiaje y estrategia terapéutica ulterior.
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METASTASIS COLONICAS DE UN CARCINOMA BRONCOGENICO

Pérez Carazo, Leticia; Lopez Ibafiez, Maria; Merino Rodriguez, Beatriz; Nogales Rincon,
Oscar; Garcia Lledd, Javier; De Gracia Fernandez, Celia; Borobia, Rodrigo; Gonzélez
Asanza, Maria Cecilia; Martos Vizcaino, Esperanza

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid

INTRODUCCION: Presentamos el caso de un varon de 66 afios en estudio por un sindrome
constitucional y diarrea. En el TAC toraco-abdominal se objetivo un carcinoma broncogénico
con diseminacion hematogena y ganglionar a nivel tordcico y abdominal y metéstasis dseas.
Asi mismo, en dicho estudio radiologico, también se observo un engrosamiento mural de la
pared lateral izquierda del recto por lo que se ampli6 el estudio con una colonoscopia.

ENDOSCOPIA: Se realiz6 colonoscopia progresando hasta el polo cecal identificando la
valvula ileocecal y el orificio apendicular. En polo cecal se observaron varias lesiones sésiles
redondeadas con centro ulcerado y cubierto con fibrina dispuesta de manera estrellada, de
consistencia aumentada a la toma de biopsias. Dichas lesiones también se visualizaron a nivel
de angulo hepatico y en recto presentando una morfologia mas ovalada y de mayor tamafio.

COMENTARIOS: La anatomia patologica fue informada como adenocarcinoma extensa-
mente necrdtico confirmando el origen metastasico pulmonar de las lesiones colonicas.
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PLASMOCITOMA SOLITARIO COLONICO EN PACIENTE CON ANEMIA
Sanchez, Alba; Astre, Violeta Maria; Torregrosa, Maria; Candel, José Miguel; Garcia, Ivan;
Montoro, Pedro; Sotos, Sara; Romero, Patricia; Carrion, Fuensanta; Moran, Senador
Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena

Estructura para Casos Endoscopicos

INTRODUCCION: Las neoplasias de células plasmaticas adquieren formas clinicas por su
localizacion y caracteristicas hematologicas. La colonoscopia realizada a nuestra paciente
para estudio de anemia, fue imprescindible para el diagndstico de una neoplasia poco habitual.

] Y e a ¥ i ol

Imagen 1: Lesion excrecente (endoscopia). Imagen 2: Histologia compatible con
neoplasia de células plasmaticas.

ENDOSCOPIA: Mujer de 83 afios con AP de HTA, Alzheimer y p6lipos colonicos en pro-
grama de vigilancia desde entonces. Analitica en la que destaca hemoglobina 7 g/dL. Se rea-
liza gastroscopia sin alteraciones y colonoscopia completa, que objetiva a 20 cm del margen
anal, estenosis de 5 cm de aspecto inflamatorio y violaceo, con lesion excrecente (imagen 1).
Histologicamente se informa de hallazgos compatibles con neoplasia de células plasmaticas
malignas (imagen 2).

COMENTARIOS: El plasmocitoma colonico es un hallazgo muy poco frecuente. Su pre-
sentacion extramedular es caracteristica del tracto respiratorio superior (80% de los casos).
Sus caracteristicas clinicas son variables, pudiendo cursar de forma asintomatica o producir
hemorragia digestiva y obstruccion intestinal. Su versatilidad endoscdpica permite presentar-
se como mucosa levemente congestiva hasta grandes tumoraciones. El mal pronéstico de la
patologia deriva de su asociacion al mieloma multiple.
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CAUSA INUSUAL DE COMPRESION EXTRINSECA CECAL DETERMINADA
POR VARIANTE ANATOMICA

Sanchez, Alba; Sastre, Violeta Maria; Torregrosa, Maria; Garcia, [van; Candel, José Miguel;
Montoro, Pedro; Romero, Patricia; Martinez, Pilar; Bafios, Ramoén; Moran, Senador
Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: La aparicion de masas en ciego secundarias a compresiones extrinsecas
es rara. El siguiente caso nos ilustra como las variantes anatdmicas pueden determinar image-
nes inhabituales en la colonoscopia rutinaria.

ENDOSCOPIA: Mujer de 42 afios, a estudio por dolor en hemiabdomen derecho de larga
evolucion.

Se realiza colonoscopia en la que se aprecia masa cecal bien delimitada de unos 5 cm con
mucosa sin lesiones, sugerente de compresion extrinseca (imagen 1), siendo el resto del colon
e ileon terminal normal. Se toman biopsias locales con histologia sin alteraciones y se solicita
TAC abdominal (imagen 2) que informa de ciego de localizacion pélvica con impronta del
fundus uterino sobre el polo cecal, correspondiente con el hallazgo endoscdpico.

1: compresion de ciego. 2: fundus uterino sobre ciego.

COMENTARIOS: La aparicion de masas en colon que nos sugieren compresiones extrin-
secas condiciona la realizacion de pruebas de imagen para el adecuado estudio de la pared
colodnica y de las estructuras vecinas.

El ciego se sitlia en la fosa iliaca derecha y su extremidad inferior ocupa el angulo formado
por la fosa iliaca y la pared abdominal anterior sin contactar de manera habitual con el utero.

A veces, por el contrario, puede descender hasta la cavidad pélvica en lo que se conoce ana-
tomicamente como situacion baja, que procede de una exageracion del desarrollo del colon
ascendente.

Os presentamos este caso por lo insolito de la imagen endoscopica y como demostracion de
que las variaciones anatomicas pueden determinar hallazgos que obligan a un riguroso diag-
nostico diferencial.
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TUBERCULOSIS INTESTINAL SIMULANDO UN CANCER DE COLON

Casanova Cabral, Michelle; Larrea Yanez, José Luis; Correa Abanto, Lizbeth Milagros;
Sanchez-Fayos Calabuig, Paloma; Martin Relloso, Maria Jesus; Calero Bardon, Daniel; Botero
Pérez, Juliana; Garcia Rodriguez, Silvia Angela; Calvo Hernandez, Rocio; Porres Cubero,
Juan Carlos.

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION: En muchos paises la tuberculosis es una infeccion endémica y en otros
ha aumentado por la inmigracion, inmunosupresion y deterioro de las condiciones sociales.
La afectacion gastrointestinal es poco frecuente y puede simular una lesién neoplasica.

ENDOSCOPIA: Hombre de 68 afios natural de la India con episodios intermitentes de me-
lenas y hematoquecia con pérdida de peso y anemia y gastroscopia y colonoscopia norma-
les 2 meses antes. En un transito es6fago-gastro-duodeno-intestinal se detectd una estenosis
significativa en ciego y colon proximal con cambio brusco de calibre, sugestivo de patologia
neoformativa por lo que se repitid la colonoscopia, observando esta vez una masa excre-
cente, estenosante, ulcerada y de aspecto infiltrativo en el angulo hepatico, de una longitud
aproximada de 7 cm en el estudio de extension realizado. Microscopicamente se identificaron
granulomas necrotizantes y bacilos acido-alcohol resistentes, compatible con tuberculosis y
se inici6 tratamiento antituberculoso habitual. Al mes fue valorado por estrefiimiento y dolor
abdominal secundarios a obstruccion intestinal y perforacion rectal con progresion endos-
copica de la masa a pesar del tratamiento. La pieza quirirgica de hemicolectomia derecha
confirm¢ el diagnoéstico de tuberculosis intestinal.

COMENTARIOS: La afec-
tacion colonica es una forma
de presentacion rara de la tu-
berculosis que puede simular
una enfermedad inflamatoria
intestinal o neoplasia malig-
na, por lo que su diagnostico
requiere alta sospecha clinica
con estudio microbioldgico ya
que los hallazgos histologicos
tipicos no suelen estar presen-
tes habitualmente. A pesar de
la terapia farmacologica pue-
den aparecer complicaciones
como hemorragia, obstruccion
y perforacién que pueden re-
querir tratamiento quirurgico.

imogenes endoscopioos de maso estenosante, excrecente, wicerodn y de
aspecto infiltrative en colon proximal correspondiente o tuberowosis
wtestinal, antes fa y b ¥ tros infcio de tratamiéento (¢ y dl.
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LESION POLIPOIDEA PROLAPSADA A TRAVES DE COLOSTOMIA: RESECCION
MEDIANTE VISION DIRECTA

Carrion Martin, Laura; Garcia Lledd, Javier; Castillo Pradillo, Marta; Pérez Rial, Gabriel;
Navarrete Marin, Cristina; Nogales Rincon, Oscar; Merino Rodriguez, Beatriz; Pérez Carazo,
Leticia; Lopez Ibafiez, Maria; Gonzalez Asanza, Cecilia

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid

INTRODUCCION: Mujer de 57 afios con antecedentes de cancer de recto perforado y colos-
tomia lateral en sigma dos meses antes. La paciente referia sangrado intermitente por colos-
tomia por lo que se solicitd colonoscopia completa transrectal y a través de colostomia para
completar el estudio.

ENDOSCOPIA: A través de orifico de ostomia, se visualizo polipo prolapsado de unos 20
mm, con pediculo largo (25 mm), de aspecto adenomatoso que se reseca con asa de diatermia
- previa colocacion de endoloop (Polyloop, Olympus Medical)- con vision directa. El resul-
tado del estudio histologico fue de carcinoma intramucoso sobre adenoma tubulo-velloso con
displasia epitelial severa.

COMENTARIOS: El hallazgo de un poélipo en la mucosa del orificio de colostomia no es
frecuente y requiere un abordaje mediante vision directa. Su extirpacion se puede realizar
mediante herramientas de polipectomia habituales como es el asa de diatermia y el endoloop.
La realizacion de inspeccion y tacto a través de la colostomia es de gran importancia para la
visualizacion de zonas que podrian escaparse a la vision del endoscopio.
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POLIPO ELASTOFIBROMATOSO DE SIGMA

Gil Alcalde, Marta; Santos Rodriguez, Andrés; Jusué Irurita, Vanesa; Castellano Lopez,
Amelia; Garcia Centeno, Pilar; Borrego Rodriguez, Gloria; Beceiro Pedrefio, Inmaculada;
Barbero Villares, Almudena; Espinosa Taranilla, Laura; Villafruela Cives, Monica; Poves
Martinez, Elvira

Hospital Principe de Asturias, Alcald de Henares

INTRODUCCION: Varén de 56 afios, fumador activo sin otros antecedentes médicos de in-
terés, que es estudiado por episodios de rectorragia. Se realiza colonoscopia donde se extirpa
a 25 cm de margen anal un p6lipo sésil de 4mm. El resultado de la anatomia patologica del
polipo es de polipo elastofibromatoso.

ENDOSCOPIA:

COMENTARIOS: El pélipo elastofibromatoso o elastofibromatoma, es una lesion benigna
de tejidos blandos que se presenta habitualmente en el tejido conectivo de la region inferior
escapular. Son extremadamente raros en el tracto gastrointestinal, habiéndose descrito un nu-
mero limitado de casos en la literatura. La localizaciéon mas frecuente dentro del tracto gas-
trointestinal son el colon y recto, siendo el sigma el tramo donde se localizan la mayoria. Se
caracterizan histologicamente por cambios a nivel de la submucosa con depdsito de material
fibrilar a dicho nivel. El mecanismo etiopatogénico es desconocido y habitualmente son un
hallazgo casual. En algunos casos puede estar asociado a lesiones elastofibromatosas a otros
niveles. La reseccion es curativa no habiéndose descrito recurrencia en ninguno de los casos
recogidos.

Aunque sea infrecuente, es un tipo de lesion que hay que tener en cuenta en el diagnostico
diferencial de los polipos de colon.
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LINFOMA DE CELULAS DEL MANTO GASTROINTESTINAL

Correa Abanto, Lizbeth Milagros; Larrea Yénez, José Luis; Casanova Cabral, Michelle;
Garcia Rodriguez, Silvia Angela; Sanchez-Fayos Calabuig, Paloma; Martin Relloso, Maria
Jesus; Calero Baron, Daniel; Varela Silva, Andrés; Cornejo Ladrero, José Ignacio; Porres
Cubero, Juan Carlos

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION: El linfoma de células del manto (LCM) es un subtipo de linfoma no
Hodgkin, que representa el 2.5 - 10% de linfomas, ocurre predominantemente en varones
de edad avanzada. Existe afectacion gastrointestinal en el 10-25% y al momento del diag-
nostico suele asociar una forma diseminada. La manifestacion mas comun es la “poliposis
linfomatosa multiple”. La region mas afectada es la ileocecal, aunque puede comprometerse
desde estomago hasta recto. Los hallazgos endoscdpicos son variados (tlceras superficiales,
engrosamiento de la mucosa) y puede no encontrarse lesiones hasta en un 50%. Presentamos
un caso de linfoma del manto con afectacion gastrointestinal.

ENDOSCOPIA: Varén de 61 aiios diagnosticado de Linfoma de células del manto (2011)
con recaida y afectacion de médula 6sea. Asintomatico desde el punto de vista digestivo y
remitido para descartar afectacion gastrointestinal. Se realiza gastroscopia que evidencia
duodenitis erosiva. Se toman biopsias multiples. Se realiza colonoscopia identificandose dos
sobreelevaciones puntiformes menores de 0.5 cm a 10 y 60 cm del MAE, en marco célico
pliegues sobreelevados con mucosa eritematosa y vascularizada, asimismo en colon ascen-
dente una lesion sobreelevada, redondeada de 1.5 cm de similares caracteristicas. La anatomia
patologica identifica infiltrado linfoide que expresa ciclina D1 compatible con Linfoma del
manto. Actualmente esta en tratamiento con Ofatumumab y quimioterapia.

COMENTARIOS: El LMC afecta el tracto gastrointestinal hasta en un 25%. Nosotros pre-
sentamos un caso de afectacion gastrointestinal con diferentes hallazgos endoscopicos, im-
portante a tener en
cuenta por su escasa
sintomatologia  di-
gestiva y comporta-
miento agresivo (su-
pervivencia de 3-5
anos).
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MIGRACION DE PROTESIS COLONICA E INCRUSTACION EN CANAL ANAL
Jaramillo Ruiz, Vanessa; Rodriguez-Téllez, Manuel; Chaaro, Dina; Romero Castro, Rafael;
Caunedo Alvarez, Angel; Pellicer Bautista, Francisco; Romero Gémez, Manuel

Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

INTRODUCCION: Una de las principales complicaciones de la colocacion de protesis me-
talicas en colon es su migracion. Presentamos un caso de migracion de la protesis e incrusta-
cion en las paredes del canal anal.

ENDOSCOPIA: Varon de 82 afios con antecedentes de neoplasia de colon sigmoides este-
nosante, metastasica, diagnosticada en junio/15. Se traté de forma paliativa con la colocacion
de una protesis metélica no recubierta autoexpandible de 10 x 2,5 cm. Tres meses después, el
paciente acude a urgencias refiriendo dolor anal intenso, que presentaba desde hacia mas de
un mes. A la exploracion perianal se apreciaba el extremo distal de la protesis metalica emer-
giendo por el canal anal, parcialmente incrustado en el mismo. Se introdujo el endoscopio
por la luz de la protesis, apreciando tejido de granulacion. La localizacion de la protesis y el
escaso calibre de la luz no permitian realizar maniobras endoscopicas, por lo que se decidid
retirarla manualmente desde fuera. Con hilos de sutura se at6 la porcion visible de la protesis
para contraerla y reducir su calibre, luego desincrustamos su extremo distal y finalmente, con
el dedo indice se diseco el tejido de granulacion alrededor de la protesis dentro del canal anal,
logrando liberarla completamente. Se produjo un sangrado moderado que se controldé con
esponjas hemostaticas. El paciente permaneci6 24h en Observacion y se fue de alta sin haber
presentado complicaciones.

COMENTARIOS: En casos de incrustacion de una protesis en el canal anal, si no es posible
realizar maniobras endoscopicas, puede intentarse su extraccion manual.
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CAUSA INUSUAL DE DOLOR ABDOMINAL MIGRATORIO

Fernandez Martos, Rubén; Burgos Garcia, Aurora; Cerpa Arencibia, Alberto; Moreno Lopez,
Monica; Pascual Turrion, Juan; Martin Arranz, Maria Dolores; Alonso, Eduardo; Mora Sanz,
Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: Varén de 87 afios sin antecedentes de interés. Acudié a Urgencias en
tres ocasiones en un intervalo de 2 meses por cuadro de dolor toracico continuo e intenso, que
le despertaba por la noche. El dolor, con el paso de los dias, se localiz6 en epigastrio, y pos-
teriormente en ambos flancos. No referia fiebre, alteraciones en la deposicion ni sintomas de
alarma. Su analitica era rigurosamente normal incluyendo seriacion de troponinas, leucocitos,
perfil hepatico, amilasa y PCR. Finalmente, se solicité una TC abdominal donde 1lamaba la
atencion una imagen lineal en sigma medio, de localizacion luminal, con aumento de partes
blandas adyacentes sugestiva de cuerpo extrafio enclavado sin signos de perforacion local.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Se realizo colonoscopia visualizando, a 30
cm de margen anal, un hueso longitudinal de 25mm enclavado en un diverticulo con signos
de inflamacion, que se extrajo con pinza de raton desde uno de sus extremos.

CONCLUSIONES: La impactacion colonica de un cuerpo extraiio ingerido por via oral es
muy infrecuente. Su sospecha clinica es clave ya que la anamnesis no siempre es definitiva
debido, por un lado, a la edad avanzada de los pacientes y, por otro lado, al intervalo prolon-
gado de tiempo desde la ingesta del cuerpo extrafio hasta la aparicion del dolor. Ademas, la
ausencia de datos analiticos orientativos y otros signos de alarma pueden demorar el diagnos-
tico. La extraccion endoscdpica es fundamental para evitar complicaciones graves como la
perforacion o formacion de abscesos.
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ESPIROQUETOSIS COLONICA, UNA CAUSA POCO FRECUENTE DE DOLOR
ABDOMINAL

Campillo, Ana; Amorena, Edurne; Ostiz, Miriam; Kutz, Marcos; Laiglesia, Matilde; Monzon,
Francisco José; Aisa, Gregorio

Hospital Reina Sofia, Tudela

INTRODUCCION: La espiroquetosis colénica se define como una colonizacion de la mem-
brana apical de la mucosa coldnica y del apéndice por espiroquetas. La EI es un hallazgo muy
poco frecuente en nuestro medio con una prevalencia del 0,7%. Su prevalencia es mayor entre
varones homosexuales y en paises en vias de desarrollo. A continuacion se describe un caso
muy poco frecuente como causa de dolor abdominal.

ENDOSCOPIA: Varon de 56 afios, con espondilitis anquilopoyética en tratamiento con Ada-
limumab quincenal desde el afio 2008. Consulta por presentar en los tltimos 6 meses, episo-
dios de dolor célico en hemiabdomen inferior de una hora duracion, que no se relacionan con
la ingesta. Presenta ritmo intestinal regular y refiere rectorragia terminal escasa. Se le realiza
colonoscopia en la que se evidencias hemorroides internas y que la mucosa de ciego y colon
ascendente presenta un aspecto levemente cuarteado, sugestivo de melanosis coli incipiente.
Se toman biopsias para estudio de colitis microscopica en colon ascendente, transverso y
descendente. El estudio microscopico con tinciones convencionales mostré en las biopsias de
colon ascendente y transverso mucosa con leve infiltrado inflamatorio crénico y presencia de
bacterias de aspecto bacilar alfombrillando la superficie enterocitaria. Mediante inmunohisto-
quimica se confirmd la espiroquetosis colonica. Se pauté Metronidazol 250mg/8h durante una
semana y con ello el paciente qued6 asintomatico.

COMENTARIOS: La espiroquetosis colonica es una entidad poco frecuente en nuestro me-
dio que puede cursas con dolor abdominal y diarrea. Existen pocos datos sobre si la inmusu-
presion farmacologica favorece esta infeccion.

imagerst de colanoicsois
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ULCERAS EMERGENTES EN RECTO. PRECAUCIONES PREVIA ENDOSCOPIA
Martinez Andrés, Blanca; Pérez-Cuadrado Robles, Enrique; Sanchez Melgarejo, José
Francisco; Bebia Conesa, Paloma; Espinosa Parra, Francisco Javier; Bravo Urbieta, Joaquin;
Chacon Martinez, Silvia; Rodrigo Agudo, Jose Luis; Esteban Delgado, Pilar; Pérez-Cuadrado
Martinez, Enrique

Hospital General Universitario JM Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION: La causa méas comiin de tlcera rectal es la EIl. Hay que tener en cuenta
sin embargo la posibilidad de un origen infeccioso, conociendo las caracteristicas propias de
las lesiones, en una época de aumento de enfermedades de transmision sexual.

ENDOSCOPIA: Varén de 30 afios con relaciones homosexuales de riesgo desde los 18 afios.
Consulta por fiebre de 16 dias, proctalgia con los esfuerzos y leve rectorragia asociada. Un
primer analisis, descarté amplia bateria de serologias, destacando RPR+ y TPHA negativo. Se
solicité endoscopia donde previamente se le realiza TR usando vaselina (KY). Se detectd, una
ulcera a 3 cm del margen anal de bordes bien delimitados, poco profunda, con incremento de
vascularizacion resaltado con cromoendoscopia. Las biopsias tuvieron resultado inespecifico.

COMENTARIOS: A pesar de no tener una serologia concluyente, se inici6 tratamiento pen-
sando en una clara ETS, en este caso, dada la sintomatologia sistémica del paciente, para una
probable sifilis secundaria donde raras veces la serologia no muestra datos de infeccion. En un
segundo control la serologia se positivizo para esta ETS. Por tanto, estamos ante un caso de
sifilis secundaria en el que se mantiene la lesion tipica de sifilis primaria o chancro sifilitico,
en la zona de inoculacion.

Entre los factores que pueden interferir el procesamiento de una biopsia cuando la causa es
infecciosa, esta el uso de vaselina en el TR, ya que puede negativizar la técnica histopatolo-
gica para la deteccion del treponema. Por ello ante su sospecha, deberia utilizarse lubricacion
sin esta (agua).
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MELANOMA PRIMARIO DE CANAL ANAL

Esteban, Carlos V; De La Morena, Felipe ®; Domingo, Daniel V; Nieto Gallo, Maria Antonia
@; Nevado Santos, Manuel (V; Botella, Belén (V; Sanchez, Sandra (V; Martin, Daniel ; Ortiz,
Maria V; Dominguez, Nuria"; De Cuenca, Beatriz"

@ Hospital Infanta Cristina, Parla; ® Hospital Universitario de La Princesa, Madrid

INTRODUCCION: El melanoma anorrectal primario es una neoplasia poco frecuente cons-
tituyendo menos del 1% de todos los melanomas y menos del 4% de los tumores malignos de
dicha localizacion. Se trata de una entidad de mal pronostico y con predominancia en el sexo
femenino (54-76%) y en pacientes ancianos. Presentamos un caso de un melanoma anorrectal
primario en un varon que se presentd clinicamente como rectorragia.

CASO CLINICO / ENDOSCOPIA: Se realiza colonoscopia por rectorragia a un paciente
varon de 63 afios en seguimiento en consultas por una hepatopatia cronica por virus de la he-
patitis C. Dicha exploracion presenta una buena preparacion (BBPS 9) evidenciando mediante
retrovision a nivel de rectal en maniobra de retirada la presencia de una lesion polipoidea de
10 mm, aislada, que se extirpa de forma completa con asa de polipectomia. El estudio anato-
mopatoldogico evidencia la presencia de cambios sugerentes de infiltracion por melanoma.
Se realizd control dermatolégico y oftalmologico descartando otras posibles lesiones mela-
nociticas. Posteriormente se somete al paciente a tratamiento quirurgico mediante reseccion
endoanal amplia con evidencia de persistencia de infiltracion tumoral realizando una ampu-
tacion abdominoperineal. Recibié quimioterapia adyuvante posterior. Tres afios después del
diagnostico el paciente permanece en seguimiento en consultas.

