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SALUDO

La junta directiva de la SEED
da la bienvenida a Sevilla a todos los congresistas
de esta XXXVI 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 6 NOVIEMBRE 2014

11:00-12:00 ENTREGA DOCUMENTACION CURSO RESIDENTES

12:00-13:30 CURSO RESIDENTES (1° parte) SESION ENDOSCOPIA DIGESTIVA
ALTAY BAJA
Auditorio Italica
Coordinador: Dr. Guillermo Cacho Acosta

1. Seguimiento de Colitis Ulcerosa

Residente: Dra. Elisabeth Lopez
Adjunto coordinador: Dr. Eduardo Redondo
H. Universitario Virgen de las Nieves, Granada

2. Polipos de glandulas fandicas: actitud a seguir
Residente: Dr. Adalberto Rincon Gatica
Adjunto coordinador: Dra. M*. Angeles Pizarro Moreno
H. Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

3. Anisakidosis

Residente: Dr. Carlos Gonzélez Alayon
Adjunto coordinador: Dra. Maria Pleguezuelo Navarro
H. Universitario Reina Sofia, Cordoba

4. Capsula endoscopica en la enfermedad de Crohn ya sospechada
Residente: Dr. Alejandro Viejo Almanzor

Adjunto coordinador:  Dr. Alfredo Abraldes Bechiarelli

H. Universitario Puerta del Mar, Cadiz

5. Colonoscopia de calidad: Clasificacion de Paris en la practica
habitual

Residente: Dr. Tomas Garcia Guerrero

Adjunto coordinador:  Dr. Carlos Jiménez Jaén

Hospital Infanta Cristina, Servicio Extremerio de Salud. Badajoz

13:30-14:00 BREAK LUNCH

14:00-15:30 CURSO RESIDENTES (2° parte) SESION ENDOSCOPIA
TERAPEUTICA
Auditorio Italica
Coordinador: Dr. Fernando Alberca de las Parras

1. Polipectomia de pélipos pequeiios: pinza fria/caliente, asa fria/
caliente, mirar y no resecar: momento actual

Residente:  Dr. Lissette Altagracia Batista Pérez

Adjunto coordinador: Dra. Carme Loras

Hospital Universitari Mutua de Terrassa. Barcelona
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2. Lugar actual de las protesis esofagicas en patologia benigna
Residente: Carolina Gonzalez Arjona

Adjunto coordinador: Dr. Luis Vazquez Pedreiio

Hospital Regional de Mdlaga Carlos Haya

3. Diagnéstico y Tratamiento del GAVE
Residente:  Dra. Maria José Garcia Garcia
Adjunto coordinador:  Dr. Alvaro Teran

H. Marqués de Valdecilla. Santander

4. Protesis biliares autoexpandibles en patologia benigna: indicaciones,
evidencia

Residente:  Dra. Gemma Ibafiez Sanz

Adjunto coordinador:  Dr. Joan Gornals

H de Bellvitge. Barcelona

5. Achalasia y su tratamiento endoscopico. Cuando si y cuando no tratar
Residente: Dra. Raquel Calle Sanz

Adjunto coordinador:  Dr. Carlos Ortiz

Hospital Valme. Sevilla

15:30-16:00 ENTREGA DOCUMENTACION JORNADA

16:00-17:30 CASOS ENDOSCOPICOS 1
Auditorio Al-Andalus

Moderadores: Alberto Herreros de Tejada y Dra. Begoiia Gonzalez

CE-01 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA PERFORACION
DUODENAL POST CPRE

CPRE, PROTESIS, NOTES

Castro, Aldo; Calder6n, Angel; Diaz, Ana; Bravo, Maria Teresa;

Merino, Ainara; Orive, Victor

CE-02 DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA (DSE) EN
CONDICIONES DIFICILES: LST-NG EN COLON ASCENDENTE
CON INTENSA FIBROSIS SUBMUCOSA POR INTENTO PREVIO
DE MUCOSECTOMIA Y HEMATOMA