COMENTARIOS: La afectacion primaria de la region anorrectal por los melanomas es una
patologia poco frecuente y de muy mal pronéstico. Clinicamente suele presentarse como te-
nesmo rectal, rectorragia o estrefiimiento. Hasta el 60% presentan metastasis en el momento
del diagnostico. Los hallazgos histopatologicos son determinantes para el correcto diagndsti-
co de estas lesiones.
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LINFOMA PLASMABLASTICO EN RECTO: UNA LOCALIZACION
INFRECUENTE

Chaaro Benallal, Dina; Goémez Rodriguez, Blas J.; Belda Cuesta, Alba; Rios Martin, Jose
Luis; Caunedo Alvarez, Angel; Pellicer Bautista, Francisco J.; Romero Gémez, Manolo
Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCION: El linfoma plasmablastico es un linfoma no Hodgkin infrecuente que se
asocia a estados de inmunodeficiencia, sobre todo a VIH. Tiene predominio en varones, con
media de edad de presentacion de 50 afios y afectacion a nivel de cavidad oral y mandibula.
Presentamos el caso de un linfoma rectal en paciente de 3%edad sin antecedentes conocidos
de VIH.

ENDOSCOPIA: Varo6n de 81 afios con buena calidad de vida y sin antecedentes relevantes
que consulta por dolor anal, estrefiimiento y rectorragia de un afio de evolucién. En colonos-
copia destaca dolor anal con ulceracion e intensa afectacion de la mucosa rectal, con nddulos
ulcerados y consistentes que provocan deformidad(Fig 1-4), siendo el resto de la mucosa
del colon normal. La anatomia patologica de mucosa rectal fue compatible con linfoma no
Hodgkin de diferenciacion plasmablastica con determinacion negativa para VEB. La inmu-
nohistoquimica fue positiva para CD138 y MUM-1 y alto nivel de proliferacion Ki67 >70%.

Se completo estudio descartandose afectacion a distancia y determinando serologia positiva
para VIH y sifilis, inicidandose tratamiento, antirretroviral, antibiotico y radioterapico, descar-
tando cirugia por comorbilidad.

COMENTARIOS: El linfoma plasmablastico es una neoplasia agresiva con una supervi-
vencia media de 14 meses asociada caracteristicamente a VIH y con afectacion predominante
en cavidad oral siendo muy rara la localizacion rectal (< 7% de casos). Nuestro caso destaca
la edad avanzada al momento del diagnostico, el buen estado del paciente y la localizacion
rectal de la lesion, resultando significativo el diagnéstico tardio de VIH y sifilis secundario al
hallazgo del linfoma.
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PROCTITIS INFECCIOSA. ;CUANDO DEBEMOS SOSPECHARLA?

Abadia Barnd, Marta; Poza Corddén, Joaquin; Bustamante Robles, Katherine Yelenia;
Honrubia Lopez, Raul; Cerpa Arencibia, Alberto; Fernandez Martos, Ruben; Moreno Lopez,
Mbnica; Gonzalo Bada, Nerea; De Maria Pallarés, Pedro; Froilan Torres, Chelo; Mora Sanz,
Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: La proctitis pueden ser de origen autoinmune, infeccioso, isquémico o
traumatico. Sin embargo, las proctitis infecciosas son una entidad infradiagnosticada proba-
blemente por baja sospecha clinica.

ENDOSCOPIA: El primer paciente es un varén de 39 afios, exADVP con antecedentes de
hepatitis B en tratamiento con entecavir que presenta desde hace 15 dias proctalgia, deposi-
ciones con productos patoldgicos y sensacion distérmica. La endoscopia refleja una proctitis
de 10 cm de longitud, con escasa distensibilidad, ulceraciones profundas y salida de pus a la
toma de biopsias con estudio microbioldgico positivo para Clamydia trachomatis.

El segundo paciente es un varon de 45 afios con antecedentes de VIH en estadio C en trata-
miento antirretroviral con cinica rectal de 1 mes de evolucion. En la colonoscopia se objetivo
mucosa rectal con ulceraciones longitudinales serpiginosas, profundas, con mucosa respetada
entre las mismas desde 10 cm de margen anal hasta linea pectinea. El estudio microbioldogico
y anatomopato6logo reflejé una positividad para CMV.

COMENTARIOS: En el diagnostico diferencial de las proctitis debe tenerse en cuenta la
etiologia infecciosa. El contexto epidemioldgico, la clinica de proctalgia intensa y las ade-
nopatias deben hacernos sospecharla. La toma de biopsias para anatomia patoldgica no son
diagnosticas de enfermedades como el Linfogranuloma venéreo, que requiere una muestra en
fresco y técnicas de amplificacion por PCR. Las proctitis por CMYV, en pacientes sin enfer-
medad inflamatoria intestinal de base, acontecen en situaciones de inmunosupresion grave,
siendo caracteristica la afectacion desde la linea pectinea en la endoscopia.
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ESTENOSIS COLONICA DE SIGNIFICADO INCIERTO

Anton Rodenas, Gonzalo V; Alberca De Las Parras, Fernando V; Mufioz Tornero, Maria (V;
Martinez Pascual, Cristina ?; Martinez Bonil, Maria Del Carmen ®; Castillo Espinosa, José
Manuel @; Alvarez Higueras, Francisco Javier ; Egea Valenzuela, Juan ©; Estrella Diez,
Esther (V; Navarro Noguera, Elena @; Perefiiguez Lopez, Ana®; Sanchez Velasco, Eduardo ¥,
Carballo Alvarez, Luis Fernando

@ Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia; ¥ Hospital Los Arcos,
Santiago de la Ribera, San Javier

INTRODUCCION: Paciente varén de 43 afios que consulta por dolor abdominal de larga
evolucion, rectorragia ocasional, alternancia del ritmo intestinal y leve pérdida de peso. Como
antecedentes personales presento fistula anal en la infancia y como antecedentes familiares,
madre con cancer colorrectal a los 72 afios. Se solicita colonoscopia.

ENDOSCOPIA: Se progresa hasta angulo hepatico donde se halla estenosis filiforme con
mucosa abigarrada circundante que no permite el paso del endoscopio. Se toman muestras de
la lesion y se realiza marcaje endoscopico.

COMENTARIOS: Las biopsias fueron informadas como mucosa coldnica con signos infla-
matorios y agregados linfoides compatible con enfermedad de Crohn, sin presencia de célu-
las neoplasicas. Se decidi6 tratamiento con corticoides e inicio de azatioprina. Una segunda
colonoscopia a los 3 meses objetivdo mejoria de las lesiones, permitiendo el paso a ciego,
que también mostraba signos inflamatorios, y a ileon, que aparecia indemne. El paciente se
mantiene asintomatico con 200 mg de azatioprina, sin corticoides. Se presenta el caso por
lo llamativo de la lesion hallada y la incertidumbre que presentd en el diagnostico, dada la
clinica y antecedentes del paciente.
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CARCINOMA NEUROENDOCRINO COLONICO Y COLITIS ULCEROSA: A
PROPOSITO DE UN CASO

Chaaro, Dina; Guerra Veloz, M. Fernanda; Maldonado Pérez, M. Belén; Castro Laria, Luisa;
Hergueta Delgado, Pedro; Caunedo Alvarez, Angel; Pellicer Bautista, Francisco J.; Romero
Gomez, Manolo

Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCION: Los carcinomas neuroendocrinos de alto grado de colon y recto son
raros, constituyendo menos del 1% de los canceres colorectales.

Presentamos el caso de un paciente con colitis ulcerosa y carcinoma neuroendocrino colonico.

ENDOSCOPIA: Varon de 45 afios con colitis ulcerosa extensa de 20 afios de evolucion
en tratamiento con mesalazina 3g diarios. Sin seguimiento en los Gltimos 5 afios. Acude a
consultas por anemia ferropénica sintomatica. Se realiza colonoscopia de control en la que
se observan signos de actividad inflamatoria en mucosa rectal, polipos en sigma sugestivos
de cap poliposis y a 25 cm una zona indurada y ulcerada que se biopsia. A partir de esta zona
existe un estrechamiento de la luz colénica y estenosis de mucosa muy friable y ulcerada no
permitiendo el paso del endoscopio a mas de 30 cm del margen anal.

El resultado anatomopatoldgico e histoinmunoquimico de la zona estenoética, fue compatible
con carcinoma neuroendocrino de alto grado (Sinaptofisina, cromogranina, y MUC-2 positi-
Vo).

En estudio de extension
no existian metastasis a
distancia,  realizandose
panproctocolectomia total
con ileostomia terminal.

COMENTARIOS: Los
pacientes con enferme-
dad inflamatoria intesti-
nal presentan un riesgo
aumentado de neoplasias
colorectales. El adeno-
carcinoma es el tipo mas
frecuente, sin embargo
también existe predispo-
sicion a desarrollar otros
tipos de tumores no epi-
teliales como sarcomas y
linfomas. Las neoplasias
neuroendocrinas son tu-
mores poco frecuentes
que se han descrito en ra-
ras ocasiones en pacientes
con EII.
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COLITIS ISQUEMICA POR CLOZAPINA

De Frutos Rosa, Diego; Kheiri Vazquez, Sandra; Golmayo Flethes, Carmen; Garcia Centeno,
Pilar; Castellano Lopez, Amelia; Calvo iﬁiguez, Maria; Espinosa Taranilla, Laura; Barbero
Villares, Almudena; Senosiain Lalastra, Carla; Poves Martinez, Elvira

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares

INTRODUCCION: La Clozapina es un antipsicotico atipico utilizado en casos de esqui-
zofrenia refractaria. Debido a su accion anticolinérgica produce efectos secundarios a nivel
digestivo como estreflimiento, sin embargo es infrecuente que curse con colitis isquémica.

Varén de 42 afios con esquizofrenia paranoide en tratamiento con clozapina 400 mg/dia y
levomepromazina 100 mg/dia que consulta en Urgencias por estrefiimiento de 7 dias de evo-
lucion y posteriormente rectorragia franca, asociando dolor abdominal en piso inferior. Se rea-
liza TAC abdominal que muestra edema de la pared de sigma proximal y colon descendente
distal, con afectacion de la grasa pericolonica y liquido libre.

Colonoscopia: A 45 cm se observa una zona circunferencial de 7-8 cm ulcerada, con multi-
ples mamelones, alguno azulado recordando al thumb printing produciendo estenosis parcial.
Resto del colon normal.

Anatomia Patologica: Compatible con colitis isquémica.

Dada la edad del paciente y la ausencia de otros factores de riesgo se considera el uso de la
clozapina como desencadenante del cuadro. Se habla con Psiquiatria que modifica la pauta.
Durante ingreso en planta, con reposo digestivo y antibioterapia empirica evoluciona favora-
blemente. En colonoscopia de control se observa una gran mejoria de las lesiones.

CONCLUSION/COMENTARIOS: La colitis isquémica por Clozapina es una complica-
cion extremadamente rara (1/10.000) y grave. Debemos considerar el diagnostico ante pacien-
tes con clinica compatible y antecedentes de consumo del fairmaco. Hay que tener cuidado con
la valoracion inicial de estos pacientes puesto que estos farmacos alteran la nociocepcion y
pueden llevarnos a infravalorar cuadros de abdomen agudo.
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VARON JOVEN CON DIARREA AGUDA Y MASA RECTAL

Caiiete Ruiz, Angel; Zaera De La Fuente, Celia; Gonzalez Martin, Juan Angel; Téllez Villajos,
Luis; Mesonero Gismero, Francisco; Arribas Anta, Julia; Lopez Durdn, Sergio; Vazquez
Sequeiros, Enrique; Boixeda De Miquel, Daniel; Albillos Martinez, Agustin

Ramon Cajal, Madrid

INTRODUCCION: Varén de 24 afios con practicas sexuales de riesgo, diagndstico reciente
de VIH en tratamiento antiretroviral que consulta por diarrea acuosa, artralgias y tenesmo
rectal de 1 mes de evolucion. Emperoramiento progresivo con rectorragias indicandose colo-
noscopia diagnostica.

ENDOSCOPIA: En recto se visualiza una mucosa excrecente, eritematosa, ulcerada, muy
friable y blanda a la toma de biopsias., que sugiere proceso inflamatorio vs tumoral. Al mi-
croscopio, intenso infiltrado inflamatorio agudo con areas abscesificadas, que erosionan la
superficie mucosa, inespecificas. La muestra es positiva para Chlamydia Trachomatis y Neis-
seria honorrhoeae por técnica de PCR. Evolucion satisfactoria con Doxiciclina v.o.

COMENTARIOS: El linfogranuloma venéreo (LGV) es una enfermedad de transmision
sexual (ETS) producida por C. Trachomatis genotipos L1-L3. Tras periodo de incubacién
(3dias a 3 semanas), aparece papula genital y/o rectal indolora que suele pasar desapercibida
pudiendo ulcerarse con secrecion mucopurulenta. En una segunda fase se produce el sindro-
me anorrectal con ulceras anales y/o proctocolitis. Sin tratamiento aparecen complicaciones
como fistulas, estenosis anal y en formas evolucionadas, linfangitis progresiva, obstruccion
o perforacion. La imagen endoscopica es variable (desde eritema o pequefias aftas, a ulce-
raciones tan llamativas como nuestro caso, recordando a infiltracion neoplasica, EII, otras
infecciones, ... La histologia es inespecifica mostrando un infiltrado linfocitario (posible con-
fusion con EII). El diagnéstico de confirmacion lo obtendremos mediante PCR en exudado
rectal o en muestras de biopsia y es importante recordarlo en antecedentes epidemiologicos
compatibles. El tratamiento de eleccion es la doxiciclina oral 100 mg/12 h durante 21 dias con
habitual buena respuesta.
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COLITIS ISQUEMICA SOMETIDA A HEMOSPRAY

Ariza Fernandez, José Luis; Ubeda Muiioz, Margarita; Lopez De Hierro Ruiz, Mercedes
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCION: Hombre de 66 afios pluripatolégico destacando insuficiencia renal cro-
nica en hemodialisis y Fibrilacion Auricular en tratamiento con Sintrom que acude a urgencias
por rectorragia masiva y dolor abdominal en situacién de shock hipovolémico, inicidndose
resucitacion con fluidoterapia, transfusion de hematies, noradrenalina en perfusion continua y
correccion de coagulopatia con Vitamina K.

ENDOSCOPIA: Tras alcanzar la estabilidad hemodinamica se realiza endoscopia digestiva
baja urgente hallando en colon derecho areas extensas de mucosa ulcerada, con zonas necro-
ticas que ocupan la circunferencia completa y se extienden varios centimetros de longitud. En
angulo hepatico se objetiva otra zona separada de la anterior de menor longitud de mucosa
de aspecto inflamatorio, con erosiones y ulceraciones. Ambas presentaban sangrado activo
en sabana. Decidimos aplicar hemospray sobre toda la zona afecta cesando el sangrado de
manera evidente. Tras ello, el paciente evoluciona favorablemente, mejorando la situacion
hemodinamica consiguiendo retirar las drogas vasoactivas, sometiéndose a hemodialisis con
el fin de mejorar la situacion hidrica y electrolitica y tras contactar con el equipo quirurgico de
guardia se decide intervenir al paciente realizando reseccion de la zona afecta.

COMENTARIOS: A pesar de que la indicacion inicial es para hemorragia digestiva alta no
varicosa, el hemospray esta siendo utilizado en hemorragias digestivas bajas con resultados
favorables en casos aislados o pequefias series. Existen lesiones sangrantes que por su natura-
leza y extension (tumores, isquemia) el hemospray puede considerarse de eleccion.
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NECROSIS RECTAL TRAS RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA DE POLIPO
GRANULAR MIXTO GIGANTE

Etxeberria Uranga, Onintza (V; Miigica Aguinaga, Fernando (V; Zubiaurre Lizarralde, Leire ?;
Iribarren Etxeberria, Arantzazu V; Garmendia Irizar, Maddi V; Otegui Irastorza, Nora O;
Alustiza Urruticoechea, Mayi (; Mendibil Esquisabel, Leire V; Arranz Diaz, Sandra (¥,
Urtasun Lugea, Itxaso ®

@ Hospital Donostia, San Sebastian; ¥ Hospital Mendaro, San Sebastidn

INTRODUCCION: La reseccion endoscopica de lesiones de gran tamafio ocasionalmente
puede presentar complicaciones en forma de hemorragia, perforacion y otras. Los datos sobre
los casos de necrosis son anecdoticos y los mecanismos desconocidos.

ENDOSCOPIA: Varén de 73 ailos, antecedentes de EPOC y RTU de prostata; consulta por
rectorragias tras las deposiciones y cambios en el ritmo intestinal. Se realiza colonoscopia,
observando a 15 cm de margen anal gran pdlipo de proyeccion lateral, granular mixto (120
x 60 mm, 80% circunferencia; foto 1). Histologia compatible con adenoma tiibulo-velloso.
Se programa nueva colonoscopia y se eleva y reseca de manera fragmentada. Durante el
procedimiento presenta sangrado puntual que cede tras realizar hemostasia con coagrasper. El
procedimiento dura 210 minutos (foto 2). Lesion compatible con adenoma tibulo-velloso con
foco superficial de displasia de alto grado. A las pocas horas del procedimiento, el paciente
presenta dolor abdominal intenso y empeoramiento del estado general. Valorado por C. Ge-
neral, se realiza TAC, objetivando burbujas intramurales, alguna extramural y liquido libre,
sugestivo de perforacion. Se realiza laparotomia, aprecidandose necrosis de tercio superior de
recto, sin perforacion y peritonitis purulenta. En la pieza de reseccion, no se objetiva foco de
perforacion. Posteriormente el paciente evoluciona favorablemente.

COMENTARIOS: La necrosis tras la reseccion mucosa endoscopica de lesiones en el colon
es una complicacion poco frecuente pero grave, y puede precisar cirugia en un alto porcentaje
de los casos.

Foto 1: pélipo de proyeccion. Foto 2: lecho de reseccion lateral
granular mixto.
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VISUALIZACION ENDOSCOPICA DE SONDA VESICAL ALOJADA EN RECTO A
TRAVES DE ORIFICIO FISTULOSO

Carrilero Zaragoza, Gabriel; Muiioz Tornero, Maria; Egea, Juan; Perefiiguez Lopez, Ana;
Sanchez Velasco, Eduardo; Jijon Crespin, Roxana; Anton, Gonzalo; Navarro Noguera, Elena;
Estrella, Esther; Alberca De Las Parras, Fernando

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION: Varén de 65 afios intervenido de carcinoma uroterial infiltrante al que le
realizan cistoprotactectomia, con posterior reconstruccién con neovejiga con asa ileal.

A los 10 dias del post-operatorio, se aprecia la salida de un material denso y purulento a por
la sonda vesical, por lo que se decide realizar una urocistografia apreciando paso de contraste
de la neovejiga a sigma.

ENDOSCOPIA: Se decide realizar colonoscopia visualizando en cara anterior de recto sonda
vesical con el balon inflado a 10cm de margen anal, introduciendo el endoscopio por trayecto
fistuloso apreciando mucosa ileal normal.

Se observa gnhicio hstulose en cara anterior de
recte con salida de abundante contenido purulents
donde observamso extremoe proximal de sonda
vesical hpo Foley con extremnmc del balon infldado

COMENTARIOS: Se decide intervenir al
paciente, confirmando el diagnostico, reali-
zando una amputacion de recto con colos-
tomia definitiva debido al trayecto fistuloso
observado, con reseccion de la neovejiga.

Se produce buwn rellgno oe Neoyeipa oor pas p de
DErpsie 2 grgma refienandose hesta mani cokco e
iu%um espienho cormpatibie ton proceso istufoso & dicho
[
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COLITIS ISQUEMICA DE PRESENTACION ATIPICA

Ostiz Llanos, Miriam; Amorena Muro, Edurne; Romina Zalazar, Laura; Salceda Artola,
Javier; Campillo Arregui, Ana; Kutz Leoz, Marcos; Laiglesia [zquierdo, Matilde

Hospital Reina Sofia, Tudela

INTRODUCCION: La colitis isquémica es una patologia frecuente en ancianos. La clinica
habitual incluye dolor abdominal, diarrea y rectorragia. Puede haber oclusion intestinal meca-
nica si se forman estenosis cicatriciales. En cambio, la presentacion en forma de pseudoobs-
truccion colodnica aguda (Sindrome de Ogilvie) es muy poco habitual.

CASO CLINICO: Varén de 81 afios, sin antecedentes de interés, que presenta estrefiimiento
y distension abdominal de 6 dias de evolucion.

Exploracion: abdomen distendido y timpanizado. Peristaltismo disminuido. Leve dolor a la
palpacion en FII sin peritonismo.

Analitica: normal. TC: marco colénico distendido, con transverso de 9cm y abundante con-
tenido en su interior. Cambio de calibre entre sigma y colon izquierdo sin identificarse causa
de obstruccion mecanica.

Se realiza colonoscopia urgente sin preparacion, apreciando mucosa granular y edematosa de
15-40 cm de margen anal, sin afectacion del recto. A partir de ese punto cambio llamativo del
calibre de la luz, con dilatacion marcada y presencia de restos fecales que impiden la progre-
sion. Biopsias del tramo afectado sugieren colitis isquémica leve.

Se inicia tratamiento con dieta absoluta, y sonda nasogastrica, con buena evolucion. Seis
semanas después se repite colonoscopia, que muestra resolucion de todas las alteraciones
previas.

COMENTARIOS: El
sindrome de Ogilvie es
una patologia rara que
implica un trastorno
funcional del transito
intestinal normal del
colon, sin causa meca-
nica aparente. Es mas
frecuente en ancianos,
y generalmente acom-
pafia a otras condicio-
nes clinicas o quirur-
gicas. En este caso el
factor desencadenante
fue una colitis isqué-
mica. La colonoscopia
fue clave para estable-
cer el diagnostico.
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LIPOMA INVAGINADO A TRAVES DE LA VALVULA ILEOCECAL

Loépez Alvarez, Maria; Valdivielso Cortazar, Eduardo; Yafiez Loépez, Jesus; Alonso Aguirre,
Pedro Antonio; Guerrero Montaiiés, Alberto; Yafiez Gonzalez Dopeso, Loreto

CHUAC, A Coruria

INTRODUCCION: Presentamos el caso de un varén de 56 afios sin antecedentes de interés
que acude a Urgencias por cuadro de nauseas y rectorragia franca. Se realiza una primera
colonoscopia de urgencia, incompleta, en la que no se logra identificar el origen del sangrado.
Se completa el estudio con una gastroscopia que es normal. Tras preparar al paciente se realiza
una nueva colonoscopia en la que se aprecian los siguientes hallazgos:

ENDOSCOPIA: Se avanza hasta ciego apreciando una valvula ileocecal abombada. Se con-
sigue realizar ileoscopia con cierta dificultad no apreciando lesiones, pero al retirar el endos-
copio se observa como prolapsa a través de la valvula una lesion ulcerada de unos 4cm, sin
sangrado activo. Se biopsia, siendo compatible con lipoma. Tras completar el estudio con un
TC, compatible con lipoma ileal invaginado en ciego, el paciente es derivado a consultas de
Cirugia para valoracion de tratamiento quirargico.

COMENTARIOS: La invaginacion ileocecal secundaria a lipomas es una entidad infrecuen-
te que puede provocar clinica obstructiva y hemorragia. Aunque se han descrito tratamientos
endoscopicos, como las técnicas “loop and let go” o “unroofing”, usualmente el tratamiento
de esta patologia es el quirargico.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA SEVERA SECUNDARIA A LESION DE
DIEULAFOY EN COLON

Sendra Fernandez, Carmen; Nufiez Ortiz, Andrea; Ledn Montanes, Rafael; Garcia Fernandez,
Francisco José; Lopez Ruiz, Teofilo José; Sobrino Rodriguez, Salvador; Caballero Gomez,
Juan Antonio; Bozada Garcia, Juan Manuel

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: La lesion de Dieulafoy (LD) es una causa rara de hemorragia digestiva
severa por la existencia de una arteria de calibre mantenido y didmetro anormal (1-3 mm) con
trayecto submucoso comunicada con la luz intestinal por una erosion en la mucosa de 2-5 mm.

Presentamos el caso de un var6n de 75 afios con hematoquecia y anemizacion aguda (hemo-
globina 71 g/dl).

ENDOSCOPIA: Se realiza colonoscopia tras preparacion y trasfusion de hemoderivados.
Se objetivan restos hematicos rojos en la mucosa de todo el colon, mas intensos cuanto mas
proximal, no presentes en ileon terminal. En retirada, y tras lavados desde ciego, se localiza en
colon ascendente un punto de sangrado activo de tipo arteriolar sin lesion subyacente proximo
a una lesion polipoidea sesil de unos 2-3 mm (O-Is). Se trata con inyeccion de adrenalina
1:10000 y coagulacion con APC. Se tatian los margenes con tinta china y se lava el resto del
colon sin renovacion del sangrado a ninglin nivel.

El paciente fue dado de alta a las 48 horas sin resangrado en los dos meses posteriores.

COMENTARIOS: La LD en colon es poco frecuente (2%), siendo la mayoria gastricas.
Su deteccion es dificil por el pequefio tamafio y la apariencia casi normal de la mucosa. El
tratamiento endoscopico es eficaz en el 90% de los casos. Se recomienda el tatuaje para su
mejor localizacion si se produce resangrado. Su potencial repercusion hace imprescindible
su consideracion en el diagndstico diferencial de la hemorragia digestiva de origen oscuro.
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MELANOMA ANORRECTAL PRIMARIO: UN TUMOR AGRESIVO E INFRE-
CUENTE

Sanchez Azofra, Maria; Burgos, Aurora; Quereda Bernabeu, Belén; Guerra Pastrian, Laura;
Diaz De La Torre, Marta; Valmaiia, Jorge; Mora, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: El melanoma anorrectal es un tumor infrecuente y agresivo. Su clinica
inespecifica y su apariencia endoscopica variable dificulta y retrasa el diagnodstico. Presen-
tamos un caso de melanoma anorrectal de gran tamafio diagnosticado mediante rectoscopia.

ENDOSCOPIA: Varon de 89 afios, sin antecedentes oncoldgicos, derivado al servicio de Ur-
gencias por rectorragia. A la inspeccion se observaba en la region perianal izquierda una placa
hipercromica, asimétrica, de 1,5cm de diametro y, al tacto rectal, se palpaba una masa exofi-
tica, irregular y friable. Se realizé una rectoscopia donde se visualizé una lesion excrecente
en region recto-anal, de 5-6cm, hiperpigmentada y friable a la toma de biopsias. La anatomia
patologica confirmd la sospecha de melanoma anorrectal. En la RMN pélvica destacaba una
gran tumoracion en recto bajo con dos adenopatias en cadenas perirrectales derechas, mien-
tras que la TC toraco-abdomino-pélvica mostraba multiples lesiones hepaticas hipodensas
sugestivas de metastasis. Dada la edad avanzada del paciente y enfermedad diseminada se
desestim¢ tratamiento quirargico.

COMENTARIOS: El melanoma anorrectal es una neoplasia muy infrecuente, con una in-
cidencia en paises occidentales de 1-2casos/1.000.000 habitantes. Su aspecto endoscdpico
es variable manifestandose generalmente como lesiones polipoideas y ulceradas, siendo un
tercio de ellas amelanoticas. En nuestro paciente se objetivé una masa de gran tamafio, no
ulcerada y muy hiperpigmentada. El diagndstico precoz de esta entidad es fundamental ya que
el comportamiento del tumor es muy agresivo con una supervivencia a los 5 aflos del 6-15%
a pesar de tratamiento quirurgico.
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ESTENOSIS COLONICA SECUNDARIA A ENDOMETRIOSIS INTESTINAL
Sanchez Torrijos, Yolanda; Leon Montafiés, Rafael; Sobrino Rodriguez, Salvador; Lopez,
Teodfilo; Caballero, Juan Antonio; Bozada, Juan Manuel

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: La endometriosis es una enfermedad ginecolégica crénica, benigna y
prevalente en mujeres en edad fértil (15%), presentando en un 10-15% afectacion intestinal.

Presentamos el caso de una paciente de 36 afos diagnosticada de endometriosis por laparos-
copia realizada por dolor abdominal, donde se objetivo implante endometridsico en vejiga. Al
aflo continuaba con dolor abdominal importante y dispareunia, por lo que se solicit6 una co-
lonoscopia donde se objetivo region mucosa en sigma de aspecto infiltrativo compatible con
implante endometridsico, tomandose biopsias que no fueron concluyentes y RM abdominal
que mostré afectacion por endometriosis del espacio rectouterino. Finalmente se realiz6 histe-
rectomia abdominal total y sigmoidectomia, con diagndstico histoldégico de endometriosis con
afectacion recto-vaginal, y de colon sigmoide que alcanza la submucosa.

ENDOSCOPIA: A los 15cm del margen anal externo se identifica una regiéon mucosa de 3cm
de longitud, edematosa, tosca, de aspecto infiltrativo, que ocupa un tercio de la circunferencia,
compatible con implante endometridsico.

COMENTARIOS: La endometriosis es una enfermedad ginecoldgica caracterizada por la
presencia de glandulas y estroma endometrial fuera de la cavidad y la musculatura uterina. La
principal localizacion de los implantes endometridsicos es la cavidad pélvica, siendo el tracto
gastrointestinal es la localizacion extrapélvica mas comun, principalmente a nivel rectosig-
moides (85-95%).

La presentacion clinica suele ser inespecifica, manifestandose como dolor abdominal, disten-
sion, diarrea con tenesmo y rectorragia.

La biopsias por endoscopia no suelen ser diagnosticas dada la afectacion de las capas mas
externas de la pared intestinal, siendo la mucosa con frecuencia normal (90%) o con cambios
minimos/inespecificos.
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ESPIROQUETOSIS INTESTINAL EN VARON INMUNOCOMPETENTE

Sanchez Vilar, Carlos; Jiménez Mutiloa, Elena; Calvo Hernandez, Luz Marina; Sanchez
Ramos, Miguel; Fernandez Cabrera, Idaira; Ciordia Nalda, iﬁigo; Pefia Ferrera, Luis; Sierra
Hernandez, Angel

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria

INTRODUCCION: La espiroquetosis intestinal es una infeccion muy poco frecuente en
nuestro medio siendo mayor en paises en vias de desarrollo, con incidencia también mayor
entre varones homosexuales. Se caracteriza por una clinica inespecifica pudiendo aparecer
dolor abdominal, nauseas, diarrea o rectorragia.

ENDOSCOPIA: Presentamos a continuacion el caso de varon de 63 alos inmunocompetente
sin factores de riesgo ni antecedentes médicos de interés que es derivado por cuadro de dolor
abdominal y diarrea crénica sin productos patolégicos con pruebas analiticas normales, a
excepcion de valor de Proteina C reactiva elevado y anemia.

Se realiza colonoscopia donde se observa a nivel de colon derecho cercano a valvula ileoce-
cal rodete edematoso sobreelevado con punteado eritematoso con centro ulcerado superficial
con fondo de fibrina que se extiende por todo el haustra del cual se toma muestra. En estudio
anatomopatologico se informa de zonas de mucosa con inflamacion cronica inespecifica con
hallazgos histologicos compatibles con colonizacion colonica por Espiroquetas.

COMENTARIOS: La espiroquetosis intestinal se define como la colonizaciéon de mucosa
colénica y del apéndice por espiroquetas, principalmente Serpulina pilosicoli y Brachyspira
aalborgi.En nuestro caso se realizd Serologia y pruebas Treponémicas (RPR y MHA-TP)
todas ellas con hallazgos dentro de la normalidad. Tras diagnoéstico se inicia tratamiento con
Doxiciclina (100mg durante 10 dias) con progresiva mejoria y remision de los sintomas. En
colonoscopia control se confirma mejoria endoscopica con curacion mucosa.
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AMPLIANDO EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS COLITIS: COLITIS
INMUNOMEDIADA SECUNDARIA A IPILIMUMAB

Chacchi Cahuin, Rocio; Amado Villanueva, Natalia; De Zarraga, Claudia; Thomas Salom,
Guiem; Dolz Abadia, Carlos; Andreu Serra, Hernan; Vilella, Angels; Rull, Nuria; Riera, Joan;
Garau, Catalina; Balza, Nelly; Brotons, Alvaro; Escudero, Maria

Fundacién Hospital Son Llatzer, Son Ferriol, Mallorca

INTRODUCCION: El Ipilimumab, es un anticuerpo monoclonal humanizado tipo IgG1 de
accion directa contra la molécula (CTLA4). Utilizado en el tratamiento del melanoma irrese-
cable y metastasico, con supervivencia global de 22% de pacientes vivos a 3 afios.

ENDOSCOPIA: Paciente mujer de 66 afios diagnosticada de melanoma nodular con com-
promiso ganglionar axilar bilatera (PAAF compatible con melanoma), realizada ampliacion
de margenes y linfadenectomia axilar bilateral. Se inicid tratamiento con Ipilimumab. Acudio
a Urgencias por 10 dias con deposiciones liquidas, dolor abdominal, vomitos de contenido
alimentario. En colonoscopia: a nivel de colon ascendente y transverso multiples lesiones
ulceradas en sacabocado con bordes sobreelevados que se encontraban recubiertas de restos
de sangre y fibrina, rodeadas de amplias zonas de mucosa sana respetada. Los cultivos de
biopsias fueron negativas a infeccion por Citomegalovirus. En las biopsia: mucosa coldnica
con ulceracion con tejido de granulacion y cambios reparativos, ausencia de inclusiones vi-
rales intracelulares de Citomegalovirus. Los coprocultivos, toxina de Clostridium difficile,
parasitologicos fueron negativos. Orientandose como colitis secundaria a Ipilimumab, se ini-
ci6 tratamiento con metilprednisolona a dosis de 1 mg/kg/dia sin respuesta tras 9 dias, recibid
tratamiento con Infliximab a dosis de 5 mg/kg, cumplimentandose 2 dosis, con mejoria de la
sintomatologia tras la 2° dosis.

COMENTARIOS: La colitis secundaria a Ipilimumab puede producir diarrea y ser un pro-
ceso leve o grave (dolor abdominal, hemorragia digestiva baja y afectacion sistémica). En los
casos graves se recomienda corticoides e infliximab aunque la evidencia es escasa y parece
beneficiosa, no es seguro a largo plazo.
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CANCER DE COLON EN PACIENTE CON FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO.
SOSPECHA DIAGNOSTICA APOYADA EN GAMMAGRAFIA MARCADA CON
LEUCOCITOS. A PROPOSITO DE UN CASO

Galvan Fernandez, Maria Dolores; Fernandez Rivera, Javier ; Gutiérrez Domingo, Ignacio;
Castafo Sanchez, Lucia; Fernandez Moyano, Antonio

Hospital San Juan de Dios, Bormujos, Sevilla

INTRODUCCION: Los leucocitos constituyen la principal barrera defensiva de nuestro
cuerpo frente a patologias como la infeccion o el cancer. Cuando se produce una lesion en
alguna zona del organismo, da comienzo el proceso de inflamacién mediante la migracion de
los neutrdfilos. Para localizar el foco de inflamacion, los leucocitos pueden ser marcados con
radiofarmacos como 99mTc-HMPAO y 111-In.

DESCRIPCION: Paciente varén que es estudiado en consulta de medicina interna por cua-
dro de fiebre de origen desconocido (FOD), de 9 meses de evolucion. Se le realiza estudio
analitico amplio con serologia viral, estudio de autoinmunidad, y despistaje con marcadores
tumorales, dentro de la normalidad. Asimismo, TAC toraco-abdomino-pélvico sin alteracio-
nes y gammagrafia marcada con leucocitos, que muestra a nivel de tercio medio y distal de
colon ascendente, discreto acimulo patoldgico de leucocitos marcados. Se realiza colonos-
copia, en la que se aprecia una neoformacion no estenosante en angulo esplénico. El estudio
anatomopatolégico mostr6 un adenocarcinoma de tipo intestinal infiltrante. Se solicitd nuevo
TAC de extension, que se informa como neoplasia de angulo esplénico de colon, T4b-N2B-
Ml1a. El paciente fue remitido a Cirugia General.

CONCLUSIONES: La gammagrafia marcada con leucocitos es una prueba 1itil y sensible en
el despistaje de procesos infecciosos/neoplasicos. El cancer de colon, debido a su prevalencia,
es una entidad importante en el diagndstico diferencial de la FOD.
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CARACTERISTICAS, TRATAMIENTO Y EVOLUCION DE LAS PERFORA-
CIONES POST-CPRE

Ruiz Campos, Laura; Andiijar Murcia, Xavier; Espinds Pérez, Jorge; Esteve Comas, Maria;
Loras Alastruey, Carme

Hospital Mutua, Terrassa

INTRODUCCION: La perforacion tras una colangiopancreatografia retrogada endoscopica
(CPRE) aunque es poco frecuente puede llegar a ser muy grave. El tratamiento de eleccion ha
sido el quirurgico siendo menos reportado un manejo conservador.

OBJETIVOS: Evaluar las caracteristicas, tratamiento y evolucion de las perforaciones post-
CPRE.

MATERIAL-METODOS: Anélisis descriptivo retrospectivo de 1713 pacientes sometidos
a una CPRE entre 01/2007 y 06/2015. Informacion obtenida de una base de datos recogida
prospectivamente de un tnico centro, con un volumen 200 CPRE/afio. El tipo de perforacion
se dividid segln la clasificacion de Kim et al.

RESULTADOS: Se detectaron un total de 22 perforaciones (1,28%), (edad media 75 afios,
50% mujeres), siendo la mayoria de tipo II (18 casos), 1 de tipo I y 3 de tipo III. El diagnos-
tico fue de coledocolitiasis en el 59% de los pacientes, 27% estenosis maligna de la via biliar
y 14% otras patologias. En el 88% (14/18) de las perforaciones tipo II se realizé un precorte
o papiloplastia asociada a la papilotomia, o la papila era intradiverticular. Se colocaron 17
protesis (14 metalicas, 3 plasticas), 13 como tratamiento de la perforacion (12 metalicas, 1
plastica). En 5 casos no se realizo tratamiento endoscopico (4 no objetivadas durante CPRE, 1
fracaso de canulacion). E1 81% casos se resolvio con tratamiento conservador. Dos pacientes
precisaron de cirugia urgente (perforacion tipo Iy fracaso de canulacion). Dos pacientes (9%)
fueron exitus post-CPRE, desestimandose tratamiento quirargico de la perforacion, dada su
edad y patologia basal.

CONCLUSIONES: La perforacion post-ERCP es una complicacion poco frecuente en nues-
tra serie, similar a la descrita en la literatura y que se resuelve generalmente con un trata-
miento conservador. El tipo de perforacion mas frecuente es la II versus la tipo I reportada
mas frecuentemente en la literatura. La mortalidad debida a perforacion se relaciond con la
comorbilidad.
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DRENAJE ENDOSCOPICO O PERCUTANEO EN EL TRATAMIENTO DE
ESTENOSIS NEOPLASICAS DEL HILIO HEPATICO

Fernandez, Nereida; Molina, Gema; Pinedo, Eugenia; Vaquero, Luis; Espinel, Jesus
Hospital de Leon, Leon

INTRODUCCION: Las estenosis neoplasicas del hilio hepatico abarcan: tumor de klatskin,
cancer de vesicular, tumores metastasicos y adenopatias. La tasa de resecabilidad quirurgica
es baja. El tratamiento paliativo pretende aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida de
los pacientes. Las principales técnicas paliativas son: el drenaje endoscopico (DE) y el drenaje
percutaneo (DP). Existe cierta controversia respecto a las ventajas e inconvenientes de cada
uno de estos procedimientos paliativos.

OBJETIVO: Valorar la eficacia y seguridad del DE y DP en el tratamiento paliativo de los
tumores hiliares.

MATERIAL Y METODO: Se analizaron de forma retrospectiva los pacientes con tumores
hiliares irresecables que fueron tratados en nuestro hospital mediante DE (grupo 1) o DP
(grupo 2) entre los afios 2010 y 2014. Se analizaron las siguientes variables: tasa de drenaje,
descenso (%) de la Bilirrubina total (BT) a las 2 semanas y complicaciones.

RESULTADOS: Se incluyeron 68 pacientes (48 en el grupo 1; 20 en el grupo 2). La edad me-
dia fue de 80 afios. El 82,4% de los tumores fueron colangiocarcinomas y el 17,6% cancer de
vesicula. Segun la clasificacion de Bismuth, el 56,4% correspondieron al tipo 1, el 40% al tipo
1L, y el 3,6% al tipo I1I. La tasa de drenaje fue del 95,8% (grupo 1) y 85% (grupo 2) (p=0,14).
Se advirti6 descenso del 50% de la BT a las 2 semanas en el 58,3% (grupo 1) y 45% (grupo 2)
(p=0,42). La tasa de complicaciones fue del 27% (grupo 1) y 20% (grupo 2) (p=0,56).

CONCLUSIONES: El drenaje biliar endoscopico y percutaneo son tratamientos paliativos
eficaces de los tumores hiliares irresecables. Un descenso significativo de la Bilirrubina total
puede requerir varios dias o semanas. El drenaje biliar puede estar asociado a tasas de compli-
caciones en una cuarta parte de los pacientes.
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TASA DE PANCREATITIS POST-CPRE CUANDO TRAS CANULAR CON GUIA EL
PANCREAS NO PUEDE INSERTARSE UNA PROTESIS PLASTICA

Garcia-Cano, Jesus; Valiente-Gonzalez, Laura; Jiménez-Martinez, Yolanda; Martinez-Pérez,
Teresa; Martinez-Ferndndez, Raquel; Vifiuelas-Chicano, Miriam; Goémez-Ruiz, Carmen Julia;
Morillas-Arifio, Julia; Pérez-Garcia, José Ignacio; Pérez-Sola, Angel

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

ANTECEDENTES Y OBJETIVO: La administracion de indometacina o diclofenaco pare-
ce prevenir la pancreatitis aguda post-CPRE. Cuando en los intentos de canulacion del colé-
doco con guia, ésta entra en el pancreas, no estd claramente definido si, junto a los AINES,
es preciso colocar una protesis pancreatica plastica para aumentar la tasa de proteccion de
pancreatitis aguda. Nuestro objetivo fue estudiar la incidencia de pancreatitis aguda en las
CPRE en que, tras el paso de la guia al Wirsung, no pudo insertarse una protesis pancreatica.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo durante 12 meses en el que se realizaron
106 CPRE en pacientes con papila intacta. Cuando en la canulacion del colédoco la guia entrd
en el pancreas intentd colocarse una protesis plastica Advanix recta de 4 cm de longitud y 5
french de diametro, sin topes internos para facilitar su expulsion espontanea. Se compararon
los casos en que la insercion fue posible con aquellos otros en que la guia no progresé sufi-
cientemente dentro del Wirsung y no pudo insertarse la protesis (figura 1). A todos los pacien-
tes se les administré 75 mg de diclofenaco intravenoso.

RESULTADOS: Se indican en la siguiente tabla:

Insercion de protesis Tasa de pancreatitis
Exito 16/21 (76%) 0
Fallo 5/21 (24%) 4/5 (80%)

La comparacion entre ambos grupos fue significativa (p<0,0

CONCLUSIONES: En esta serie parece que cuando la guia entra en el pancreas y no puede
insertarse una protesis la tasa de pancreatitis aguda es alta y no se previene con la adminis-
tracion de AINES.

Figura 1.

A) La guia no sigue correctamente el Wirsung y no pudo
colocarse una protesis.

B) Canulacion del colédoco en la misma paciente que pre-
sentd pancreatitis aguda.

C) La guia progresa por el Wirsung y pudo colocarse una
protesis.

D) Canulacion del colédoco sobre la protesis. No hubo pan-
creatitis.
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EFICACIA Y COSTE DE LA TECNICA RENDEZ-VOUS RADIOLOGICO ANTE EL
FRACASO DE CPRE

Pérez Roldan, Francisco V; Gonzalez Carro, Pedro ; Gonzalez-Spinola San Gil, Javier (V;
Tebar Romero, Emilia ("; Reales Figueroa, Pedro ®; Romero Rodriguez, Esperanza (; Pena
Martinez, Patricia (V; Legaz Huidobro, Maria Luisa ); Roncero Garcia-Escribano, Oscar ;
Aoufi Rabih, Sami ™

@ Hospital General la Mancha Centro, Alcazar de San Juan; ¥ Hospital Gutiérrez Ortega,
Valdeperias

INTRODUCCION: Cuando fracasa la canulacion mediante CPRE, hay varias alternativas
entre las que se encuentran la colangiografia percutanea transhepatica, acceso biliar mediante
ecoendoscopia o combinacién con CPRE.

OBJETIVO: Valorar eficacia del “rendez-vous” radiologico en un mismo tiempo con CPRE
y coste econdmico medio.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo realizado en Hospital General Mancha-
Centro del 2009 al 2014. Se realizaron 2601 CPREs, y se necesit6 “rendez-vous” en 17 pa-
cientes. Criterios de inclusion: via biliar dilatada, y fracaso canulacion a pesar de precorte y/o
septotomia transpancreatica.

El “rendez-vous” se realizaba antes de la 2* CPRE. Se usaba aguja Chiba (7.35 €) y luego se
pasaba una guia tipo terumo (37.18 €) y/o curva tipo Amplaz (13.2 €). Pasada la guia, se sus-
tituia la aguja por un catéter biliar (27.5 €). Una vez colocado el catéter en duodeno, se pasaba
una guia de 0.035”x450cm, que se extraia a través de duodenoscopio al exterior ayudado por
una pinza de biopsia y ya se podia completar la CPRE. Si no se podia atravesar la lesion, se
colocaba un catéter de drenaje biliar externo.

RESULTADOS: Se trataron 8 H 'y 9 M, 70.5 afios (45-89). La etiologia fue: 9 neoplasias
pancreas, 6 colangiocarcinomas, 1 neoplasia gastrica y 1 gastrectomia B-II. Se consiguio el
drenaje de via biliar en el mismo acto en 15 pacientes (88.2%). En dos no se pudo pasar la
guia al duodeno, por lo que se dejoé un drenaje biliar percutaneo. En 11 pacientes se colocaron
protesis metalicas y en 4 protesis plasticas. El precio por procedimiento del “rendez-vous” fue
de 85.23 €, sin el uso del drenaje biliar percutaneo externo.