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Marin-Gabriel, José C.; Diaz-Tasende, José B.; Rodriguez-Alcalde, Daniel;
Loépez-Vicente, Jorge; Cancelas-Navia, Pilar; Rodriguez-Mufioz, Sarbelio;
Del Pozo-Garcia, Andrés J.; Alonso-Riafio, Marina; Colina-Ruizdelgado,

Francisco; Castellano-Tortajada, Gregorio
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CE-03 MANEJO ENDOSCOPICO INUSUAL DE FiSTULA
ESOFAGO-BRONQUIAL REFRACTARIA

CPRE, PROTESIS, NOTES

Fernandez-Urien, Ignacio; Lezaun, Roman; Miranda, Maria Del Coro;
Hernandez, Maria; Lainez, Baltasar; Vila, Juan José; Jiménez, Francisco
Javier

CE-04 UTILIDAD Y SEGURIDAD DE LA USE-PAAF EN EL
DIAGNOSTICO DE LA TROMBOSIS PORTAL TUMORAL
ECOENDOSCOPIA

Aparicio Tormo, Jos¢é Ramoén; Lopez, Eduardo; Martinez, Juan; Ruiz,
Francisco; Compaiiy, Luis; Casellas, Juan Antonio

CE-05 CAVITACION Y FISTULA ENTEROCOLICA DE GRAN
CALIBRE SECUNDARIA A ADENOCARCINOMA DE COLON
I1ZQUIERDO

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Pérez Valderas, M. Dolores; Nogales Rincon, Oscar; Ahumada Jiménez,
Adriana; Lopez Ibafiez, Maria; Padilla Suarez, Camilo; Pérez Carazo,
Leticia; Garcia Lledd, Javier; Merino Rodriguez, Beatriz; Gonzalez Asanza,
Cecilia; Menchén Fernandez-Pacheco, Pedro

CE-06 FISTULA AURICULO-ESOFAGICA TRAS ABLACION
CARDIACA: TRATAMIENTO MEDIANTE PROTESIS

CPRE. PROTESIS. NOTES

Alonso Aguirre, Pedro Antonio; Gonzalez Conde, Benito; Estévez Prieto,
Emilio; Couto Worner, Ignacio

CE-07 EXTRACCION ENDOSCOPICA DE UN DISPOSITIVO
INTRAUTERINO EN UNA COLONOSCOPIA DE CRIBADO
COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Pantale6n, Miguel; Garcia-Rodriguez, Ana; Zaffalon, Diana; Marquez,
Laura; Fernandez, Agnes; Raga, Agnes; Seoane, Agustin; Dedeu, Josép
Maria; Barranco, Luis; Riu, Faust; Alvarez, Marco Antonio

CE-08 COLOCACION DE PROTESIS BILIAR EN HIPOFARINGE
ABOCADA A ORIFICIO CUTANEO TRAS CIRUGIA URGENTE

DE NECROSIS ESOFAGICA SECUNDARIA A INGESTA DE
CAUSTICOS

CPRE. PROTESIS. NOTES

Castillo Pradillo, Marta; Nogales Rincon, Oscar; Avila Alegria, Juan Carlos;
Clemente Sanchez, Ana; Diaz Ruiz, Raquel; Lastra Andrade, Paola; Sanjuan
Acosta, Mileidis; Garcia Lledo, Javier; Merino Rodriguez, Beatriz; Gonzalez
Asanza, Cecilia; Menchén Fernandez-Pacheco, Pedro
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CE-09 ANISAKIASIS DE COLON COMO MANIFESTACION
ATIPICA

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Riu, Faust; Gimeno, Javier; Alvarez, Marco Antonio; Dedeu, Josép Maria;

Barranco, Luis; Pantaleon, Miguel; Albero, Raquel; Bory, Felipe; Seoane,
Agustin

CE-10 ABLACION ENDOSCOPICA CON RADIOFRECUENCIA
HALO 90 EN ECTASIA VASCULAR ANTRAL (GAVE)
REFRACTARIA A APC EN PACIENTE CANDIDATO A
TRASPLANTE RENAL

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

Ibéfiez Sanz, Gemma; Rivas, Laura; Consiglieri, Claudia F; Melilli,

Eduardo; Baliellas, Carme; Guardiola, Jordi; Salord, Silvia; Pons, Carles;
Gornals, Joan B.

CE-11 C.P.R.E. EN PACIENTE CON DIVERTICULO DE ZENKER
CPRE. PROTESIS, NOTES
De La Morena Madrigal, Emilio

CE-12 POLIPO SESIL GIGANTE EN COLON DERECHO JPOR
QUE REALIZAR RETROVERSION EN COLON ASCENDENTE?
COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Ramos, Felipe; Moreno, Luis; Garcia-Mayor, M* Angeles; Gento, Elena;

Gil, Cristina; Beleta, Esther; Minguillan, Javier; Matas, José Luis; Gongorra,
Andrea

17:30-18:00 COFFEE BREAK

18:00-20:00 CASOS ENDOSCOPICOS 11
Auditorio Al-Andalus

Moderadores: Fernando Alberca y José Carlos Subtil

CE-13 NEUMATOSIS QUISTICA INTESTINAL COMO HALLAZGO
INCIDENTAL

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Adéan Merino, Luisa; Fortea Ormaechea, José Ignacio; Ponferrada Diaz,

Angel; Aldeguer Martinez, Mercedes; Lozano Maya, Mar; Plaza Santos,
Rocio; Martin Chavarri, Sonia; Carrion Alonso, Gemma; Barrio Antoranz,

José; Villa, Carlos; Barceld, Marta
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CE-14 PERFORACION ESOFAGICA Y MEDIASTINITIS
POR IMPACTACION DE HUESO AFILADO: EXTRACCION
ENDOSCOPICA CON PINZAY CAPUCHON HOOD
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

Consiglieri Alvarado, Claudia F; De La Hera Justicia, Meritxell; Sanchez,

Lia Tamar; Ibafnez Sanz, Gemma; Pon, Carles; Gornals, Joan B.

CE-15 HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A UN GIST
GASTRICO TRATADA MEDIANTE ETANOLIZACION
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

Valdivielso Cortazar, Eduardo; Fernandez-Urién, Ignacio; Jiménez,

Francisco Javier; Juanmartifiena, José Francisco; Iriarte, Ainara; Cebrian,
Alba; Sainza, Elisabeth; Saldafa, Cristina; Bolado, Federico; Zozaya, José
Manuel

CE-16 DISECCION SUBMUCOSA DE LIPOMA GASTRICO
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA
Cebrian, Alba; Jiménez, Francisco Javier; Fernandez-Urien, Ignacio; Vila,

Juan José; Valdivielso, Eduardo; Iriarte, Ainara; Saldafia, Cristina; Urman,
Jesus; Sainza, Elisabeth

CE-17 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE DIVERTICULO DE
ZENKER UTILIZANDO “HOOK KNIFE”

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA

Chacchi Cahuin, Rocio; Dolz Abadia, Carlos; Vilella Martorell, Angels;
Balza Lareu, Nelly; Andreu Serra, Hernan; Escudero Roldan, Maria; Riera

Oliver, Joan; Garau Colom, Catalina; Brotons Garcia, Alvaro; Rull Murillo,

Nuria; Amado Villanueva, Natalia

CE-18 COLOCACION DE PROTESIS AUTOEXPANDIBLE
METALICA BARIATRICA EN PACIENTE CON DEHISCENCIA

DE SUTURA TRAS GASTRECTOMIA TUBULAR (SLEEVE
GASTRECTOMY)

CPRE. PROTESIS, NOTES

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

CE-19 HALLAZGOS ECOENDOSCOPICOS EN LA INFESTACION
POR ANISAKIS
ECOENDOSCOPIA
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Arranz Alvarez, Maria; Mateos Sanchez, Patricia; Martinez Sanchez, Alba;
Sanchez Ceballos, Francisco Luis; Sevilla Mantilla, Concepcion; Rey Diaz-
Rubio, Enrique; Esteban Lopez-Jamar, José Miguel

CE-20 QUISTE DE DUPLICACION DUODENAL CON PAPILA
INCLUIDA

CPRE, PROTESIS, NOTES

Iriarte, Ainara; Valdivielso, Eduardo; Sainza, Elisabeth; Cebrian, Alba;
Saldafia, Cristina; Bolado, Federico; Urman, Jesus; Ruiz Clavijo, David;

Gonzalez De La Higuera, Belén; Jiménez, Francisco J; Vila, Juan J.