CONCLUSIONES: El rendez-vous radiolégico junto a la CPRE es eficaz y tiene un escaso
coste economico. Es factible en Hospitales de mediano tamaiio con gran eficacia.
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ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE LA EFICACIAY SEGURIDAD DE LA CPRE
EN LA POBLACION ANCIANA

Bonillo Cambrodén, Daniel ; Granja Navacerrada, Alicia @; Hernandez Tejero, Maria
®; Bernal Checa, Pilar ¥; Valer Lopez, Paz V; Bermejo Abati, Andrea (V; Algaba, Alicia (;
Carneros, José Antonio V; Garcia Duran, Fernando V; Bermejo San José, Fernando

@ Hospital de Fuenlabrada, Fuenlabrada; ¥ Clinica Salus-Fuengirola, Fuengirola

INTRODUCCION: El envejecimiento de la sociedad Espafiola, ha provocado un crecimien-
to en el peso de la poblacion anciana. Por ello la OMS ha subcategorizado a las personas
ancianas en: Tercera edad (3°edad) 60—74afios, Cuarta edad (4°edad) 75—89afios y Longevos
(LOG) (90-99aiios). Surge la necesidad de evaluar la eficacia de la terapéutica actual, en esta
poblacion.

OBJETIVO: Evaluar eficacia y seguridad de la colangiopancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE) en la poblacion anciana.

METODOS: Se han analizado todos los pacientes que se realizo CPRE en los tltimos 9 afios
(2006-2015), en el Hospital de Fuenlabrada (centro con bajo volumen CPRE aproximadamen-
te 100CPREs/afio).

RESULTADOS: Se incluyeron 672 pacientes 37,6% fueron < de 60 afios, 22,3% 3°edad,
36,9% 4°dad y 3,1% LOG. En cuanto a las indicaciones la coledocolitiasis fue la mas fre-
cuente 71,4%LOG y 58,4% 4°edad, frente, a 38,95% 3°edad y 51,0%en los jovenes (P:0,03).
No encontramos diferencias respecto a otras etiologias. No hubo diferencias en el éxito de la
CPRE 86,3% (83,7-88,9%IC95%). Tampoco hubo diferencias entre la técnica de colocacion
de doble guia, se utilizo en el 12,4% de los casos, ni hubo diferencias entre las canulaciones
dificiles 24,3%. En cuanto a las complicaciones totales no hubo diferencias 9,8%, ni tampoco
en la mortalidad 2,2%. Sin embargo, si encontramos diferencias en el niimero de hemorragias
postCPRE, siendo mas frecuente en el grupo longevo 9,5% frente a 0,8% en jovenes, 0,7%
3°edad y 3,3% en 4°%dad (P:0,009). Tabla 1.
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EFICACIAY SEGURIDAD DE LAS PROTESIS METALICAS AUTOEXPANDIBLES
PARA EL TRATAMIENTO DE LAS DEHISCENCIAS POSTQUIRURGICAS DE
ESOFAGO

Diaz Jaime, Francia Carolina; Bustamante Balén, Marco; Alvarez De Sotomayor Bierman,
Diego Antonio; Séez Gonzalez, Esteban; Argiiello Viudez, Lidia; Ponce Romero, Marta;
Alonso Lazaro, Noelia; Pons Beltran, Vicente

Hospital Universitario La Fe, Valencia

INTRODUCCION: Las dehiscencias postquirirgicas (DP) son una complicacion grave de
la cirugia esofdgica y bariatrica. El tratamiento con protesis esofagicas metalicas autoexpan-
dibles (SEMS) representa una alternativa a la cirugia buscando un mejor control de la sepsis
con menor morbi-mortalidad.

OBJETIVO: Describir i) Resultados clinicos del tratamiento con SEMS de las DP y evaluar
la eficacia y seguridad de la técnica; ii) Factores relacionados con el éxito terapéutico.

PACIENTES Y METODO: Estudio retrospectivo, en el que se evalud a los pacientes con
DP tratados con SEMS desde mayo del 2011 a mayo del 2015. Se recogieron variables de
paciente, de la dehiscencia y de la protesis. Se considerd éxito terapéutico el cierre de la DP.

RESULTADOS: Se incluyeron 14 pacientes, con una edad media de 52 afios (DE 11), 13
(93%) hombres. En 10 pacientes (71%) la DP se presenté tras una cirugia de neoplasia de
esofago y en 4 (29%) tras cirugia bariatrica. Se diagnostico sepsis en 8 pacientes (57%) y en 6
(43%) se evidenciaron colecciones. En 3 pacientes (21%) se colocd una protesis parcialmente
recubierta (Ultraflex™) y en el resto totalmente recubierta (7 Wallflex™, y 4 Hanarostent®).
En 7 pacientes (50%) se coloco la SEMS en las primeras 24 horas. Se consiguid el éxito
técnico en el 100% y en 8 casos (57%) se obtuvo éxito terapéutico. Cuatro pacientes (30%)
fallecieron por causas relacionadas con la DP (3 sepsis, 1 hemorragia). En 2 pacientes (14%)
hubo complicaciones relacionadas con la técnica (1 hemorragia, 1 neumonia). En 11 protesis
(71%) hubo migracion, siendo posible en todos los casos la recolocacion endoscopica.
Ninguna de las variables estudiadas (incluyendo el momento de colocacion de la protesis)
mostrd asociacion con el éxito terapéutico.

CONCLUSIONES: Las SEMS son una alternativa eficaz y segura a la cirugia para el
tratamiento de las DP esofagicas.
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UTILIDAD DE LAS ENDOPROTESIS ESOFAGICAS EN EL TRATAMIENTO
DE LAS COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS TRAS LA ESOFAGO-
GASTRECTOMIA PARCIAL

Huertas Nadal, Carlos; Torrealba Medina, Leyanira Del Valle; Rosales Alexander, Carmen
Luz; Albert Carrasco, Marc; Uchima Hoecklin, Hugo; Hombrados Verde, Manuela; Figa
Francesch, Montserrat; Aldeguer Manté, Xavier

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

INTRODUCCION: La estenosis y/o dehiscencia postesofaguectomia se produce en un 4%-
30%. La colocacion de stents se acepta como terapia electiva aunque faltan estudios aleato-
rizados.

OBJETIVO: Analizar el éxito técnico, clinico y complicaciones de la colocacion de stents
esofagicos en pacientes con esdfago-gastrectomia por neoplasia esofagica.

MATERIAL Y METODO: Andlisis retrospectivo de pacientes intervenidos de neoplasia
esofagica que requirieron colocacion protésica endoscopica por fistula, dehiscencia y/o este-
nosis esofagica.

RESULTADOS: Entre julio de 2010 y febrero de 2015 se intervinieron 75 pacientes por
neoplasia esofagica. 19 (39,4%) requirieron colocacion postquirurgica de 37 stents, 20 por
fistulas/dehiscencias (grupo F) y 17 por estenosis (grupo E). 5 pacientes presentaron las dos
complicaciones. El tiempo medio cirugia-colocacion del stent fue de 68 dias. El éxito técnico
fue del 100%.

En el grupo F, el éxito clinico fue del 70% (14/20). El tipo de stent fue: totalmente cubierto
75% (15/20), parcialmente cubierto 20% (4/20) y plastico 5% (1/20). Se registraron compli-
caciones en el 45% de los casos: 1(5%) estenosis inducida por hiperplasia y 8 (40%) migra-
ciones. El tiempo medio de permanencia del stent fue de 56 dias. El éxito en la retirada del
stent en un tiempo fue del 85%.

En el grupo E, el éxito clinico fue del 23,5% (4/17). El tipo de stent colocado fue: totalmente
cubierto 82,35% (14/17), parcialmente cubierto 5,8% (1/17) y biodegradable 11,7% (2/17). Se
registraron complicaciones en un 70% (12/17): 1 (5,8%) estenosis inducida por hiperplasia,
1(5,8%) fistula secundaria al stent, y 10 (58,8%) migraciones. El tiempo medio de perma-
nencia del stent fue de 62 dias. El éxito en la retirada del stent en un tiempo fue del 82,35%.

CONCLUSIONES: La colocacion de endoprotesis es mas resolutiva en casos de dehiscen-
cia/fistula postquirtirgica que en casos de estenosis. La principal complicacion es la migracion
asociada al empleo de stents totalmente cubiertos.
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TRATAMIENTO DE LA COLECISTITIS AGUDA MEDIANTE COLOCACION DE
DRENAJE COLECISTODUODENAL TRANSPAPILAR EN PACIENTES DE ALTO
RIESGO QUIRURGICO

Moreira, Bruno; Germade, Arantxa; Pérez, Laura; Castillo, Rocio; De Jesus, Karina; Maestro,
Sergio; Santos, Fernando; Igea, Francisco; Barcenilla, Javier; Pérez, Antonio; Saracibar,
Esther; Madrigal, Rosa; Santamaria, Ana

Complejo Asistencial de Palencia, Palencia

INTRODUCCION: La colecistitis aguda es una enfermedad comun, tratada mayoritaria-
mente de forma quirurgica. Sin embargo, la intervencion quirargica urgente en pacientes ma-
yores, con multiples comorbilidades, puede aumentar la morbimortalidad. En estos pacientes,
el drenaje vesicular puede ser una medida temporaria o tratamiento definitivo.

OBJETIVO: Verificar la utilidad, complicaciones y necesidad de reingreso del tratamiento
de la colecistitis aguda asociada o no a coledocolitiasis, en pacientes mayores y/o de alto
riesgo quirurgico, realizando drenaje vesicular a través de la colocacion endoscopica de un
drenaje colecistoduodenal transpapilar durante la CPRE.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, retrospectivo, de casos y controles, obte-
niéndose dos grupos. Grupo I (casos): pacientes que presentan colecistitis aguda asociada o
no a coledocolitiasis, al que se coloca drenaje colecistoduodenal transpapilar durante CPRE.
Grupo II (controles pareados por edad y grado ASA): pacientes que presentan colecistitis
aguda asociada o no a coledocolitiasis a los que solamente se realiza limpieza de via biliar
por CPRE.

RESULTADOS: N: Grupo I: 12 pacientes, Grupo II: 25 pacientes (p> 0,05). Edad (afios):
Grupo I: 86+6, Grupo II: 81£9 (p>0,05). Periodo seguimento (meses): Grupo I: 20+18, Grupo
1I: 22418 (p> 0,05). ASA: Grupo I: II: 25%, III: 50%, IV: 25%; Grupo II: 1I: 12%, I11: 84%,
IV: 14% (p <0,05). Complicaciones del procedimiento: Grupo I: 0%, Grupo II: 12%, (p<
0,05). Resolucion de colecistitis aguda: Grupo I: 92%, Grupo II: 84% (p> 0,05). Reingresos:
Grupo I: 18%, Grupo II: 48% (p< 0,05).

CONCLUSIONES: Los resultados demuestran que el drenaje colecistoduodenal transpa-
pilar, presenta alta tasa de éxito, muy baja tasa de complicaciones y reduce el numero de
reingresos, por lo que debe ser considerado como opcidn terapéutica en pacientes mayores
y/o de alto riesgo quirurgico.
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CARACTERISTICAS DIFERENCIALES EN CUANTO A DIFICULTAD, EXITO
Y COMPLICACIONES ENTRE LA CPRE BILIAR Y PANCREATICA

Vila, Juan J-; Cebrian, Alba; Sainza, Elisabeth; Urman, Jests; Fernandez-Urién, Ignacio; Ruiz-
Clavijo, David; Gonzalez De La Higuera, Belén; Saldafia, Cristina; Jiménez-Pérez, Javier
Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: La CPRE por indicacion biliar (CPREb) es més frecuente en nuestro
medio en parte debido a la percepcion de dificultad y riesgo de la CPRE pancreatica (CPREpD).

OBJETIVO: Valorar dificultad y riesgo real de la CPREp frente a CPRED.

MATERIAL Y METODO: Comparamos retrospectivamente los resultados de la CPREp vs
CPRED en nuestro centro. Incluimos las CPRE realizadas por un endoscopista entre enero/09-
junio/15. Valoramos la dificultad de la CPRE segun los criterios de dificultad de la ASGE.
Consideramos “éxito de canulacion” cuando conseguimos acceder profundamente con guia al
conducto diana; “éxito parcial” cuando al menos conseguimos drenaje biliar o pancreatico; y
“éxito final” cuando conseguimos la resolucion de la patologia ductal. Variables: datos epide-
miologicos, dificultad de la indicacién, éxito de canulacién, éxito parcial, éxito final y com-
plicaciones. Para la comparacion se utilizé Chi-cuadrado. Estudio fue aprobado por CEIC.

RESULTADOS: Incluimos 809 CPRE de las que excluimos 19 por no tener acceso al area
papilar, analizando finalmente 790 (269/521 mujeres/hombres, edad media: 67,04+16,19).
Incluimos 558 como CPREb y 232 como CPREp. El 50% de CPREDb fueron clasificadas como
dificultad II-IV vs 89% de CPREp (p<0,0001). No hubo diferencias en éxito de canulacion:
96,6% vs 93,5% (p=0,054). El éxito parcial y total fue mejor en CPREb: 95,7% vs 91,4%
(p=0,02) y 85% vs 58,6% (p<0,0001) respectivamente. Tampoco hubo diferencias significati-
vas en indice de complicaciones: 6,9% vs 7,7% (p>0,05), aunque la incidencia de pancreatitis
post-CPRE fue significativamente superior en la CPREp (2,3% vs 5,17%; p=0,03).

CONCLUSIONES: La CPREp es técnicamente mas compleja que la CPREbD y se asocia a un
peor indice de éxito terapéutico. El éxito de canulacion y el indice de complicaciones no son
diferentes entre la CPREp y CPREDb.
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EVOLUCION DE LAS TECNICAS AVANZADAS DE CANULACION BILIAR
De La Morena Madrigal, Emilio J.

Hospitales Zarzuela, Moncloa y Beata M® Ana de Jesus, Madrid

INTRODUCCION: Aumentar la tasa de precortes y su precocidad puede prevenir pancrea-
titis pos-CPRE.

OBJETIVO: Describir la evolucion de la técnica, los resultados y la tasa de pancreatitis de la
canulacion biliar avanzada en nuestra serie personal.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de las CPRE realizadas por el autor en los
periodos 2003-2006 (A) y 2013-2014 (B). Como métodos de canulacion avanzada se emplean
el precorte de aguja (PA) en los periodos A 'y B y el precorte transpancreatico (PTP) sélo en el
periodo B. Entre los dos periodos existen otras diferencias relevantes en el material empleado
y la estrategia de canulacion.

RESULTADOS: La tabla muestra los principales resultados.

A B

CPRE analizables 237 255
Canulacion simple 207 (87,3%) 189 (74,1%)
Canulacion avanzada 30 (12,7%) 66 (25,9%)
Precorte de aguja 30 24

Precorte transpancreatico 0 42

Exito canulacion total 233 (98,3%) 250 (98,0%)
Exito canulacion avanzada 27 (90,0%) 63 (95,5%)
Exito precorte de aguja 27 (90,0%) 23 (95,8%)
Exito precorte transpancredtico - 40 (95,2%)
CPRE con seguimiento disponible 94 220
Pancreatitis (global) 7(7,5%) * 4 (1,8%)*
Pancreatitis (canulacion simple) 6 (7,3%) 2 (1,2%)
Pancreatitis (canulacion avanzada) 1(8,3%) 2 (3,5%)

*p=0.013

CONCLUSIONES: Entre los dos periodos se mantiene estable una alta tasa de canulacion
(= 98%) a la vez que se registra un incremento (>x2) del recurso al precorte. Entre los dos
periodos aparece y se consolida como primera técnica de canulacion avanzada el PTP a la vez
que se reduce ligeramente la tasa de PA. En el periodo B la eficacia de PA y PTP es igual de
alta (<95%). La baja disponibilidad de seguimiento en el periodo A (<40%) impide extraer
conclusiones fiables sobre el impacto en la tasa de pancreatitis, aunque la tendencia aparente-
mente significativa es a una notable reduccion para la serie global.
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EFICACIA Y SEGURIDAD DEL DRENAJE POR CPRE CON PROTESIS
BILIARES PARA EL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE ICTERICIA
OBSTRUCTIVA SECUNDARIA A METASTASIS HEPATICAS

Martinez Guillen, Miguel; Guarner Argente, Carlos; Goémez Oliva, Cristina; Concepcion
Martin, Maria Del Mar; Colan Hernandez, Juan; Villanueva Sanchez, Candid; Sainz Saez-
Sanchez, Sergio; Guarner Aguilar, Carlos

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

INTRODUCCION: La ictericia obstructiva secundaria a metastasis hepaticas aumenta la
morbilidad en pacientes oncoldgicos. La indicacion de drenaje por CPRE es poco frecuente,
siendo una posibilidad en pacientes con vias intrahepaticas dilatadas, aunque su eficacia es
dudosa.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad del drenaje mediante protesis por CPRE en
ictericia obstructiva por metastasis hepaticas.

MATERIAL Y METODO: Andlisis retrospectivo de las protesis biliares indicadas por
ictericia obstructiva por metastasis hepaticas en nuestro centro entre 1996-2015. Se evalua el
éxito técnico y clinico, asi como las complicaciones.

RESULTADOS: De 1479 protesis biliares, 73 tenian indicacion de ictericia obstructiva por
metastasis hepaticas (4.9%). Se colocaron correctamente 72 (98.6%) incluyendo el drenaje
inicial y recambios posteriores. Se trataron 48 pacientes (52% hombres y 48% mujeres, con
edad de 61£12 afos). La neoplasia primaria principal fue la colorrectal (48%). Para el drenaje
inicial se colocaron 26 protesis metalicas (53%; 18 no cubiertas y 8 cubiertas) y 23 de plastico
(47%). En 1 solo paciente se colocaron inicialmente 2 protesis. El drenaje fue efectivo en 34
pacientes (70.8%), y en 5 mas tras una segunda CPRE (81.25%). De los pacientes restantes,
7 siguieron tratamiento conservador, 1 drenaje percutaneo (CPTH) y 1 cirugia. Se produjeron
22 complicaciones en el drenaje inicial: 13 agudas (27.1%; 4 pancreatitis, 4 colangitis, 2
migraciones, 1 perforacion, 1 HDA, 1 colecistitis) y 9 obstrucciones tardias (18.7%). En los
que el drenaje fue efectivo, la mediana de permeabilidad fue de 42,5 dias (RIC 22-70) y la de
supervivencia de 54 dias (RIC 27-125).

CONCLUSIONES: El drenaje con proétesis biliares por ictericia obstructiva puede ser eficaz
en pacientes seleccionadas con ictericia obstructiva por metastasis hepatica, aunque con un
numero de complicaciones superior al de otras indicaciones. Puede ser de utilidad estudiar
factores predictores de eficacia para seleccionar los pacientes a tratar.
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EXPERIENCIA CLINICA DE HIDRODISECCION SUBMUCOSA CON HYBRID
KNIFE

Ramos Zabala, Felipe; Moreno, Luis; Gil, Cristina; Gento, Elena

HM Monteprincipe, Madrid

INTRODUCCION: La disecciéon endoscopica submucosa (DES) es una técnica terapéutica
avanzada de reciente aplicacion en la clinica.

OBJETIVO: Comunicar la experiencia con hidrodiseccion submucosa utilizando bisturi Hy-
brid Knife tipo T y sistema de inyeccion ERBEJET 2.

MATERIAL Y METODO: Se recogieron de forma prospectiva 60 DES. Se registraron datos
demograficos, clinicos, morfologicos, histologicos y aspectos técnicos.

RESULTADOS: Se realizaron 60 DES entre junio-2013 y junio-2015. La edad media de los
pacientes fue 64,7 afios (rango 37-87), con una proporcion de mujeres del 51,6 %. La mediana
del ingreso hospitalario fue de 2,3 dias (rango 1-11).

La localizacion de las lesiones fue: estomago (13,3%), colon derecho (35%), colon transverso
(11,6%), colon izquierdo (23,3%) y recto (16,6%).

La indicacién en estomago fue lesiones submucosas. El tipo de lesiones en colon fue: 0-Is 2
casos (3,8%), 0-11a 44 casos (84,6%), 0-1Ib 2 casos (3,8%), 0-Ilc 1 caso (1,9%), 0-1la+0-Ilc
3 casos (5,7%).

El resultado histologico fue: carcinoide (5 casos), pancreas ectopico (2), malformacion vas-
cular gastrica (1), hiperplasico (1), serrado con DBG (4) y DAG (2), adenoma con DBG (20)
y DAG (18), adenocarcinoma intramucoso (5), y adenocarcinoma invasion submucosa (2).

El resultado de la diseccion fue: pura en bloque RO 20 casos (33,3%), pura en bloque no
RO 2 casos (3,33%), hibrida en bloque RO 23 casos (38,33%), hibrida fragmentada 14 casos
(23,33%) y hibrida fragmentada incompleta 1 caso (1,6%).

Las complicaciones fueron perforacion (6 casos, 10%) y hemorragia digestiva (3 casos, 5%).
Todos los casos evolucionaron favorablemente, sin necesidad de cirugia.

CONCLUSIONES: La hidrodisecciéon submucosa es un técnica compleja que puede introdu-
cirse de forma progresiva en la préctica clinica. El sistema de hidrodiseccion de hybridKnife
permite realizar el procedimiento con unos resultados aceptables en la fase de implantacion
de la técnica.

DAG: Displasia de alto grado. DBG: Displasia de bajo grado.
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RECURRENCIA DE COLECISTITIS AGUDA LITIASICA EN PACIENTES NO
COLECISTECTOMIZADOS TRATADOS CON CPRE Y ESFINTEROTOMIA
ENDOSCOPICA O CON COLECISTOSTOMIiA PERCUTANEA

Busto Bea, Victoria; De La Serna Higuera, Carlos; Diez Redondo, Pilar; Pefias Herrero, Irene;
Sanchez-Ocafia Hernandez, Ramoén; Nufiez Rodriguez, Henar; Gil Simén, Paula; Santos
Santamarta, Fernando; Loza Vargas, Luz Andrea; Amo Alonso, Rebeca; De Benito Sanz,
Marina; Pérez-Miranda, Manuel

Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: El tratamiento de eleccion de la colecistitis aguda litidsica (CAL) es la
colecistectomia laparoscopica, pero en algunos pacientes su riesgo no es asumible. La evi-
dencia sobre si las técnicas no quirtrgicas de drenaje biliar son capaces de prevenir nuevos
episodios de (CAL) en pacientes no candidatos a colecistectomia es todavia escasa.

OBJETIVO: Comparar la recurrencia de CAL en pacientes no colecistectomizados someti-
dos a CPRE con esfinterotomia (CPRE+EE) versus a colecistostomia percutanea (CP).

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de todos los casos de CAL atendidos en
nuestro hospital entre el 01/01/2009 y el 31/12/2012 no colecistectomizados a los cuales se
practico durante el ingreso CPRE+EE o CP. Se excluyeron los pacientes sometidos durante el
ingreso a CPRE+EE y CP y los sometidos a CP que tuvieran antecedentes de CPRE+EE por
otro episodio biliar previo. El tiempo medio de seguimiento fue 41.4 meses. Se realizo analisis
mediante test exacto de Fisher y mediante regresion logistica ajustando por edad, sexo, ASA
y antecedentes biliares sintomaticos.

RESULTADOS: Se identificaron 210 pacientes con CAL no colecistectomizados; 41 fueron
sometidos a CPRE+EE y 19 a CP. No se observaron diferencias significativas entre los dos
grupos en cuanto a edad, sexo, ASA ni antecedentes de episodios biliares sintomaticos. De
los pacientes sometidos a CPRE, 6 (14.6%) volvieron a presentar otro episodio de CAL y
35 (85.4%) no. De los pacientes sometidos a CP, 8 (42.1%) recidivaron y 11 (5§7.9%) no. La
diferencia fue estadisticamente significativa (p 0.046 en test exacto de Fisher). En el analisis
multivariante las Unicas variables que alcanzaron la significacion estadistica fueron el tipo de
tratamiento (OR 5.2 (IC95%: 1.3-20.9) para CP respecto a CPRE) y el ASA.

CONCLUSIONES: En pacientes con CAL no colecistectomizados, la realizacion de
CPRE+EE se asocia de forma significativa a una menor recurrencia de CAL que la CP.
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EXPERIENCIA EN CPRE EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL. ESTUDIO
RETROSPECTIVO A 10 ANOS

Quintanilla Lazaro, Elvira M*; Zapatero Herrera, Manuel; Pérez Ferrer, Miguel; Castillo
Herrera, L. Alonso; Castro Urda, José Luis; Arias Rivera, Maria Luisa; Garcia-Ramos Garcia,
Carmen; Rabago Torre, Luis Ramon

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés

INTRODUCCION: La CPRE es una técnica en continua evolucion, con una larga curva de
aprendizaje y no exenta de complicaciones.

OBJETIVO: Evaluar los resultados de la CPRE y su evolucion en los tltimos 10 afios en un
hospital de 2°nivel.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron los pacientes some-
tidos a CPRE entre 2005 y 2014.

RESULTADOS: Se incluyeron 1276 CPRE (excluyendo CPRE intraoperatoria). Los pacien-
tes presentaban una edad media de 68,1+£14,8 afios. Las indicaciones mas frecuentes fue-
ron coledocolitiasis (38%), colangitis (13%), ictericia obstructiva (12%), pancreattis aguda
(14%). E1 33,3% de las exploraciones fueron realizadas en régimen ambulante y el 66,7% en
pacientes ingresados. La mayor parte de CPRE (78,3%) fueron realizadas por endoscopistas
senior (>200CPRE)La prueba fue resuelta con éxito en 78,3 de los casos.

En cuanto a complicaciones, la tasa global fue de 8,4% (106 pacientes) desglosadas en 2,8%
de pancreatitis postCPRE, 2,3% de complicaciones cardiopulmonares en relacion con la anes-
tesia, 1,2% de colangitis postCPRE, 1% de hemorragia postpapilotomia, 0,9% perforacion. La
tasa de hemorragia intraprocedimiento fue de 6%. La mortalidad fue del 0,2% en relacion con
1 parada cardio-respiratoria durante la exploracion, y 2pacientes con pancreatitis aguda grave.

Analizados por aflo, entre 2012 y 2014 presentaron cifras mas elevadas de complicaciones que
en afios previos, lo cual esta en relacion con la realizacion de un mayor niimero papilotomias
por técnica no convencional (precorte, Needle knife), asi como un aumento de la edad media
de la poblacion a estudio. Esto ultimo también justificaria la elevada tasa de complicaciones
cardiovasculares, asi como el hecho de que la prueba se realiza bajo anestesia general en
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UTILIDAD DE LA PROTESIS BILIAR PLASTICA EN COLEDOCOLITIASIS DE
GRANTAMANO.RELACIONENTRE EFICACIAYTIEMPODE MANTENIMIENTO
Quintanilla Lazaro, Elvira M?; Castillo Herrera, L.Alonso; Castro Urda, José Luis; Pérez
Ferrer, Miguel; Garcia-Ramos Garcia, Carmen; Arias Rivera, Maria Luisa; Rébago Torre,
Luis Ramoén

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés

INTRODUCCION: La colocacion de protesis biliares en pacientes con coledocolitiasis es
una medida util hasta una segunda CPRE o cirugia, demostrando la fragmentacién o desapa-
ricion de coledocolitiasis.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia en la colocacion de protesis biliares plasticas en pacientes
con extraccion incompleta de coledocolitiasis.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo, basado en la revision de CPRE realizadas
entre Octubre del 2005 a Enero del 2015.

RESULTADOS: Se incluyeron 50 CPRE de 36 pacientes, 19 hombres (52,8%) y 17 mujeres
(47,2%).

Las indicaciones fueron extraccion incompleta (n32, 88.2%), papila intradiverticular (n2,
5.6%) y otras (n2, 5.6 %). En la mayoria de los casos existia riesgo anestésico (n26, 72,2%).

Diferenciamos tres grupos de pacientes:

1. Como medida definitiva (19,4%, n7) con edad media de 85.57 afios. Presentaron
nueva patologia biliar un 71,4%,(4 colangitis, 1 colico biliar). Tiempo medio hasta
la presentacion de clinica de 15.6 meses, sin migracion de la protesis. Se realizo
recambio por disfuncion en 5 pacientes. Tres pacientes fallecieron por causas no
relacionadas, portando la prétesis durante un tiempo medio de 13,6 meses.

2. Como puente a cirugia (16,6% n6). Presentaron nueva patologia biliar un 33,3% (1
colecistitis a los 6 meses de la colocacion, 1 pancreatitis al mes de la colocacion) El
tiempo medio hasta la intervencion quirtirgica fue 4 meses.

3. Pacientes con CPRE posteriores (63,8% n23). Se realizaron 2 CPRE en 78,2% (n18),
presentando fragmentacion y/o eliminacion del célculo en 15 pacientes. 3 pacientes
precisaron cirugia posterior (coledocoduodenostomia). En 5 pacientes fue necesario
realizar una tercera CPRE que fue exitosa.

CONCLUSIONES: Laeficacia Medida
de la protesis biliar plastica GRUPOS Definitiva
esta directamente relacionada (7)19,4%

Patologia biliar
en 71,4% (5/7)

con el tiempo de colocacion.
Como medida definitiva, es

necesario un recambio anual. Fuentea
. CPRE
Como puente a cirugia, se a Puente a
. . S (23)63,8% Cirugi.

debe realizar la intervencion ; rugia

’ Mo patologia (6)16.6%
antes de 4 meses. En pacientes  hiliar hasta Palalogi.a biliar
con CPRE posteriores, es una nueva CPRE en 33.3% (2/6)

medida eficaz.
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TECNICAS DE ACCESO Y FACTORES PREDICTIVOS DE DIFICULTAD DE
CANULACION DE LA VIiA BILIAR DURANTE LA CPRE

Gonzalez-Huix Llado, Ferran ; Figa, Montserrat (); Vargas Garcia, Alba L(V; Alburquerque,
Marco (V; Zaragoza, Natividad V; Mifiana, Josep ?; Refie, Josep Ma @

@ Clinica Girona, Girona,; ? Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida

La canulacion biliar profunda (CBP) es imprescindible para alcanzar objetivos diagnosticos
y terapéuticos en la CPRE, implicando porcentaje significativo de complicaciones (7-15%).

OBJETIVO: Eficacia y seguridad de las técnicas de CBP. Factores predictivos de canulacion
dificil.

METODOS: Registro prospectivo CPREs realizadas por expertos. Enero 2010-Septiembre
2014.

Exclusion: papilotomia previa, acceso imposible a papila, CPREs sin intento de CBP.

Variables: Demograficas, ‘perfomance status’, indicacion, confrontacion papilar (via corta,
larga), caracteristicas de la papila: localizacion peridiverticular, n° de pliegues interpapilares
(<1 vs. s>1) y Alteraciones Anatomicas (AA), n° intentos de CBP (dificil >5 intentos), com-
plicaciones. Técnica de canulacion: Canulacion directa (CD) con papilotomo (5-10 minutos)
seguido de Técnicas de ayuda cuando fracaso6 la CD: Guia, Inyeccion de Contraste (IC), Doble
Guia(DG), precorte clasico (PC), transpancreatico (PTP).

RESULTADOS: 928 CPREs (Edad media: 71,18+16, 52,9% mujeres). CBP 916 (98,7%):
CD 58,6% (n=544), con técnicas de ayuda 41,4%: guia: 13,9%; IC: 7%; DG: 0,9%; precortes:
18,2% (PC: 10,3, PTP: 7,9%). Estas técnicas incrementaron las complicaciones respecto de
la CD (19,2% vs 13,0%; p=0.008) a expensas de IC (0,9% vs 6,2%; p=0.000), sin aumen-
tar complicaciones graves, ni diferencias n® complicaciones segun técnica (Guia: 17,8%, IC:
20,0%, Precortes 20,8%; p=0,499). El grupo de CD el n° de intentos de canulaciéon aumento;
pancreatitis post-CPRE: <5: 1,3% vs. >5: 6%; p=0.017, perforacion: <5: 0,7 vs. >5: 4,8%;
p=0.013 y éxitus : <5: 0,2% vs. >5: 3,6%; p=0.003. Canulacion dificil: Confrontacion Papilar
via larga (CPVL) (p=0.000), tamafio papilar (>de 1 pliegue; p=0.033) y AA (p=0.004); ana-
lisis multivariante CPVL factor independiente de canulacion dificil: OR: 3,7; 95% IC = 1,88
a727.

CONCLUSIONES: La CBP se consigue en 58,6% incrementandose al 98,7% empleando
técnicas de ayuda. Mas de 5 intentos de CD aumentan las complicaciones graves. La CPVL
factor predictivo independiente de canulacion dificil.
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EFICACIA Y SEGURIDAD EN LA TECNICA DE PRECORTE. EXPERIENCIA EN
NUESTRA UNIDAD

Tercero Lozano, Mercedes; Lopez Lario, Blanca; Martinez Garcia, Rafael; Pérez Duran,
Miguel Angel; Del Castillo Codes, Isabel; Garcia Robles, Adelina; Ayuso Carrasco, Catalina
Ana Belén; Baeyens Cabrera, Edmundo

Hospital Universitario Ciudad de Jaén, Jaén

INTRODUCCION: Hasta en 15 % de pacientes sometidos a CPRE no es posible canulacién
selectiva de via biliar por métodos habituales, siendo necesaria realizaciéon de técnicas alter-
nativas como esfinterotomia o fistulotomia de precorte.

OBJETIVO: Analizar resultados de realizacion de precorte en pacientes con canulacion di-
ficil en CPRE. Determinar seguridad y eficacia de técnica e incidencia de complicaciones.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo retrospectivo que incluye 75 pacientes entre
Enero 2006 y Diciembre 2014 sometidos a precorte por canulacion dificil de via biliar en
Unidad Aparato Digestivo Complejo Hospitalario de Jaén.

RESULTADOS: Se realizaron 75 precortes (una sola sesion) de total de 427 esfinterotomias
(17.5 %). Edad media de pacientes fue 73.79+12.016 afios; 53.3 % varones y 29 pacientes
(138.7 %) estaban colecistectomizados. En tres de ellos colecistectomia se realizé en mismo
acto quirargico. Ninguno de ellos presentaba cirugia gastrica previa. Hallazgos obtenidos
fueron coledocolitiasis (38.7 %), neoplasia pancreatica (24 %), ampuloma (4 %), estenosis
coledocal benigna (9.3 %), normalidad de vias biliares (4%), enfermedad de Caroli (1.3 %) y
14 pacientes (18.7 %) no se pudo canalizar via biliar. Tasa éxito, definida como acceso a via
biliar ocurrié en 61 de 75 casos (81.3 %). Evolucion fue satisfactoria en 62 pacientes (82.7 %),
presentando complicaciones 13 enfermos; 12 (16 %) fueron hemorragias postesfinterotomia y
1 caso de colangitis (1.3 %). Ninguna complicacion fue grave, no produciéndose fallecimien-
tos, perforaciones, ni pancreatitis.

CONCLUSIONES: El precorte es técnica endoscopica alternativa, cuyo uso es bastante con-
trovertido. En nuestro estudio, porcentaje de precorte ha sido 17.5 %, con 81.3 % de éxito
y tasa de complicaciones 17.3 %, similar a lo publicado por otros autores. Es interesante
mencionar ausencia pancreatitis o complicaciones graves, probablemente porque recurrimos
a ella tan pronto como reconocemos una canulacion dificil, evitando traumatismos repetidos
de papila. Es procedimiento seguro y eficaz en manos expertas y empleado adecuadamente
proporciona grandes ventajas.
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INFLUENCIA DE LA INDOMETACINA EN LA PREVENCION DE LAS
COMPLICACIONES DE LA CPRE

Calafat Sard, Margalida; Zacarias, Laisy; Lorenzo-Zuiiga, Vicente; Moreno De Vega,
Vicente; Marin, ingrid; Boix, Jaume

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona

INTRODUCCION: La pancreatitis aguda (PA) es la principal complicacién de la CPRE. La
administracion rectal de indometacina ha demostrado un efecto beneficioso en la prevencion
de la PA, aunque puede aumentar la tasa de hemorragia posterior al procedimiento.

OBJETIVO: Analizar el cambio de tendencia en las complicaciones de la CPRE en nuestro
centro tras la introduccidn de la indometacina rectal (100mg).

MATERIAL Y METODOS: Estudio de cohortes prospectivo-retrospectivo en el que se
analizaron dos grupos de pacientes. Grupo A: Sin indometacina (n=511; enero 2010-febre-
ro 2012). Grupo B: Pacientes con indometacina rectal (n=193; septiembre 2013-diciembre
2014). En todos los pacientes incluidos en el estudio se recogieron las variables clinicas,
demograficas, e incidencia y tipo de complicaciones.

RESULTADOS: La edad media de los pacientes fue de 70 afios (rango 19-97), con un 50%
de mujeres. Ambos grupos fueron homogéneos en sus caracteristicas basales, siendo la litiasis
coledocal el diagnostico mas frecuente (50,5%), seguido de la disfuncion del estinter de Oddi
(17,8%). La tasa global de complicaciones fue del 10%, sin diferencias estadisticas entre
ambos grupos (9,6% vs grupo B 10,9%; p=n.s.): PA 5,9% (leve 4,1%; grave 1,8%), hemorra-
gia 2,6%), y otras 1,5%. La incidencia de PA leve fue similar en ambos grupos (A=4,1% vs
B=4,2%; p=n.s). Los pacientes del grupo A presentaron una tasa estadisticamente superior de
PA graves, en comparacion con los pacientes del grupo B (2,5% vs 0%; p=0.025), y una tasa
estadisticamente inferior de hemorragia (1,6% vs 4,6%; p=0,016).

CONCLUSIONES: La administracion rectal de indometacina previene la aparicion de PA
grave tras CPRE, con un incremento significativo en la tasa de hemorragia.
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VALOR PROFILACTICO DE LA INDOMETACINA EN LA PANCREATITIS
AGUDA POST-CPRE

Osuna Ligero, Rosa; Martinez, Juan; Aparicio, Jos¢ Ramoén; Compaily, Luis; Ruiz, Francisco;
Casellas, Juan Antonio

Hospital General Universitario, Alicante

INTRODUCCION: La pancreatitis aguda es la complicacion més frecuente tras realizacion
de CPRE. En la actualidad se estudian medidas para disminuir su incidencia y gravedad.

OBJETIVO: Valorar el papel profilactico de la Indometacina en el desarrollo de pancreatitis
tras CPRE y analizar los posibles factores de riesgo de esta complicacion.

MATERIAL Y METODO: Se ha llevado a cabo un estudio observacional retrospectivo en
el que se han incluido pacientes a los que se realizd CPRE entre Febrero de 2014 y Mayo de
2015. En nuestro centro se protocolizé el uso de Indometacina profilactica desde Octubre de
2014, por lo que a partir de ese momento a todos los pacientes se les administro.

Se dividio a los participantes en dos grupos homogéneos en cuanto a caracteristicas demo-
graficas y exploracion realizada, excepto por la edad y el motivo de realizacion de CPRE. Al
primero de ellos se administro profilaxis (grupo A) y al segundo no (grupo B).

Se analiz6 de la incidencia de pancreatitis en ambos grupos y la relacion con diferentes facto-
res de riesgo demograficos, anatomicos y relativos a la técnica endoscopica.

RESULTADOS: Se incluyeron 285 pacientes (grupo A 146, grupo B 139) con una media
de 67 afos de edad, 164 hombres. En un 6,3% se produjo PA., sin observar relacion entre
la profilaxis con Indometacina y el desarrollo de pancreatitis (7,5% grupo A vs 5% grupo B,
p0,469). Sin embargo, la PA fue mas frecuente en aquellos en los que se utilizo doble guia para
canulacion de via biliar (63% vs 6%, p<0,03) y en los que se realizo terapéutica pancredtica.

CONCLUSIONES: En nuestro centro, el uso de Indometacina profilactica no ha demostrado
una disminucion en el desarrollo de pancreatitis post-CPRE. La canulacion asistida de la via
biliar y la terapéutica pancredtica constituyen factores de riesgo para esta complicacion.
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UTILIZACION DE PROTESIS METALICAS AUTOEXPANDIBLES TOTALMENTE
CUBIERTAS TAEWONG BETA 2 EN PERFORACIONES, DEHISCENCIAS
ANASTOMOTICAS Y FiISTULAS TRAQUEO-ESOFAGICAS

Vara Brenes, Daniel; Prados Manzano, Ratl; Joya Vazquez, Pedro Pablo; Gonzalez Cordero,
Pedro Luis; Molina Infante, Javier; Pérez Gallardo, Belén; Robledo Andrés, Pilar; Duefias
Sadornil, Carmen; Hernandez Alonso, Moisés; Martin Noguerol, Elisa; Gonzalez Garcia,
Guadalupe; Fernandez Bermejo, Miguel; Mateos Rodriguez, José Maria

Hospital San Pedro de Alcantara, Caceres

INTRODUCCION: Las protesis metalicas autoexpandibles cubiertas suponen una alternati-
va valida en el tratamiento endoscopico de determinadas patologias esofagicas. Las principa-
les complicaciones son la colocacion inapropiada y la migracion de la protesis.

OBJETIVO: Valorar nuestra experiencia con protesis esofagicas autoexpandibles especial-
mente disefiadas, analizando nuestros resultados.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo sobre protesis esofagicas autoexpandibles
colocadas en nuestra Unidad de Endoscopia Digestiva de 06/14 a 07/15. Se utiliz6 un disefio
unico de protesis metalica totalmente cubierta autoexpandible de 140x24mm tipo Taewong
Beta2 con dos dobles capas no cubiertas en el exterior, separadas 25mm, entre los cuales debe
quedar localizado el orificio fistuloso, dehiscencia o perforacion. La retirada de la protesis se
realiza transcurridas 3 semanas tras su colocacion.

RESULTADOS: Fueron incluidos 7 pacientes (5 hombres/2 mujeres) de edad media 64.5afios
(rango47-90). Las indicaciones fueron: tres casos por deshiscencia de anastomosis quirurgica,
dos por perforacion esofagica espontanea y dos por fistula traqueo-esofagica en pacientes con
cancer de pulmon. La colocacion se realizd bajo control combinado endoscopico y fluoros-
copico, con €xito técnico en todos los casos. El cierre del orificio se consigui6 en 4 de los 7
casos; pendiente de retirar una protesis y habiendo fallecido un paciente con céncer de pul-
mon antes de la retirada. Fue necesaria la colocacion de una segunda protesis de las mismas
caracteristicas por persistencia del orificio fistuloso en un inico caso, con resolucion tras esta
ultima. La protesis se retir6 entre 24 y 26 dias tras su colocacion. No hubo ninglin caso de
migracion de la protesis. Se identificd una tnica estenosis de la anastomosis quirtrgica a los
dos meses de retirada la protesis, resuelta con dilatacion con balon.

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia, las protesis metalicas totalmente cubiertas au-
toexpandibles Taewong Beta2, pueden considerarse tratamiento inicial efectivo de las dehis-
cencias de suturas, perforaciones y fistulas traqueo-esofagicas, con nula tasa de migracion. Es
necesario confirmar estos resultados ampliando la casuistica.
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GASTRO YEYUNO ANASTOMOSIS CON SEPARACION GASTRICA PARCIAL
FRENTE A LA GASTRO YEYUNO ANASTOMOSIS CONVENCIONAL O
COLOCACION DE PROTESIS ANTRODUODENAL EN EL CANCER GASTRICO
ANTRAL OBSTRUCTIVO IRRESECABLE

Alvarez Delgado, Alberto; Abdel-Lah Fernandez, Aomar; Revilla Morato, Cristina; Pérez
Corte, Daniel; Marcos Prieto, Héctor M; Rodriguez Pérez, Antonio; Fernandez Pordomingo,
Alejandra

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca

INTRODUCCION: En pacientes con céncer gastrico irresecable con obstruccién antral,
existen diferentes tipos de cirugias como la gastro yeyuno anastomosis con separacion gastri-
ca parcial o la gastro yeyunostomia convencional, frente a los tratamientos menos agresivos
como la colocacion de protesis enterales a través de la endoscopia.

OBJETIVO: Comparar stent antroduodenal, gastro yeyuno anastomosis convencional y gas-
tro yeyuno anastomosis con separacion parcial gastrica

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de los tltimos tres afios, transversal en
enfermos con cancer gastrico distal irresecable y obstruccion gastrica; tratados con 3 técnicas
diferentes, comparando sus resultados en funcion de la tolerancia oral y las complicaciones.
Se analizaron los resultados con la t de Student para variables independientes.

RESULTADOS: Veintidos pacientes divididos en 3 grupos: grupo I stent (6 casos), grupo
II (9 casos) gastro yeyuno anastomosis convencional y grupo III (7 casos) gastro yeyuno
anastomosis con separacion gastrica parcial. El stent permite una estancia hsopitalaria mas
corta e inicio de la tolerancia precoz (p < 0.05). La gastro yeyuno anastomosis con separacion
gastrica parcial permite una dieta normal a los 15 dias (p < 0.05). La mortalidad fue superior
en el stent (33%), comparada con las técnicas quirrgicas. La morbilidad fue 4/6 (66.7%)
en el grupo i, 6/9 (66.7%) en el grupo ii y 3/7 (42%) en el grupo iii. Las reintervenciones:
2/6 grupo i, 3/9 en el grupo ii y 0/7 en el grupo iii. La supervivencia media fue superior (6.5
meses) en grupo iii.

CONCLUSIONES: En pacientes con obstruccion antral tumoral irresecable con una morbi-
lidad prequirurgica adecuada la cirugia derivativa mediante gastroyeyunostomia con separa-
cidn gastrica parcial presenta mejores resultados que las técnicas endoscopicas o la gastroye-
yunostomia convencional.
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ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE LA EFICACIAY SEGURIDAD DE LA CPRE
EN LA POBLACION ANCIANA

Bonillo Cambroddén, Daniel; Granja Navacerrada, Alicia; Hernandez Tejero, Maria; Bernal,
Pilar; Algaba, Alicia; Bermejo Abati, Andrea; Piqueras Alcol, Belén; Valer, Paz; Garcia
Duran, Fernando; Bermejo San José, Fernando

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada

INTRODUCCION: El envejecimiento de la sociedad Espafiola, ha hecho necesario subcate-
gorizarla en Tercera edad (3°edad) 60—74afios, Cuarta edad (4°edad) 75—-89afios y Longevos
(LOG) (90-99afios). Para evaluar la eficacia de la terapéutica actual en estas poblaciones.

OBJETIVO: Evaluar eficacia y seguridad de la colangiopancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE) en la poblacion anciana.

METODOS: Se han analizado todos los pacientes que se realizo CPRE entre 2006-2015, en
el Hospital de Fuenlabrada (centro con bajo volumen CPRE aproximadamente 100CPREs/
afio).

RESULTADOS: Se incluyeron 672 pacientes 37,6% fueron < de 60 afos, 22,3% 3°edad,
36,9% 4°edad y 3,1% LOG. En cuanto a las indicaciones la coledocolitiasis fue la mas fre-
cuente 71,4%(LOG) y 58,4%(4°edad), frente, a 38,95%( 3°edad) y 51,0%(jovenes) (P:0,03).
No hubo diferencias en el éxito de la CPRE 86,3% (83,7-88,9%I1C95%). Tampoco hubo
diferencias entre la técnica de colocacion de doble guia, ni entre las canulaciones dificiles
24,3%. En las complicaciones totales no hubo diferencias 9,8%, ni tampoco en la mortali-
dad 2,2%. Sin embargo, si encontramos diferencias en el numero de hemorragias postCPRE,
mas frecuente en el grupo longevo 9,5% frente a 0,8% en jovenes, 0,7% 3°dad y 3,3% en
4°edad(P:0,009).