CE-21 DIAGNOSTICO ATiPICO MEDIANTE CAPSULA
ENDOSCOPICA: ENFERMEDAD DE WHIPPLE
INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS
(SEDACION....)

Martinez Sanchez, Alba; Arranz Alvarez, Maria; Mateos Sanchez, Patricia;

Baki Mohamed, Walid; Asteinza Daganzo, Matilde; Esteban Lopez-Jamar,
José Miguel; Rey Diaz-Rubio, Enrique

CE-22 ULTRASONOGRAFiA ENDOSCOPICA CON CONTRASTE
(USE-C) Y CON PUNCION (USE-PAAF) EN UN CASO DE
PANCREATITIS DEL SURCO

ECOENDOSCOPIA

Romero Romero, Esteban; Pérez Carreras, Mercedes; Garrido Gallego,

Francisco; Pérez Barrios, Andrés; Lopez Martinez, Cristina; De Las Heras
Paez, Berta; Saenz Lopez, Sonia; Diaz Tasende, José; Rodriguez Mufioz,
Sarbelio; Castellano Tortajada, Gregorio

CE-23 HEMORRAGIA SEVERA DIFERIDA POST-DRENAJE
TRANSMURAL CON PROTESIS METALICA DE NECROSIS
PANCREATICA ENCAPSULADA (WOPN) TRATADA MEDIANTE
EMBOLIZACION Y NECROSECTOMIA ENDOSCOPICA POR
IRRIGACION

CPRE, PROTESIS, NOTES

Huertas Nadal, Carlos; Consiglieri, Claudia; De La Hera, Meritxell;
Séanchez, Lia Tamar; Pons, Carles; Salord, Silvia; Gornals, Joan B.
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CE-24 HEMORRAGIA DIGESTIVA RECURRENTE POR
GIST YEYUNAL EN PACIENTE CON CIRROSIS HEPATICA.
DIAGNOSTICO CON CAPSULA ENDOSCOPICA

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

Garcia, Natalia; Moreno, Oswaldo; Galvez, Consuelo; Pefia, Andrés;

Sanchiz, Vicente; Villagrasa, Rosa Ana; Mora, Francisco

CE-25 COLEDOCOLITIASIS DE GRAN TAMANO RESUELTA
MEDIANTE LA COMBINACION DE LITOTRICIA
EXTRACORPOREA Y CPRE

CPRE, PROTESIS, NOTES

Zozaya, Francisco Javier; Marra, Carlos; Enciso, Carlos; Urtasun, Leire;

Ganchegui, Idoia; Larrinaga, Jon; Orive, Aitor

CE-26 TUMORES DE INTESTINO DELGADO DIAGNOSTICADOS
MEDIANTE CAPSULA ENDOSCOPICA

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

Jamanca Poma, Yuliana; Sanchez Garrido, Ana; Pifiero, Maria Concepcion;

Mora, Ana; Acosta, Rosa; Revilla, Cristina; Pérez, Dany; Rodriguez,
Antonio

CE-27 HEMOSPRAY: UNA ALTERNATIVA EFICAZ EN LA
HEMORRAGIA DIGESTIVA INCOERCIBLE

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

Satorres Paniagua, Carla; Alonso Lazaro, Noelia; Ponce Romero, Marta;

Argiiello Viudez, Lidia; Bustamante Balén, Marco; Pons Beltran, Vicente

CE-28 COLITIS COLAGENA SEVERA Y PERFORACION POST
COLONOSCOPIA

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Muiioz Tornero, Maria; Jijon, Roxanna Elisabeth; Carrilero Zaragoza,