CONCLUSION: La CPRE es una técnica segura en la poblacién anciana. Existe una tasa
de éxito igual que en la poblacion general. La coledocolitiasis es mas frecuentes en grupos
de mayor edad. Las complicaciones globales fueron similares en todos los grupos, aunque se
encontraron mayor nimero de hemorragias en pacientes longevos, esto no supuso un aumento
de mortalidad.
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CAPTURA Y EXTRACCION DE UNA PROTESIS BILIAR MIGRADA. UNA
COMPLICACION ANADIDA

Garcia Belmonte, Daniel; Marin Bernabé, Carmen Maria; Gallego Pérez, Blanca; Gajownik,
Urszula; Garcia Paredes, Rocio; Gémez Lozano, Maria; Del Val Oliver, Blanca; Jiménez
Garcia, Ana Maria; Rodriguez Gil, Francisco Javier; Martinez Crespo, Juan José

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia

INTRODUCCION: La colocacion de protesis biliares por via endoscopica en el tratamiento
de las obstrucciones biliopancreaticas es una técnica cada vez mas utilizada en la practica
clinica habitual la cual no esta exenta de complicaciones. Entre las mas frecuentes encontra-
mos: dolor abdominal, migracion, perforacion, obstruccion protésica, colangitis, colecistitis
y pancreatitis.

DESCRIPCION: Mujer de 72 afios, colecistectomizada y con sucesivas CPRE realizadas por
cuadros de colangitis secundarias a coledocolitiasis residuales. En la ultima recidiva realiza-
mos una CRMN observando un colédoco de 12 mm ocupado por 5 litiasis de gran tamafio. Se
realiza insercion de un stent biliar metalico presentando mejoria clinica pero transcurrido un
mes reaparecio el cuadro de colangitis. Sospechando disfuncion protésica realizamos nueva
CPRE objetivandose la migracion proximal del stent que fue extraido con gran dificultad. En
un principio la protesis fue movilizada, desde el interior del colédoco a duodeno, mediante
traccion con pinza de cuerpos extrafios para posteriormente ser removida en su totalidad con
un lazo de polipectomia.

DISCUSION: En ocasiones la extraccién de un stent puede ser un problema afiadido dando
lugar a un contratiempo de dificil solucién. Aunque no hay recomendaciones bien definidas se
debe intentar su extraccion cuando aparece disfuncion de la protesis o se resuelve la estenosis
por la que se indicd. Se han descrito diversas técnicas para retirar los stents: asa de polipecto-
mia, pinza de biopsia/cuerpos extrafios y argon plasma. Hay otras técnicas menos habituales
como colocar otra protesis metalica coaxial. En general necesitaremos el uso combinado de
varias técnicas para poder retirarlas.
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA ICTERICIA OBSTRUCTIVA EN LA
POLIQUISTOSIS HEPATORRENAL

Zaera De La Fuente, Celia; Aguilera Castro, Lara; Rodriguez Gandia, Miguel Angel; Foruny
Olcina, José Ramoén; Graus Morales, Javier; Garrido Goémez, Elena; Albillos Martinez,
Agustin

Hospital Ramon y Cajal, Madrid

INTRODUCCION: La poliquistosis hepatica es la complicacion extrarrenal més frecuente
en la poliquistosis hepatorrenal. Los pacientes suelen encontrarse asintomaticos, siendo las
complicaciones mas frecuentes la hemorragia, ruptura o infeccion. De forma excepcional los
quistes pueden provocar ictericia obstructiva por compresion.

CASO: Mujer de 50 afios con PHR e insuficiencia renal cronica secundaria. Ingresa por do-
lor en hemiabdomen superior, ictericia y prurito generalizado. En la analitica se objetivo un
patron de ictericia obstructiva con BT:16,21mg/dl, FA:1102U/L y GGT:637U/L. En ecografia
abdominal: multiples quistes renales y hepaticos y dilatacion del hepatocolédoco por com-
presion extrinseca. En una colangioRM se describi6 una dilatacion de la via biliar intrahepa-
tica derecha e izquierda secundaria a obstruccion de los quistes. Se realizo6 CPRE donde se
confirmé la estenosis en el conducto hepatico comtin colocandose una protesis biliar plastica
10Fx12cm. Tras el procedimiento, la paciente presentd descenso del patron colestasico y dis-
minucion de bilirrubina de hasta 1,65mg/dl. Dado que la paciente presentaba deterioro de la
funcién renal y complicaciones obstructivas secundarias a la enfermedad, se decidi6 inclusion
en lista de espera de trasplante hepatorrenal combinado.

DISCUSION: Hemos descrito una complicacion por ictericia obstructiva secundaria a com-
presion extrinseca de la via biliar. La obstruccion biliar puede inicialmente tratarse con CPRE
y colocacion de proétesis, sin embargo no estd exento de complicaciones, principalmente in-
fecciosas y no es el tratamiento definitivo, debiéndose plantear la cirugia de los quistes o el
trasplante hepatico como solucion definitiva.
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QUISTE HIDATIDICO HEPATICO COMPLICADO. C.P.R.E. CON EXTRACCION
DE UNA MONSTRUOSA CANTIDAD DE MEMBRANAS HIDATIDICAS

Gonzalez Vazquez, Santiago; Subtil Iiigo, José Carlos; Mufloz Navas, Miguel

Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: La hidatidosis es una zoonosis parasitaria producida por cestodos del
género Echinococcus. Sus complicaciones se derivan del crecimiento de sus quistes, del efec-
to masa y de su ruptura a otras cavidades. Presentamos el caso de una paciente de 59 afios con
episodios recurrentes de dolor abdominal, nduseas, vomitos, malestar general e hiporexia que
presentaba elevacion de enzimas hepaticas y tres quistes hidatidicos hepaticos diagnosticados
ecograficamente; dos de ellos en los segmentos VII y IVDb, calcificados; y otro de 6,8cm de
diametro, entre los segmentos I1 y II1, con formaciones quisticas en su interior que correspon-
den con vesiculas hijas. Este parece comunicarse con la via biliar intrahepatica del segmento
IT que se encuentra dilatada. La via biliar extrahepatica también esta dilatada y parece presen-
tar material parasitario en su interior.

ENDOSCOPIA: Se realiza C.P.R.E. canulando con facilidad la papila en segunda porcion
duodenal. Se objetivan multiples defectos de replecion dentro de la via biliar principal que se
encuentra dilatada. En el 16bulo hepatico derecho se observan 2 quistes hidatidicos calcifica-
dos. En el 16bulo hepético izquierdo se objetiva el relleno de una cavidad quistica comunicada
con la via biliar. Se realiza papilotomia amplia y con un balén de Fogarty se procede a la ex-
traccion de abundantisimas membranas hidatidicas blanquecino-verdosas. Al finalizar la ex-
ploracion no parecen quedar restos de membranas hidatidicas dentro de la via biliar principal.

COMENTARIOS: La paciente recibid tratamiento con albendazol y fue sometida posterior-
mente a hepatectomia de segmentos Il y III. Actualmente se encuentra asintomatica.
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PROTESIS TELESCOPADAS COMO MEDIDA PALIATIVA EN PACIENTES CON
CANCER GASTRICO AVANZADO. A PROPOSITO DE 2 CASOS CLINICOS
Jiménez-Garcia, Victoria Alejandra; Romero-Castro, Rafael; Rodriguez-Téllez, Manuel,;
Morales-Barroso, Maria Luisa; Pellicer-Bautista, Francisco; Herrerias-Gutiérrez, Juan
Manuel; Caunedo-Alvarez, Angel; Romero-Gémez, Manuel

Unidad de Aparato Digestivo Intercentros. Hospital Universitario Virgen Macarena-Virgen
del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: La obstruccion maligna esofagogastrica tiene un impacto adverso en la
calidad de vida (CV) de los pacientes oncoldgicos, por ello se han descrito técnicas endosco-
picas que reduzcan los sintomas obstructivos y permitan la alimentacion por via oral (VO).

ENDOSCOPIA: Caso 1. Mujer de 80 afios diagnosticada de Adenocarcinoma Géstrico Avan-
zado y perforacion contenida por coleccion perigéstrica, con estenosis cardial e intolerancia
VO. Como medida paliativa se coloco protesis metalica (PM) autoexpandible no recubierta
en cuerpo-antro de 6cm x 25mm y otra telescopada eséfago-gastrica de 10cm x 25mm; en
un segundo tiempo se coloco otra PM (es6fago-gastrica) parcialmente recubierta de 15cm
(Hanarostent). Caso 2. Vardén de 90 afios con Adenocarcinoma Gastrico y Billrroth I en 2013
que en Julio de 2015 fue valorado por recidiva tumoral con estenosis cardial e intolerancia a
VO. Como medida paliativa se colocd PM eséfago-gastrica de 22mm x 14cm y en un segundo
tiempo una PM no recubierta gastro-duodenal de 22mm x 8cm y otra telescopada de 22mm
x 10cm. En ambos casos tras comprobar mediante radiologia la permeabilidad y funciona-
miento de PM se inicidé VO con buena tolerancia mejorando significativamente la CV. Un mes
después la paciente del Caso 1 fallecié por insuficiencia hepatica (metastasis), mientras que el
paciente del Caso 2 continuaba en seguimiento por cuidados paliativos.

COMENTARIOS: La colocacion de protesis metalica guiada por endoscopia y fluoroscopia
es una alternativa en pacientes con cancer gastrico avanzado que con una aceptable tasa de
complicaciones mejora la calidad de vida de los pacientes.
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COLANGITIS SECUNDARIA A OBSTRUCCION DE PROTESIS METALICA NO
RECUBIERTA Y PLASTICA EN SU INTERIOR, RESUELTA MEDIANTE SECCION
CON ARGON BEAM Y EXTRACCION DE LAS MISMAS

Jiménez-Garcia, Victoria Alejandra; Rodriguez-Téllez, Manuel; Romero-Castro, Rafael;
Pellicer-Bautista, Francisco; Caunedo-Alvarez, Angel; Romero-Gémez, Manuel

Hospital Universitario Virgen Macarena-Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: La colocacién de protesis biliares no recubiertas para el tratamiento de
la ictericia obstructiva es 1til en la obstruccion maligna de la via biliar (VB). Su extraccion a
los dos afios de su colocacidn se prevé dificultosa.

ENDOSCOPIA: Varén de 94 afios con adenocarcinoma ampular en 2013 sobre el que se
decidio tratamiento paliativo mediante colocacion de protesis metalica (PM) biliar. En mayo
de 2014 se coloca una protesis plastica (PP) en su interior tras obstruccion. En abril de 2015
ingresa por colangitis aguda, objetivando ecograficamente dilatacion de la VB intra/extra-
hepatica y mediante CPRE se observo papila y PM repleta de barro/detritus, apreciando por
radioscopia PP en su interior; para su extraccion fue necesario seccionar con argén beam
el extremo distal de la PM y con control radiolégico se extrajo PP con pinza de raton. Tras
lavados con baldn e inflado proximal se extrajo PM sin apreciar defectos de replecion en la
colangiografia. Finalmente se colocé PM totalmente recubierta de 10mm x 8cm. El paciente
evoluciond favorablemente y 3 dias después fue dado de alta para continuar seguimiento por
la unidad de cuidados paliativos en domicilio.

COMENTARIOS: La obstruccion de las protesis de la via biliar es una complicacion que
debe ser resuelta endoscopicamente; se han reportado algunas series de casos en que se des-
cribe que el uso de argén beam para la seccion de protesis metdlica y recambio posterior es
seguro y con una baja tasa de complicaciones, como en el caso que hemos presentado.
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EXTRACCION DE PROTESIS COLONICA METALICA CUBIERTA EMBEBIDA
EN ANASTOMOSIS RECTAL MEDIANTE TECNICA STENT-IN-STENT CON
PROTESIS ESOFAGICA CUBIERTA

Consiglieri Alvarado, Claudia F; Garcia Gavilan, Maria Del Carmen; Sanchez Solido, Lia
Tamar; De-La-Hera Justicia, Meritxell; Gornals, Joan B.

Hospital Universitari de Bellvitge, L Hospitalet de Llobregat

INTRODUCCION: El uso de una protesis metalica autoexpandible totalmente cubierta
como tratamiento en estenosis benignas es factible, pero su retirada a corto-medio plazo es
obligatoria dada las complicaciones tardias y la dificultad para su retirada.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Paciente varén de 71 afios intervenido de
colectomia total con anastomosis ileo-rectal por colitis pseudomembranosa grave, desarrolld
estenosis de la anastomosis tras la reconstruccion. Por cuadro oclusivo se decidio coloca-
cién de protesis metalica por parte de radiologia intervencionista de otro centro. Seis meses
después, presentd rectorragias y dolor abdominal consultando a urgencias de nuestro centro.
Por TC se localizé protesis metalica a nivel rectal; y por rectoscopia, imagen de protesis casi
totalmente cubierta, por mucosa hiperplasica reactiva. En primer lugar se investigd sobre mo-
delo de protesis embedida (aixstent®CRA, ColonRectumAnastomosis Stent; 60x30x36mm,
Leufen). Para su extraccion, se decidio técnica stent-in-stent: colocacion coaxial de segunda
protesis metalica totalmente cubierta (Wallflex Esophageal 23-28x105mm), para producir is-
quemia de la mucosa embedida. Tras siete dias, desimpactacion de ambas protesis con tubo
de doble canal, pinzas de cuerpo extraiio y retirada en bloque sin incidencias significativas.
Control endoscopico a las cuatro semanas observo mucosa de aspecto normal y estenosis leve
de la anastomosis quirurgica. Evolucion favorable sin mas clinica oclusiva en la actualidad.

CONCLUSIONES: La colocacion de protesis metalicas en patologias benignas, debe ser
temporal y con una retirada a medio plazo por endoscopia. Una protesis metalica, aunque sea
totalmente cubierta, a largo plazo acaba siendo embebida por mucosa, creando estenosis y
requiriendo una extraccion traumatica.
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NECROSECTOMIA PANCREATICA ENDOSCOPICA TRAS DRENAJE
QUIR[,JRGICO DISFUNCIONANTE: “ENDOSCOPISTA AL RESCATE DEL
CIRUJANO”

Riesco Lopez, Jose Maria(V; Diaz Sanchez, Antonio (V; Rizo Pascual, Juana Maria ®; Moya
Valverde, Eloisa (V; Gonzalez Alonso, Rosario (V; Manzano Ferndndez, Rebeca (V; Rivero
Fernandez, Miguel ; De La Fuente Briongos, Elsa (V; Gonzalez Tallon, Ana V; Campos
Cantero, Rocio ™"

) Hospital del Sureste, Arganda del Rey, @ Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes

INTRODUCCION: La necrosectomia endoscopica es una técnica invasiva en auge que esta
sustituyendo progresivamente a la cirugia gracias a su creciente porcentaje de éxito clinico y
una tasa aceptable de complicaciones.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Mujer de 63 afios con neoplasia de colon
derecho abscesificada y pseudoquiste pancreatico (PQ) de 17x12 cm diagnosticado por RM.
Tratamiento quirtrgico inicial: reseccion tumoral, drenaje del absceso y quistogastrostomia
amplia (QGQ) en un tiempo. Ausencia de mejoria clinica posterior con persistencia de sinto-
mas compresivos (PQ sin cambios de tamafio en TC 10 dias después). Mediante USE iden-
tificamos persistencia de coleccion con detritus s6lidos compatible con necrosis pancreatica
(WOPN); en gastroscopia se objetiva retraccion / estenosis de QGQ antral con orificio resi-
dual semipermeable de 9 mm. Realizamos necrosectomia mediante acceso a cavidad con gas-
troscopio convencional, extraccion de restos alimentarios, lavado con 300 cc de agua oxige-
nada al 0,3% + 500 cc de suero (SSF) y retirada posterior de restos necroticos. Seguidamente
colocamos protesis metalica recubierta (tipo diabolo) de 30 x 14 mm con catéter nasoquistico
a su través para lavado continuo durante 5 dias. Buena evolucion clinica posterior con reduc-
cion progresiva del calibre de WOPN en sendas TC de control a la semana (calibre: 6 x 4 cm)
y dos meses después (componente residual).

CONCLUSIONES: La necrosectomia endoscopica tras administracion de agua oxigenada y
el lavado continuo con SSF mediante drenaje nasoquistico son terapias que permiten actual-
mente resolver WOPN que previamente requerian intervenciones endoscopicas / quirurgicas
mas agresivas y con mayor riesgo de complicaciones.
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ESTENOSIS ANASTOMOTICA ESOFAGICA REFRACTARIA A DILATACION
Amo Alonso, RebecaV; Loza Vargas, Luz Andrea (V; Sanchez-Ocafia Hernandez, Ramon @,
Santos Fernandez, Javier (V; De Benito Sanz, Marina "; Berroa De La Rosa, Edel @; Gil
Simoén, Paula®; Nufiez Rodriguez, Henar V; Diez Redondo, PilarV; Pérez Miranda, Manuel
@ Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid; ® Hospital Clinico Universitario,
Valladolid

INTRODUCCION: En estenosis refractarias a dilatacion pueden usarse protesis metélicas
cubiertas. La localizacion cervical de las estenosis dificulta esta opcion, por intolerancia y/o
facil migracion de la protesis. Presentamos una nueva opcion para estenosis refractarias cer-
vicales, la colocacion de una proétesis en diabolo.

CASO CLINICO: Mujer 75 afios, con adenocarcinoma de la unién gastroesofégica operado
(esofaguectomia y gastrectomia total, reconstruccion del transito mediante colon derecho, con
anastomosis cervical esofago-ileal).

Disfagia recidivante tras dilataciones endoscopicas. Utilizando un gastroscopio terapéutico,
se inserta a través de la estenosis anastomotica esdfago-ileal bajo vision directa, sin guia, una
protesis en diabolo tipo Axios, 15 mm de didmetro y 10 mm de longitud centrales, con 24 mm
de diametro de solapas. Se libera solapa distal bajo control endoscopico y radiolégico, y la
proximal bajo vision directa, comprobando la correcta posicion y apertura. La paciente mejo-
6 de la disfagia, con dolor moderado-persistente que obligé a retirar la protesis tras 40 dias.
En la gastroscopia se observo la protesis Axios en correcta posicion transanastomotica, pero
angulada con respecto el eje del tracto digestivo, causando dectbito y ulceracion la solapa
proximal. Se retir6 la protesis sin dificultad, objetivando resolucion de la estenosis.

El dolor desaparecio tras retirar la protesis, con mejoria sostenida de la disfagia tras 3 meses.

CONCLUSIONES: A pesar de que las protesis Axios se han disefiado para insercion trans-
luminal por ecoendoscopia, pueden ponerse en el tubo digestivo con un gastroscopio. Su
disefio en diabolo puede superar las limitaciones de las protesis tubulares tradicionales en
localizaciones extremas.
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LA FUGA TRANSPAPILAR DE UN TUBO EN “T” DE KEHR

Sastre Lozano, Violeta Maria (V; Martin Ibafiez, José Juan ; Torregrosa Lloret, Maria ;
Sanchez Gallego, Alba(V; Sevilla Caceres, Laura @; Garcia Tercero, Ivan V; Maté Ambélez,
Ana®; Moran Sanchez, Senador

@ Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena,; @ Hospital Dr. Rafael Méndez,
Lorca

INTRODUCCION: Mujer, 36 afios, con antecedente de colelitiasis y coledocolitiasis cuatro
meses antes, resuelta mediante colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) con
esfinterotomia. Estando pendiente de colecistectomia ingresa por cuadro de dolor en hipocon-
drio derecho, nduseas y sensacion distérmica., con diagndstico de colecistitis aguda. Se prac-
tico colecistectomia urgente mediante laparotomia, evidenciando una disposicion anatomica
de la vesicula y via biliar compatible con sindrome de Mirizzi realizandose coledocotomia
distal y colocacion de tubo de Kehr. Dos meses después de postoperatorio torpido la paciente
refiere dolor y presenta colestasis. Ante la sospecha de coledocolitiasis residual se solcita
nueva CPRE.

ENDOSCOPIA: Se alcanzo segunda porcion duodenal mediante duodenoscopia evidencian-
do una papila esfinterotomizada y saliendo a través de ella las dos ramas del tubo en “T” hacia
duodeno. Se canul6 via biliar por el lateral del tubo de Kehr (imagen) para colangiografia
endoscopica dibujandose via biliar extra e intrahepatica normales, sin defectos de replecion
ni fuga de contraste. Tras retirada del tubo de Kehr la paciente presentd mejoria clinica y
analitica siendo dada de alta.

COMENTARIOS: La posicion correcta del tubo en “T” de Kehr es una rama vertical corta
colocada en via biliar y una segunda rama horizontal larga, que esta en contacto con la cavidad
peritoneal. Posteriormente es retirado manualmente desde su orificio de salida cutaneo. En
este caso existe una posicion anomala del drenaje que ha migrado hasta duodeno quedando la
via biliar ocupada unicamente por una parte de la rama horizontal larga con el consiguiente
malfuncionamiento del drenaje biliar.
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ABRIENDO CAMINO

Del Val Oliver, Blanca; Gallego Pérez, Blanca; Marin Bernabé, Carmen; Gémez Cano, Maria;
Garcia Paredes, Rocio; Gajownik, Urzula; Garcia Belmonte, Daniel; Gomez Espin, Rosa;
Egea De Simoén, Esperanza; Garcia Albert, Ana Maria; Rodriguez Gil, Francisco Javier;
Martinez Crespo, Juan José

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia

INTRODUCCION: Los avances recientes en implantacion endoscopica de stent han tenido
un inmenso impacto en la calidad de vida de los pacientes con tumores del tubo digestivo,
permitiendo alivio de su disfagia.

ENDOSCOPIA: Varon de 80 afios con adenocarcinoma gastrico tipo intestinal cT3NxMI1,
que recibié quimioterapia adyuvante y posterior gastrectomia total. Diez meses después,
comienza con disfagia, objetivando a Scm de la anastomosis esofagoyeyunal, estenosis in-
franqueable de 6cm de longitud. Ante la sospecha de infiltracion tumoral del asa yeyunal,
se toman biopsias que resultan negativas para malignidad. Decidimos entonces colocar bajo
vision fluoroscopica, protesis autoexpandible recubierta de 20 cm de longitud, con intencion
de que la copa proximal quede alojada por encima de la anastomosis quirtirgica para evitar la
migracion, y volvemos a biopsiar. Ante el hallazgo de infiltracion tumoral en la 2° biopsia y
enfermedad extendida en las pruebas de imagen, decidimos mantener la protesis comproban-
do la ausencia de migracion al mes de su colocacion.

BEESSES 28072015
N ot

14718

COMENTARIOS: Las protesis autoexpandibles recubiertas, de eleccion en estenosis be-
nignas de eso6fago, presentan mayor resistencia al crecimiento tumoral pese a una mayor in-
cidencia de migracion, por lo que deben ser revisadas cada 6 semanas. Como tratamiento
definitivo se prefieren las protesis no recubiertas, ya que migran con menor frecuencia, pero
el crecimiento tumoral es frecuente.

En el caso de nuestro paciente, dado su caracter paliativo, se optd por mantener stent autoex-
pandible recubierto que, a fecha de hoy, ha resuelto la disfagia sin presentar complicaciones.
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ASIMILACION DE TECNICAS Y UTENSILIOS DE RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA PARA LA ENDOSCOPIA TERAPEUTICA PANCREATICA:
UN PASO NECESARIO PARA EL ENDOSCOPISTA

Vila, Juan J; Cebrian, Alba ; Huertas, Carlos ®; Gongalves, Bruno ; Gonzalez De La
Higuera, Belén @; Ruiz-Clavijo, David "; Casi, Maria Angeles "; Bolado, Federico ; Prieto,
Carlos ; Urman, Jesus "

@ Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; ® Hospital Universitari Doctor Josep
Trueta, Girona, ® Hospital Universitario Braga, Braga,; ® Hospital de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: La canalizacién con guia de estenosis pancreaticas es dificil. Describi-
mos una adaptacion intraductal de la técnica de doble guia (TDG) utilizando guia hidrofilica
angulada (GHA) asociada a guia comun en dos casos de canalizacion pancreatica retrograda
fallida. Presentamos también un microcatéter 3Fr (calibre <19G) para facilitar la manipula-
cién de la guia en otro caso de canalizacion pancreatica anterograda fallida.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: TDG mediante GHA. Caso 1: Bucle en Wir-
sung cefalico que impide paso de guia comtn. Se accede a Wirsung caudal con GHA, que se
intercambia por guia comun. Canulando el Wirsung en paralelo a esta guia comtin con GHA,
se orienta hacia el Santorini, sacandola a duodeno por la papila minor. Se recupera GHA por
el duodenoscopio (rendezvous mayor-minor), utilizandola para introducir protesis. Caso 2:
Wirsung cefalico sigmoideo que impide paso de guia comiin. Canulando papila minor, la
guia comin pasa invariablemente a Wirsung cefalico, y sale a duodeno por papila mayor.
Finalmente, canulando Santorini en paralelo a guia comun con GHA, se canaliza Wirsung
corporal, drenandolo mediante protesis. Microcatéter: Canulacion fallida de papila mayor.
Puncion 19G del Wirsung guiada por ecoendoscopia para rendezvous. La guia se frena a
nivel prepapilar. Se introduce sin diatermia sobre guia un microcatéter, lograndose manipular
la guia facilmente hasta canalizar estenosis papilar, y pasar a duodeno, insertando protesis
pancreatica mediante rendezvous.

CONCLUSIONES: Mediante la TDG utilizando una GHA obtuvimos canulaciones retrogra-
das de estenosis pancreaticas. El microcatéter proporciond una canulacion pancreatica antero-
grada. Ambos son accesorios prestados de la radiologia intervencionista.
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COMPLICACION INUSUAL EN CPRE

Ariza Fernandez, José Luis; Ubeda Mufloz, Margarita; Martinez Cara, Juan Gabriel
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCION: Hombre de 62 afios hospitalizado por pancreatitis aguda grave secunda-
ria a coledocolitiasis se somete a CPRE realizandose esfinterotomia papilar, paso de guia de
0.025 mm y extraccion de microlitiasis mediante balon de Fogarty sin acontecer complicacio-
nes aparentes durante la técnica.

ENDOSCOPIA: La evolucién del paciente durante las primeras horas del postoperatorio
es bastante torpida, comenzando con intenso dolor abdominal con peritonismo, estupor, hi-
potension y taquicardia por lo que se realiza Angio-TC abdominal urgente que evidencia
gran cantidad de hemoperitoneo y gran hematoma subcapsular que rodea todo el higado con
signos de sangrado activo, todo ello causado por gran laceracion del parénquima hepatico que
alcanza hasta la capsula de Glisson y una disrupcion de la vena porta derecha intrahepdtica, la
cual esta ocasionando el sangrado. El paciente pasa inmediatamente a quirdfano en situacion
de shock hipovolémico sometiéndose a laparotomia evidenciandose los hallazgos anterior-
mente descritos y procediéndose a la hemostasia de las zonas sangrantes y packing hepatico.
24 horas después se vuelve a intervenir retirando el packing y procediendo nuevamente a la
hemostasia de las zonas sangrantes, que en este momento han disminuido su importancia. La
evolucidn posterior aunque lenta es favorable.

COMENTARIOS: La explicacion mas razonable es la creacion de una falsa via en el mo-
mento de introduccion de la guia en la via biliar pasando ésta hacia la luz de la porta derecha
y desgarrandola a su paso. La complicacion acontecida es extremadamente infrecuente, de
hecho no hemos encontrado caso similar en la literatura.
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DILATACION DE ESTENOSIS COMPLETA DE ANASTOMOSIS RECTAL
MEDIANTE PROTESIS BILIAR

Alvarez-Nava Torrego, Maria Teresa; Santos Santamaria, Laura; Rafael De La Cruz Esteban,
David; Marin Gabriel, José Carlos; Rodriguez Mufioz, Sarbelio; Castellano Tortajada,
Gregorio

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Paciente de 70 afios con antecedentes de adenocarcinoma rectal, inter-
venido quirurgicamente mediante reseccion anterior baja con anastomosis mecéanica e ileos-
tomia. En el estudio previo a la reversion de la ileostomia, se detectdé mediante TAC una
estenosis de la anastomosis baja y se confirm¢ la ausencia de paso de contraste a través de
la misma mediante enema opaco. Se solicitd colonoscopia para valorar la colocacion de una
protesis de colon.

ENDOSCOPIA: En la colonoscopia se identifico una estenosis infranqueable a 8cm del
margen anal. Bajo control radioldgico y endoscopico, se logrd pasar una guia a través de la
misma. Se identifico una estenosis filiforme de 2mm de diametro y 4cm de longitud que no
permitia la insercion de una protesis entérica. Se procedio a insertar una protesis biliar com-
pletamente cubierta de 10mm x 10cm (Wallflex biliar). Se realiz6 una colonoscopia en un
segundo tiempo en que se retird la protesis biliar y se comprobo la eficacia de la misma al ser
la estenosis en esta ocasion de 9mm de didmetro. Ello permitio realizar dilatacién neumatica
de la estenosis y, finalmente, colocar una endoproétesis de colon metalica autoexpandible com-
pletamente cubierta de 20mm x 80mm en la region estenotica con eficacia.

COMENTARIOS: La protesis tipo Wallflex biliar se emplea habitualmente para drenaje de la
via biliar. En esta ocasion se emple6 con eficacia como puente a la colocacion de una protesis
entérica en una estenosis rectal postquirtrgica de calibre milimétrico.
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PROTESIS ESOFAGICA TOTALMENTE CUBIERTA COMO TRATAMIENTO
PUENTE DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR VARICES ESOFAGICAS
REFRACTARIA A TRATAMIENTO CONVENCIONAL

Garcia Gavilan, Maria Del Carmen; Sanchez Yagiie, Andrés; Rivera Irigoin, Robin; Soria
Loépez, Estela; Hinojosa Guadix, Jenifer; Sanchez Cantos, Andrés

Hospital Costa del Sol, Marbella

INTRODUCCION: Las protesis autoexpandibles de metal (PMAE) totalmente cubiertas
se han propuesto como tratamiento de rescate para el control de la hemorragia digestiva
alta(HDA) por varices que no responde al tratamiento convencional con medicacion, trata-
miento endoscopico o un TIPs. El tiempo hasta su retirada se propone que sea antes de las 2
primeras semanas.

ENDOSCOPIA: Paciente de 67 afios con cirrosis hepatica alcohdlica que acude a urgencias
por hematemesis. Tension arterial 88/60mmHg y Hb9mg/dL, INR1.26 y 166.000plaquetas/
mm?. Se realiza gastroscopia que objetiva corddn varicoso con sangrado activo. Inicialmente
se intenta ligadura endoscopica con bandas, escleroterapia y colocacion de sonda de Sengs-
taken sin éxito. En nuestro centro no se dispone de servicio para insercion de TIPs por lo que
se procede a la colocacion bajo control radiologico y endoscopico de una PMAE totalmente
cubierta de 25x135mm(SX-Ella Danis stent), que permite controlar la hemorragia. Dos sema-
nas tras su colocacion, se retira la protesis aprecidandose cordones varicosos completamente
aplanados sobre los que no es posible realizar terapéutica en ese momento. Inicialmente la
paciente asegura que regresa a su pais para continuar con el seguimiento alli. Sin embargo,
permanece en nuestro pais e ingresa nuevamente por cuadro de hematemesis secundario a
sangrado por varices esofagicas.

COMENTARIOS: La insercion de una PMAE es util para el control de la HDA por varices
refractario a otros tratamientos. No es un tratamiento definitivo, sino un tratamiento puente
hasta la realizacion del mismo. Ademas deberia plantearse previamente a la retirada de la
PMAE para evitar nuevos episodios de sangrado.
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SISTEMA OVESCO PARA CIERRE DE FISTULA TRAS GASTRECTOMIiA
TUBULAR

Garcia Belmonte, Daniel; Marin Bernabé, Carmen Maria; Gallego Pérez, Blanca; Gajownik,
Urszula; Garcia Paredes, Rocio; Gémez Lozano, Maria; Del Val Oliver, Blanca; Jiménez
Garcia, Ana Maria; Rodriguez Gil, Francisco Javier; Martinez Crespo, Juan José

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia

INTRODUCCION: La gastrectomia laparoscopica en manga es una técnica quirargica am-
pliamente aceptada para el tratamiento de la obesidad mérbida. La dehiscencia a nivel de la
linea de sutura es su complicacion mas frecuente.

ENDOSCOPIA: Mujer de 54 afios, con IMC de 41,4 Kg/m2, que 48 horas después de una
gastrectomia tubular presenta dolor abdominal y fiebre. Se realiza TAC abdominal que objeti-
va fuga de contraste oral y burbujas de neumoperitoneo a nivel del ligamento gastro-espléni-
co. Tras esofagogastroduodenoscopia que visualiza un orificio fistuloso en la linea de grapas,
a 3 cm de la unidn esofagogastrica, decidimos la insercion de una protesis bariatrica que no
resulto efectiva tras varias semanas. Finalmente procedimos a la colocacion de un sistema
OVESCO con aparente buen resultado inicial, pero tras un mes la fistula recidivd optando
finalmente por tratamiento quirtrgico.

COMENTARIOS: La dehiscencia en la linea de sutura es provocada por el incremento de
la presion intragastrica tras la cirugia. Si no se trata precozmente esta complicacion puede
provocar serios efectos adversos: abscesos intrabadominales, sepsis e incluso la muerte. En
la mayoria de las ocasiones se maneja endoscopicamente con la utilizacion de protesis, clips
o pegamentos biologicos. El sistema OVESCO es un clip de nitinol premontado (sistema
analogo al de las bandas elasticas) que tras su liberacion aproxima y cierra los bordes de la
perforacion. Aunque en nuestro caso no fue efectivo, es un método seguro con una tasa de
éxito del 80,76% seglin la serie de casos mas extensa publicada por Karen et al.
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MANEJO ENDOSCOPICO DE LA LITIASIS DEL CONDUCTO PANCREATICO
PRINCIPAL

Moreno Lopez, Moénica Del Pilar; Rey, Rafael; Cerpa Arencibia, Alberto; Fernandez Martos,
Rubén; Gonzalo, Nerea; Abadia, Marta; Bustamante, Katherine; Honrubia, Ratl; Diaz, Marta;
Sanchez, Maria; Valmana, Jorge; Suarez Parga, José; Mora Sanz, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

Varon de 17 afios, con colestasis intrahepatica benigna recurrente. Desde hace 4 afios, ha
presentado multiples episodios de colestasis y pancreatitis aguda, precisando CPRE con esfin-
terotomia y colocacion de sonda nasobiliar. Ingresa por nuevo episodio de dolor abdominal,
amilasa 738 Ul/l y bilirrubina en 24mg/dL. En la colangioresonancia se observaron signos de
pancreatitis cronica, con dilatacion del Wirsung de 10mm y con una litiasis en su interior de
Smm a nivel de la cabeza de pancreas, via biliar no dilatada.

TECNICA: Se introduce duodenoscopio de vision lateral, se canula la via pancreatica selec-
tivamente. Se realiza esfinterotomia pancreatica sin complicaciones. Se introduce un pequefio
balon de Fogarty, realizando varios pases, con salida de microlitiasis blanquecina. Se coloca
una protesis plastica de 7cm 5Fr, observando un adecuado drenaje de secrecion pancredtica y
algunas microlitiasis. Posteriormente se canula la via biliar y se coloca una sonda nasobiliar
de 7Fr.

En los dias siguientes se obtuvo un débito a través de la sonda nasobiliar de 800cc/dia con
progresiva resolucion los sintomas y descenso de bilirrubina (2,8mg/dL). La protesis pancrea-
tica fue retirada al mes, sin complicaciones. Tras un seguimiento de 4 meses, no ha presentado
nuevos episodios de dolor abdominal y en la ecografia abdominal de control no se visualiza-
ron litiasis en el Wirsung.

CONCLUSIONES: La esfinterotomia pancreatica y extraccion de litiasis del conducto pan-
credtico principal con balon de Forgaty, es una opcion terapéutica efectiva. A pesar de la com-
plejidad de la técnica, el manejo endoscopico puede estar indicado en seleccionados pacientes
con pancreatitis cronica.
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UTILIDAD DE LA ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA (USE) Y LA PUNCION
(USE-PAAF) EN EL DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES QUiSTICAS DEL
PANCREAS (LQP)

Argiiello Viudez, Lidia; Alonso Léazaro, Noelia; Alvarez De Sotomayor Bierman, Diego;
Satorres Paniagua, Carla; Bustamante Balén, Marco; Artes Martinez, M* José; Prieto
Rodriguez, Mireya; Ponce Romero, Marta; Pons Beltran, Vicente

Hospital Universitario La Fe, Valencia

INTRODUCCION: La experiencia de la USE-PAAF en las LQP es limitada y controvertida.
OBJETIVO: Evaluar la utilidad de 1a USE en el diagnoéstico de las LQP.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo de una cohorte de pacientes remitidos para
USE por LQP en radiologia.

RESULTADOS: De noviembre del 2013 a junio del 2015 se realizaron 500 USE altas, 68 por
LQP. Se incluyeron 66 (50% hombres), edad (mediana): 63 afios (19-84).

Previo a la USE se realiz6 RMN en 50 (75%) y en el resto TC. El diagnostico por técnicas de
imagen fue 33 (50%) LQ de naturaleza incierta, seguido de tumor mucinoso (TM) en 20 (30%).
Las lesiones se localizaron: 29 en cabeza (44%) y 26 en cuerpo (39%), con una mediana de
tamafio de 22mm (4-74). Se observaron nodulos solidos en 21 (32%) y dilatacion del Wirsung
en 12.Se realizdo USE-PAAF en 50, con liquido viscoso macroscopico en 16 (24%). La cito-
logia fue diagndstica en 21/50 (76%) y se determiné el CEA en 37/50, cuyos niveles fueron
mayores de 400ng/ml en 12. No hubo complicaciones graves. El diagnostico por USE fue: 36
tumores (34 TM, 1 adenocarcinoma, 1 neuroendocrino (TNE), 3 TQ-serosos, 1 linfangioma
quistico, 1 distrofia quistica (DQPD), 5 pseudoquistes y 1 pancreatitis cronica. No pudiendo
establecer la naturaleza de las lesiones en 19/66 (29%), en comparacion con RM/TC 33/66
(50%). La USE cambi6 o confirm¢ el diagnostico radioldgico en 45/66 (68%). Se obtuvo el
diagndstico  definitivo .
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UTILIDAD DE LA USE-PAAFEN ELDIAGNOSTICO DEL CANCER DE PANCREAS.
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Jiménez-Garcia, Victoria Alejandra; Romero-Castro, Rafael; Argiielles-Arias, Federico;
Rodriguez-Téllez, Manuel; Romero-Vazquez, Javier; Pellicer-Bautista, Francisco; Nogales-
Muiioz, Angel; Caunedo-Alvarez, Angel; Romero-Gémez, Manuel; Herrerias, Juan Manuel
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCION: La Ultrasonografia Endoscopica con Puncion-Aspiracion con Aguja
Fina (USE-PAAF) juega un papel importante en el diagnostico del cancer de pancreas (CP),
con una sensibilidad (S) del 80-95% y una especificidad del 75-100%.

OBJETIVO: Determinar la utilidad de la PAAF-USE en el diagnéstico del CP en nuestro
medio.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, unicéntrico y comparativo. Se inclu-
yeron pacientes con sospecha de CP que se realizaron USE-PAAF y posteriormente duo-
denopancreatectomia cefalica (DPC) entre Febrero/2009 y Junio/2014. Se analizd: edad al
diagnostico (ED), sintomatologia, supervivencia, tipo de aguja, presencia/ausencia de células
neoplasicas en PAAF y se comparo con el resultado histologico de la pieza quirtrgica (PQ)
como gold standard.

RESULTADOS: Se incluyeron 30 pacientes con sospecha clinica de CP y ED de
60,76+10,16afios. Sintomas predominantes: ictericia (63%), colestasis (60%), sindrome cons-
titucional (53%), dolor abdominal (50%) y diarrea (20%). En 83% se utiliz6 aguja 25G y en
el 17% 22G. En la PQ 29/30 casos fueron neoplasias malignas y un caso resultd patologia
benigna (Figura 1). En 23/29 casos (79%) la PAAF fue diagnoéstica de lesion maligna. En 4 de
los 5 casos que se utilizo aguja de 22G la PAAF no fue diagnoéstica de malignidad. La super-
vivencia a 1 afio de la DPC fue 42%, a 2 afos 41%, a 3-4 afios 10% y a 5 afios 7%. Se calcul6
S del 76 % y VPP del 96% de USE-PAAF en el diagndstico del CP.

CONCLUSIONES: La USE-PAAF es util en el diagnostico del CP en nuestro medio con
una S similar a la descrita en la literatura. La supervivencia en nuestra serie parecer ser lige-
ramente superior a lo descrito previamente. Otros factores, como el tipo de aguja empleado,
podrian influir en la mejora de resultados; si bien, el reducido numero de pacientes impide ser
mas categoricos en esta afirmacion.

Figura 1.

Histologia de Piezas Quirargicas
Adenocarcinoma 24/30 (80%)
Tumores mucinosos mahgnos | 3/30 (10%)
Tumores neurcendocrinos 2/30(7%)
Pancreatitis del surco 1/30 (3%)
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METASTASIS PANCREATICA DE CARCINOMA SEROSO PAPILAR OVARICO
DIAGNOSTICADA MEDIANTE PUNCION GUIADA POR ECOENDOSCOPIA
Llorca Fernandez, Rocio (; Larifio Noia, José ®; Iglesias Garcia, Julio @

@ Hospital de Valme, Sevilla; ? Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela,
Santiago de Compostela

INTRODUCCION: Las metistasis pancreaticas son muy infrecuentes, la mayoria tienen
origen en el rifiéon y suponen entre el 1,8 y el 7,6% de las masas pancreéticas. El diagnostico
de las metastasis pancreaticas es importante para el correcto estadiaje tumoral y el manejo
apropiado de la enfermedad. Se han recogido en la literatura casos aislados de metéstasis
pancreética de carcinoma seroso papilar ovarico.

ENDOSCOPIA: Mujer de 74 aiios acude a Ginecologia por prurito genital. Es valorada apre-
ciandose una lesion sobreelevada en vulva. La biopsia fue compatible con carcinoma seroso
papilar. En el TAC de extension se observo una lesion anexial izquierda de 4,6 X 3,6 mm, y
una lesion quistica en la cola de pancreas de 33 X 20 mm. Se solicitdé ecoendoscopia donde
se detectd una lesion hipoecogénica redondeada de 26 x 22 mm en cola de pancreas, con
patron infiltrativo. La elastografia mostr6 una coloracion azul de la lesion, con un coeficiente
de elasticidad de 60, sugestiva de proceso tumoral. Se efectud puncion de la lesion con aguja
de 25G y el estudio anatomopatologico resultdé compatible con carcinoma seroso papilar con
positividad para WT1 y p53, compatible con origen ovarico.

COMENTARIOS: A pesar de que las metastasis pancre son infrecuentes, se debe incluir en
el diagnostico diferencial de las lesiones pancreaticas. La ecoendoscopia pancreética permite
la puncién con aguja guiada por ecoendoscopia, la realizacion de elastografia y el ulterior
estudio inmunohistoquimico que permite el diagnéstico de certeza, la caracterizacion topo-
grafica de las lesiones pancredticas y el Optimo manejo terapéutico.
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TRATAMIENTO DE ABSCESOS PELVICOS MEDIANTE DRENAJE
TRANSRECTAL POR ECOENDOSCOPIA

Bravo, Maria Teresa; Diaz, Ana Belén; Calderén, Angel José; Merino, Ainara; De Eguia,
Oihane; Pena, Gemma; Onis, Imanol; Orive, Victor

Hospital de Basurto - Osakidetza, Bilbao, Bilbao

INTRODUCCION: Presentamos 2 casos de abscesos pélvicos resueltos mediante drenaje
transrectal guiado por ecoendoscopia.

ENDOSCOPIA: Caso 1: Varon de 46 afios que ingresa por dolor abdominal y diarrea. En
Tc abdominal se observa diverticulitis y absceso en region pararrectal derecha de 5 x 7 cm
de diametro.

Caso 2: Varén de 77 aflos que tras gastrectomia subtotal laparoscopica por adenocarcinoma
antral, presenta en el 7° dia postoperatorio fiebre. En Tc abdominal, 2 abscesos abdominales,
el mayor pararrectal derecho de 7 X 3 cm de didmetro.

En ambos casos, ademas de antibioterapia se decide realizar drenaje transrectal por ecoen-
doscopia:

Se localiza el absceso mediante el ecoendoscopio lineal y se punciona con aguja de drenaje
de 19 G. Se aspira obteniendo contenido purulento que se envia a microbiologia. Se pasa una
guia de 0,035 mm y se tuneliza el acceso con un cistotomo de 6 F. Posteriormente se coloca
una protesis metélica totalmente recubierta de 3 cm de longitud, 16 mm de cuerpo y 28 mm
en copas bajo control ecografico, obteniéndose buen drenaje.

El primer paciente recibe el alta a las 48 horas y el segundo a los 11 dias. El control radiologi-
co a los 15 y 29 dias respectivamente, presenta desaparicion completa del absceso, por lo que
se decide retirada de la prétesis por via endoscopica convencional.

COMENTARIOS: El drenaje transrectal guiado por ecoendoscopia es una técnica poco in-
vasiva y efectiva para el drenaje de abscesos pélvicos, evitando drenajes externos o cirugia y
permitiendo un alta precoz.

L |

= = af
kAt iieddd

-«Taf'fﬁ‘ F

362



POSTERS

ECOENDOSCOPIA

P-225

LEIOMIOSARCOMA RETROPERITONEAL INICIALMENTE ORIENTADO
COMO TUMOR PRIMARIO DE PANCREAS

Diaz-Canel Fernandez, Osvaldo; Yip Balde6n, Luis; Gongalves Da Cunha, Patricia; Suarez
Teran, Jeannine; Naves, Juan; Blé Caso, Michel; Sanchez-Montes, Cristina; Blasi Puig,
Mercedes; Lujan, Nancy; Duran Bermejo, Ramiro; Ribot Molinet, Xavier; Merlo Mas, Josep
Centro Medicoquirurgico ServiDigest, Barcelona

INTRODUCCION: Los sarcomas de partes blandas son raros y sélo representan el 0.7% de
los canceres en pacientes adultos. De estos, s6lo el 15% son retroperitoneales. Presentamos
un caso de leiomisarcoma retroperitoneal que inicialmente fue orientado como un tumor pri-
mario de pancreas.