Gabriel; Sanchez Torres, Antonio; Anton Rédenas, Gonzalo; Alvarez
Higueras, Francisco Javier; Martinez Pascual, Cristina; Egea Valenzuela,
Juan; Alberca De Las Parras, Fernando; Carballo Alvarez, Luis Fernando
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08:30-09:40 VIDEOFORUM I
Auditorio Al-Andalus
Moderadores: Dr. Josép Llach y Enrique Pérez Cuadrado

V-01 DRENAJE TRANSGASTRICO GUIADO POR USE DE
COLECCION PERIPANCREATICA CON BYPASS ARTERIAL
INCLUIDO

ECOENDOSCOPIA

Vila, Juan J; Iriarte, Ainara; Valdivielso, Eduardo; Vallejo, Nicolau; Gonzalez

De La Higuera, Belén; Ruiz-Clavijo, David; Casi, Maria Angeles; Bolado,
Federico; Prieto, Carlos; Albéniz, Eduardo; Jiménez, Francisco Javier

V-02 RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA SOBRE VALVULA
ILEOCECAL. UTILIDAD DEL COLONOSCOPIO RETROVIEW
(REM-CR)

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Ramos, Felipe; Moreno, Luis; Gil, Cristina; Gento, Elena; Beleta, Esther; Matas,
José Luis; Minguillan, Javier; Garcia-Mayor, M* Angeles; Gongorra, Andrea

V-03 ESFINTEROTOMIA ANTEROGRADA MEDIANTE
COLANGIOSCOPIA PERORAL TRANSHEPATICA

CPRE, PROTESIS, NOTES

Sanchez-Ocafia Hernandez, Ramon; Pefias, Irene; Santos Santamarta,

Fernando; Garcia Guerrero, Tomas; Gonzalez Redondo, Guillermo; Gil
Simoén, Paula; Nufiez Rodriguez, Henar; Diez Redondo, Pilar; De La Serna
Higuera, Carlos; Pérez-Miranda Castillo, Manuel

V-04 YEYUNOSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA (YEP)
AL ASA AFERENTE PARA ENDOTERAPIA TRANSPROSTETICA
(PATENT) MEDIANTE COLANGIOSCOPIA DIAGNOSTICAY
TERAPEUTICA EN DOBLE Y DE ROUX

CPRE, PROTESIS, NOTES

Busto Bea, Victoria; Gonzalez Redondo, Guillermo; Sanchez-Ocaiia,

Ramon; Santos Santamarta, Fernando; Pefias Herrero, Irene; Diez Redondo,
Pilar; Nuiiez, Henar; Gil Simon, Paula; De La Serna-Higuera, Carlos; Pérez-
Miranda, Manuel

V-05 RESECCION DE TUMORES GASTROINTESTINALES DE
GRAN TAMANO CON ENDOLOOP: “LOOP AND LET GO”
COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Vargas Garcia, Alba L; Oriol, Miquel; Figa, Montserrat; Alburquerque,

Marco; Gonzalez-Huix, Ferran
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09:40-10:00

10:00-10:30

10:30-10:45

10:45-11:45

V-06 TRATAMIENTO DE LITIASIS COMPLEJA EN
PANCREATITIS CRONICA CALCIFICANTE (PCC) CON
LITOTRICIA ELECTROHIDRAULICA (LHE) GUIADA POR
PANCREATOSCOPIA

CPRE, PROTESIS, NOTES

Puchades Renau, Lorena; Alonso Lazaro, Noelia; Argiiello Viudez, Lidia;
Ponce Romero, Marta; Bustamante Balén, Marco; Pons Beltran, Vicente

V-07 RESECCIONES MUCOSAS ENDOSCOPICAS DIFICULTOSAS
CONSEGUIDAS GRACIAS A CAPUCHON

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Albéniz Arbizu, Eduardo; Fraile Gonzalez, Maria; Leon Brito, Helena;

Areste Anduaga, Irene; Zaiiga Ripa, Alba; Ruiz-Clavijo Garcia, David;
Estremera Arévalo, Fermin; Eguaras Ros, Javier; Pueyo Royo, Antonio;
Jiménez Pérez, Javier; Guerra Lacunza, Ana