Se trata de una paciente mujer de 68 afios, colecistectomizada, sin otros antecedentes patolo-
gicos de interés, que cursa con dolor abdominal de varios meses de evolucion, sin otras alte-
raciones clinicas ni analiticas. Se realizé6 TAC y RMN abdominal, objetivandose una tumora-
cion de aspecto neoformativo en cuello de pancreas de 2.7x2.2cm, con probable afectacion de
la vena esplénica y de la vena mesentérica superior. Se realizé ecoendoscopia visualizandose
la lesion descrita y los resultados de la PAAF fueron compatibles con pseudoquiste pancrea-
tico. Se realizé PET con hallazgos similares a los previos. Finalmente la paciente fue inter-
venida quirGrgicamente, observandose una tumoracion bien delimitada de 3.5cm, adherida
peritonealmente a la cara posterior del cuerpo del pancreas. El diagnostico histopatologico de
la pieza quirtrgica fue compatible con leimiosarcoma pleomorfico.

ENDOSCOPIA (ECOENDOSCOPIA ALTA): A nivel del cuello del pancreas se observo
una lesion de ecogenicidad mixta, de predominio hipoecogénico y algunas areas anecoicas,
bien delimitada, de 2.2x 2.8cm de diametro, con infiltracién en vena esplénica. Presencia de
adenopatia peripancreatica de 0.6cm.

COMENTARIOS: Ante un probable tumor primario del tracto digestivo, es necesario tener
en cuenta la posibilidad de un sarcoma de partes blandas como diagndstico diferencial.
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NEUMATOSIS CISTOIDE GASTRICA COMO COMPLICACION TARDIA DE
PANCREATICO-BULBOSTOMIA USE GUIADA

Santos Fernandez, Javier ; De Benito Sanz, Marina (V; Amo Alonso, Rebeca®; Loza Vargas,
Luz AndreaV; De La Serna Higuera, CarlosV; Ruiz Adrados, Encarnacion ®; Pérez-Miranda
Castillo, Manuel ¥

@ Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid; ® Hospital Comarcal Santiago Apdstol,
Miranda de Ebro

INTRODUCCION: La gastritis flemonosa con neumatosis es poco frecuente. Sus causas son
variadas (asma, enfisema, iatrogenia). Las técnicas endoscopicas son una causa excepcional,
habiéndose descrito solo asociada a PEG. Solemos llegar al diagnodstico por medios clinicos y
radiologicos y mas raramente endoscopicos.

ENDOSCOPIA: Paciente de 48 afios con pancreatitis cronica y dolor refractario. Disrupcion
ductal en la rodilla pancreatica que impide el paso de la guia, tanto retrégradamente por CPRE
como anterégradamente por rendezvous USE-guiado. Se drena el wirsung de cuerpo mediante
pancreatico-gastrostomia con protesis plastica SF. En el primer recambio electivo de la pro-
tesis pancreato-gastrica se pierde el acceso con guia, practicando pancreatico-bulbostomia
USE-guiada con protesis plastica 8.5F. La pared antral prepildrica resulta también perforada
por la prétesis, sin complicaciones inmediatas. Respuesta clinica favorable durante 10 meses.
El paciente reingresa por dolor abdominal, fiebre y vomitos, identificAndose por TAC engro-
samiento de la pared gastrica con neumatosis. La CPRE confirma engrosamiento de la pared
gastrica y flemdn, que se punciona, con salida de material purulento y crecimiento de E. Coli.
Se retira la protesis pancreatico-bulbar, quedando la pancreatico-bulbostomia remodelada.
En el TAC de control se aprecia buena evolucion con disminucion franca del engrosamiento
parietal.

COMENTARIOS: La gastritis flemonosa por decubito de protesis endoscopica transmural
no estaba descrita. El diagndstico no siempre es evidente. La confirmacion endoscopica y el
cultivo tras puncion USE-guiada fueron definitivos en nuestro caso. La patogenia en nuestro
caso parece relacionada con decubito de una protesis con un largo segmento intrgéstrico, o por
el “piercing” transgastrico prepilorico.
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DRENAJE ENDOSCOPICO TRANSGASTRICO DE NECROSIS PANCREATICA
INFECTADA

Falagan Cachafeiro, Yolanda; Cabezudo Gil, Pilar; Calderon Garcia, Angel José; Diaz Roca,
Ana Belén; Pérez De Arenaza Lopez De Subijana, Aitor; Anton Méndez, Lander; Orive Cura,
Victor Manuel

Hospital de Basurto - Osakidetza, Bilbao

INTRODUCCION: Durante décadas el tratamiento estandar de la necrosis pancreatica in-
fectada ha sido la necrosectomia mediante cirugia abierta con una elevada morbimortalidad.

En los tltimos afios se aboga por tratamientos menos agresivos. Presentamos un caso en el
que se realiza drenaje percutaneo radioldgico, seguido de drenaje y necrosectomia endosco-
pica con buena evolucion.

ENDOSCOPIA: Mujer de 77 afos sin antecedentes, remitida a nuestro hospital por cuadro
de pancreatitis aguda severa de un mes de evolucion, con necrosis encapsulada y coleccion
pancreatica 20x18cm(Fig-A), que comprime al estdbmago, produciéndole dolor y fiebre, a
pesar de antibioterapia. Por ello, realizamos drenaje percutdneo radiologico, con lavados
periodicos, obteniendo abundante material purulento, consiguiendo asi disminucién de la
coleccion(Fig-B-C) en 20 dias.

No obstante, hacia la tercera semana, presenta picos febriles, aumento de RFA y escaso débito
por drenaje. Por ello realizamos un abordaje multidisciplinar en el que se opta por drenaje
transgastrico, mediante ecoendoscopia, creando fistula gastropancreatica, sobre la que se co-
loca protesis metalica cubierta y se realiza necrosectomia extensa(Fig-D-E).

Durante las siguientes dos semanas se utiliza el drenaje percutaneo para lavar la cavidad
pancredtica y asi disminuir los lavados endoscopicos. A la semana de colocacion de protesis,
se comprueba la desaparicion de colecciones en tac(Fig-F), retirandose el drenaje externo los
siguientes siete dias. Durante este tiempo se encuentra afebril y asintomatica.

COMENTARIOS: El
abordaje  endoscopi-
co complementario al
drenaje percutaneo de
la necrosis pancreatica
puede ser alternativo a
cirugia en manos ex-
pertas; subrayando la
importancia del manejo
individualizado segun
los recursos y experien-
cia de cada centro.
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MANIFESTACION INFRECUENTE DE NEOPLASIA DE PANCREAS

Jimeno Mate, Carlota; Marquez Castro, Celina Evelin; Aviles Recio, Marta; Ortiz Moyano,
Carlos

Hospital Universitario de Valme, Sevilla

INTRODUCCION: El cancer de pancreas es el décimo tumor en frecuencia en los paises
industrializados y la cuarta causa de muerte por cancer. Supone una de las neoplasias mas
letales con una supervivencia a 5 afios (incluyendo todos los estadios) inferior al 10%. El
caracter inespecifico de los sintomas es la principal causa de que casi hasta dos tercios de los
pacientes presenten enfermedad metastasica en el momento del diagnostico, siendo Uinica-
mente subsidiarios de quimioterapia paliativa o de manejo puramente sintomatico segun la
situacion funcional del paciente.

COMENTARIOS: El caracter inespecifico de los sintomas resulta determinante en la demo-
ra diagnostica. El caso que se presenta es el de un varon de 45 afios sin antecedentes persona-
les de interés que consulta de forma reiterada los servicios de Urgencias hospitalarios por una
lumbalgia de instauracion progresiva, de 3 semanas de evolucion, que como tnico sintoma de
alarma se muestra refractaria a tratamiento analgésico administrado (AINES, opioides meno-
res) lo que precipita la necesidad de descartar patologia organica mediante pruebas invasivas.

ECO ENDOSCOPIA: A nivel del cuerpo pancreatico, se aprecia en una gran lesion hipoden-
sa, de aspecto excremente y de margenes irregulares, de 65 x 40 mm de didmetro, que infiltra
la vena esplénica y que se acompafia de adenopatias de aspecto patologico peripancreaticas.
Se realiza PAAF de la masa pancreatica, que resultd positiva para carcinoma ductal.
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QUISTE LINFOEPITELIAL PANCREATICO: CAUSA RARA DE LOE PANCREA-
TICA

Castellano Lopez, Amelia; Garcia Centeno, Pilar; De Frutos Rosa, Diego; Golmayo Flethes,
Carmen; Calvo Iiiguez, Maria; Kheiri Vazquez, Sandra; Gil Alcalde, Marta; Santos
Rodriguez, Andrés; Barbero Villares, Almudena; Poves Martinez, Elvira

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares

INTRODUCCION: Los quistes linfoepiteliales pancreaticos (QLEP) son lesiones benignas
infrecuentes que pueden imitar neoplasias quisticas como el cistoadenoma seroso, la neopla-
sia quistica mucinosa o la neoplasia mucinosa papilar intraductal, dificultando el diagndstico
diferencial por técnicas de imagen.

Caso clinico. Mujer de 49 afios asintomatica desde el punto de vista digestivo, a la que se
realiza TAC abdominal para caracterizacion de lesion ovarica: TAC: Lesion oval de 3x1,5
cm en cola de pancreas compatible con quiste. Se completa el estudio con: RMN: En cola
de pancreas lesion focal heterogénea (hiperdensidad compatible con contenido mucinoso) de
predominio quistico de 3,2 x 1,7 cm.

ENDOSCOPIA: Ecoendoscopia: Entre la cola del pancreas y el polo superior del bazo, LOE
de 24x18 mm de densidad sé6lida aunque con zonas anecoicas en su interior de bordes bien
definidos. Se realiza PAAF. Citologia: Hallazgos compatibles con quiste linfoepitelial con
aislada celularidad linfoide.

COMENTARIOS:

- La mayoria de los quistes linfoepiteliales asientan en las glandulas salivales, en tiroides o
ganglios linfaticos cervicales, siendo infrecuentes en el pancreas.

- Los QLEP son mas frecuentes en hombres (4:1) de mediana edad. Pueden situarse intrapan-
creatica o peripancreaticamente. La mayoria son asintomaticos descubiertos incidentalmente,
siendo el dolor abdominal el sintoma mas frecuente.

- Los QLEP son lesiones
raras que plantean pro-
blemas en el diagnostico
diferencial por pruebas
de imagen, pudiendo co-
rresponder los hallazgos
con lesiones quisticas,
solidas o heterogéneas.

- El diagnéstico citologi-
co mediante PAAF de la
lesion por ecoendoscopia
constituye el diagnostico
de eleccién, evitando la
cirugia en muchos de los
casos.
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ECOENDOSCOPIA QON CONTRASTE HARMONICO EN EL ESTUDIO DE LAS
LESIONES PANCREATICAS

Hinojosa Guadix, Jennifer; Sanchez-Yagilie, Andrés; Gonzalez Canoniga, Angel; Lopez
Muiloz, Cristina; Rivera Irigoin, Robin; Sdnchez-Cantos, Andrés

Hospital Costa del Sol, Marbella

Estructura para Videoforum.

INTRODUCCION: La ecoendoscopia es la técnica de eleccion para el estudio de las lesio-
nes pancreaticas. La combinacion de la ecoendoscopia y la puncion aspiracion con aguja fina
permite un alto indice de diagnosticos. Sin embargo, en algunos casos resulta dificil deter-
minar a priori la naturaleza de ciertas lesiones de cara a decidir la estrategia de diagnéstico
mas adecuada. Existe la posibilidad de complementar la ecoendoscopia con la infusién de
contrastes harmonicos.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Los contrastes ecograficos requieren de
ecoendoscopios de ultima generacion capaces de captar segundos harmoénicos. Tras inyectar
el contraste se produce un pico de la perfusion arterial pancreatica en los primeros 30-45 se-
gundos y posteriormente una fase venosa que dura hasta los 120 segundos. Esta técnica ofrece
una imagen ecoendoscopica caracteristica para ciertos tipos de lesiones. Asi, el parénquima
normal ofrece una imagen isocaptante mientras que los adenocarcinomas resulta hipocaptan-
tes debido a la alteracion de su vascularizacion interna. Sin embargo, los tumores neuroen-
docrinos resultan muy hipercaptantes lo cual es muy caracteristico. La pancreatitis cronica
ofrece una imagen iso o hipocaptante complicando el diagnostico diferencial. También resulta
util en las lesiones quisticas para determinar la vascularizacion de los nddulos murales.

CONCLUSIONES: La ecoendoscopia con contrastes harmoénicos es una técnica comple-
mentaria a la hora de caracterizar lesiones pancredticas. La imagen es muy caracteristica para
los tumores neuroendocrinos.
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DIAGNOSTICO DE RECIDIVA DE MELANOMA MALIGNO TRAS PAAF POR
ECOENDOSCOPIA DE LESION PANCREATICA QUISTICA SOSPECHOSA DE
METASTASIS

Etxeberria Uranga, Onintza; Bujanda Fernandez De Piérola, Luis; Goikoetxea Rodero, Unai;
Rezola Bajineta, Marta; Otegui Irastorza, Nora; Alustiza Urruticoechea, Mayi; Mendibil
Esquisabel, Leire; Arranz Diaz, Sandra; Urtasun Lugea, Itxaso

Hospital Donostia, San Sebastian

INTRODUCCION: La ecoendoscopia alta permite realizar el diagndstico diferencial entre
las lesiones primarias y las metastasicas del pancreas. El hipernefroma y las neoplasias de
pulmén y mama son las neoplasias que mas metastatizan en pancreas. El melanoma maligno
presenta metastasis a distancia hasta en un 30%; el pancreas es una localizacion infrecuente.

ENDOSCOPIA: Varon de 56 afios con antecedente 5 afios antes de melanoma en mama
izquierda. En TAC de control, lesiones quisticas en pancreas, no se aprecian otras lesiones.
Se realiza ecoendoscopia lineal, visualizando en cabeza de pancreas lesion de 48 mm bien
delimitada y heterogénea con areas quisticas (foto 1). La morfologia es atipica y sugiere la
posibilidad de lesion mucinosa con areas solidas o de lesion metastasica. Se realiza PAAF
de la misma. En la citologia se observan células atipicas y necrosis; se completa con estudio
inmunocitoquimico, siendo compatible con melanoma metastasico. El paciente fallece debido
a la evolucion de la enfermedad.

COMENTARIOS: La precision diagnostica de la ecoendoscopia y la PAAF es muy elevada
para las lesiones poco frecuentes (tumores endocrinos, linfoproliferativos y metastasis) a pe-
sar de ser de pequefio tamaiio (<10 mm), debido al poco componente fibrético y a la posibili-
dad de obtener una muestra suficiente.

Foto 1: lesion de 48 mm Foto 2: puncion de la lesion
bien delimitada en cabeza de pancreas. con aguja de 22G.
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PANCREATITIS DEL SURCO, UN DESAFiO DIAGNOSTICO

Gomez Lozano, Maria; Garcia Paredes, Rocio; Gajownik, Urszula; Gallego Pérez, Blanca;
Marin Bernabé, Carmen; Del Val Oliver, Blanca; Serrano Navarro, Juana Maria; Garcia
Belmonte, Daniel; Egea Simén, Esperanza; Rodriguez Gil, Francisco Javier; Martinez
Crespo, Juan José

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia

INTRODUCCION: Presentamos un paciente de 43 afios con antecedentes de pancreatitis
cronica etanolica y tuberculosis pulmonar actualmente en tratamiento con Rifampicina, Etam-
butol y Levofloxacino. Consulta por vomitos postprandiales, dolor abdominal, pérdida de
peso y leve ictericia conjuntival. Analiticamente destacan discreta hipertransaminasemia e
hiperbilirrubinemia a expensas de la directa.

ENDOSCOPIA: Se le realiza esofagogastroduodenoscopia donde se evidencia estenosis de
10 cm de la luz a nivel de la segunda porcion duodenal, con mucosa, en la totalidad de la
circunferencia, edematosa y nodular, de aspecto infiltrativo. Con sospecha de malignidad se
toman biopsias repetidas, siendo las mismas negativas para proceso tumoral en dos ocasiones.
Por tanto se decide completar estudio con ecoendoscopia, objetivandose a ese nivel pared
duodenal engrosada con varias imagenes hipoecogenicas en su interior compatibles con quis-
tes.

COMENTARIOS: La pancreatitis del surco es un subtipo infrecuente de pancreatitis croni-
ca de etiologia incierta que suele afectar a varones de mediana edad que consumen alcohol.
Clinicamente se presenta con dolor abdominal, vomitos y pérdida de peso, aunque también
puede cursar con ictericia a causa de la obstruccion extrinseca de la via biliar que produce. Su
importancia radica en que puede simular un carcinoma pancreatico, coexistir con €l o incluso
enmascararlo. El diagnostico suele ser dificil y depende del conocimiento de la patologia.
Aunque existen multiples pruebas de imagen la mayoria de los autores abogan por la ecoen-
doscopia como método diagndstico de eleccion, con la ventaja afiadida de la PAAF ecoguiada.

[ ]
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TRATAMIENTO GUIADO POR ECOENDOSCOPIA DE PANCREATITIS
RECIDIVANTE POR PANCREAS DIVISSUM COMPLETO Y ANSA PANCREATICA
Vazquez-Sequeiros, Enrique (V; Zaera De La Fuente, CeliaV; Gonzalez Martin, Juan Angel V;
Pérez Miranda, Manuel @; Cafiete Ruiz, Angel V; Rodriguez De Santiago, Enrique ; Foruny
Olcina, Jose Ramon (V; Defarges Pons, Victor V; Benita Ledn, Vicente (V; Boixeda De Miquel,
Daniel ©; Albillos Martinez, Agustin

@ Hospital Ramén y Cajal, Madrid; @ Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: EI tratamiento endoscopico del pancreas divissum (esfinterotomia de
papila minor) puede ser de gran complejidad técnica, especialmente si se asocia con otras
malformaciones tipo “ansa pancreatica”, por lo que las posibilidades de fracaso son altas. Se

presenta una alternativa terapéutica guiada por ecoendoscopia tras tratamiento endoscopico
fallido.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Var6n de 72 afios con pancreatitis de repe-
ticion atribuida a pancreas divisum completo con ansa pancredtica, con 2 intentos fallidos
de canulacion de papila minor para esfinterotomia. Se realiza puncion trangastrica del ansa
pancreatica guiada por ecoendoscopia y aguja de 19G observandose dilatacion retrograda del
Wirsung. Se avanza guia de 0.021" por el ansa pancreatica hasta atravesar la papila minor y
alcanzar el duodeno.Por técnica de Rendez-Voux modificada se recupera la guia en el duode-
no con una pinza a través del canal del duodenoscopio. Se canula la papila minor en paralelo,
con la ayuda de la guia insertada por ecoendoscopia e insertando una segunda guia de 0.021"
a través del ansa hasta la cola del pancreas. Sobre ella se realiza esfinterotomia de la papila
minor y colocacion de protesis pancreatica de 5 Fr x 5 cm como prevencion de pancreatitis,
que fue retirada a las 4 semanas. Posteriormente presentd un episodio de pancreatitis aguda
leve que se resolvio sin complicaciones y se ha mantenido asintomatico.

CONCLUSIONES: La ecoendoscopia terapéutica es una alternativa eficaz y segura para
pacientes complejos como el que se presenta, en los que las técnicas convencionales de en-
doscopia no han sido exitosas.
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P-234

ECOENDOSCOPIAALTA (USE) DIAGNOSTICAY CON PUNCION (USE-PAAF) EN
DOS CASOS DE TUMORES MESENQUIMALES INFRECUENTES

Algara San Nicolas, Maria; Dutari, Jos¢ Modesto; Pérez-Carreras, Mercedes; Diaz-Tasende,
José Benjamin; Piedracoba, Carlos; Romero Romero, Esteban; Pérez-Campos, Ana; Loinaz,
Carlos; Abradelo, Manuel; Catellano, Gregorio

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Los tumores mesenquimales constituyen un grupo raro y heterogéneo
de neoplasias, generalmente localizados en la capa muscular propia de la pared digestiva. Pre-
sentamos dos pacientes con tumores mesenquimales de estirpe y localizacion infrecuentes, en
los que la USE y USE-PAAF permitieron establecer el diagnostico y la conducta terapéutica.

ENDOSCOPIA: CASO 1. Varén de 55 afios, con neurofibromatosis tipo 1 y hallazgo inci-
dental en TAC abdominal de lesion solida adyacente a vasos mesentéricos, compatible con
conglomerado adenopatico. En la USE se identifica una lesion hipoecogénica y heterogénea
de 35 x 20 mm, en la region perigastrica, distal al istmo pancreatico y adyacente a los vasos
mesentéricos. USE-PAAF y USE-BAF: proliferacion mesenquimal, congruente con neurofi-
broma. Se decide seguimiento evolutivo.

CASO 2. Varén de 67 afios con masa pulsatil abdominal. En TAC abdominal existe una masa
solida retroperitoneal que contacta con duodeno y aorta abdominal. En la USE se aprecia una
masa hiperecogénica de al menos 75 mm, desde tercera porcion duodenal, adyacente al rifion
derecho y a la columna vertebral, sin captacion al Doppler color. USE-PAAF y USE-BAF:
fragmentos de estroma fibrilar mixoide que sugieren una neoplasia mesenquimal. Se realiza
reseccion tumoral, confirmandose el diagnostico de liposarcoma desdiferenciado en la pieza
quirurgica.

COMENTARIOS: La USE y la USE-PAAF ayudan a establecer el diagnostico de las neo-
plasias mesenquimales de estirpe y localizacion infrecuentes, contribuyendo asi a la toma de
decisiones terapéuticas, como comunicamos en nuestros dos pacientes.
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P-235

DIAGNOSTICO POR ECOENDOSCOPIA DE UNA INFECCION POR FASCIOLA
HEPATICA

Garcia Gavilan, Maria Del Carmen; Sanchez Yagiie, Andrés; Romero Ordoéfiez, Maria De
Los Angeles; Rivera Irigoin, Robin; Hinojosa Guadix, Jenifer; Soria Lopez, Estela; Sanchez
Cantos, Andrés

Hospital Costa del Sol, Marbella

INTRODUCCION: La fascioliasis es una infeccion causada por el trematodo Fasciola he-
pdtica o gigantica. Su forma aguda presenta dolor abdominal, fiebre e ictericia obstructiva,
y su exposicion puede desencadenar una cirrosis hepatica. La ecoendoscopia es una técnica
diagnostica que permite realizar un estudio mas detallado del arbol biliar, por lo que podria
jugar un papel crucial en el diagnostico de este tipo de infeccion.

ENDOSCOPIA: Paciente de 19 afios sin antecedentes, que ingresa por dolor abdominal
epigastrico tipo colico no irradiado, sin fiebre, con una GOT234mg/dL, GPT124mg/dL,
BT1.1mg/dL. En la ecografia se aprecia dilatacion de la via biliar intrahepatica, colédoco de
11mm y material hiperecogénico sin sombra en su porcion mas distal. Se realiza ecoendosco-
pia que observa colédoco dilatado con dos imagenes endoluminales hiperecogénicas sin som-
bra posterior, méviles, de morfologia tubular y unos 2mm de diametro maximo, semiologia
sugerente de parasitos biliares. Se realiza CPRE con canulacién de la via biliar con precorte,
y se hacen dos pases con cesta de Dormia, que extrae dos parasitos compatibles con Fasciola
hepatica, diagnéstico que se confirma tras el estudio microbioldgico. Se completa el trata-
miento con Triclabensazol durante 10 dias, con buena evolucion y resolucion sintomatica.

COMENTARIOS: Ante una ictericia obstructiva la fasciola es uno de los diagndsticos dife-
renciales, sobre todo en zonas endémicas. La ecoendoscopia es una opcion diagndstica buena
ya que visualiza en vivo el parasito en la via biliar. La CPRE permite la extraccion directa
del mismo, reduciendo el tiempo de exposicion y el desarrollo de posibles complicaciones.
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