V-08 RESOLUCION ENDOSCOPICA DE COMPLICACIONES
SECUNDARIAS A LAS PROTESIS PANCREATICAS

CPRE, PROTESIS, NOTES

Vila, Juan J; Vallejo, Nicolas; Valdivielso, Eduardo; Iriarte, Ainara; Cebrian,
Alba; Sainza, Elisabeth; Gonzalez De La Higuera, Belén; Ruiz Clavijo,
David; Eguaras, Javier; Fernandez Urién, Ifiaki; Jiménez, Francisco J.

SELECCION DE POSTERS
Hall Cupula

Moderadores : Diego Juzgado Lucas y Dr. Manuel Rodriguez Téllez

COFFEE BREAK
Cupula y Halls

INAUGURACION OFICIAL
Auditorio Al-Andalus

SYMPOSIO CASEN RECORDATI
Auditorio Al-Andalus

NUEVOS REGIMENES DE PREPARACION COLONICA
Moderador: Dr. José Luis Calleja Panero

Eficacia seguridad de las pautas cortas de preparacién para
colonoscopia

Dr. Federico Argiielles

Factores predictores de mala preparacion
Dra. Akiko Ono
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Herramientas para optimizar la preparacion para colonoscopia
Dr. Alberto Herreros de Tejada

11:45-13:25 MESA COMUNICACIONES I
Auditorio Al-Andalus

Moderadores: Lidia Argiiello y Enrique Pérez Cuadrado

CO0-01 FORMACION EXPERIMENTAL EN ENDOSCOPIA
DIGESTIVA AVANZADA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA

Fernandez, Miguel; Mateos, José Maria; Soria, Federico; Morcillo, Esther;

Boix, Jaume; Rodriguez, Sarbelio; Marin, José Carlos; Fernandez, Servando;
Santander, Cecilio; Sanchez-Margallo, Francisco Miguel

CO-02 ESTUDIO MULTICENTRICO DE SEGURIDAD EN EL
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA OBESIDAD
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

Espinet Coll, Eduardo; Nebreda, Javier; Lopez-Nava, Gontrand; Ducons,
Julio; Rodriguez Téllez, Manuel; Crespo, Javier; Marra-Lopez, Carlos

CO-03 ESTUDIO DE COSTE-EFECTIVIDAD: SEDACION POR
ENDOSCOPISTA VS ANESTESISTA EN PACIENTES ASA I-I11
INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS
(SEDACION....)

Riesco, José Maria; Garcia, Pedro; Rizo, Juana; Diaz, Antonio; Rivero,

Miguel; Manzano, Rebeca; Moya, Eloisa; Gonzalez, Rosario; Campos,
Rocio

CO-04 ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA DE RUTINA EN LA
DIVERTICULITIS AGUDA CONFIRMADA RADIOLOGICAMENTE
POR TOMOGRAFIiA COMPUTERIZADA. ;EN QUIEN Y CUANDO
ESTA INDICADA?

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Zaffalon, Diana; Riu, Faust; Alvarez, Marco Antonio; Dedeu, Josép Maria;
Pantale6n, Miguel; Bory, Felipe; Barranco, Luis; Seoane, Agustin

CO-05 HALLAZGOS EN LAS COLONOSCOPIAS REALIZADAS
AL ANO TRAS LA EXTIRPACION PREVIA DE ADENOMAS DE
ALTO RIESGO EN EL PROGRAMA DE CRIBADO DE CCR. ;SE
PUEDE ALARGAR ESTE INTERVALO?

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Gomez, Marta; Carrascosa, Juan; Basterra, Marta; Calderén, Maria Del

Rosario
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CO0-06 APRENDIZAJE EX-VIVO CLASIFICACION NICE EN
POLIPOS COLONICOS DIMINUTOS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Huerta, Alain; Bernal, Antonio; Martinez, Javier; Rodriguez, lago; Moraleja,

Irene; Navajas, Maria; Lopez, Maria; Bridet, Lionel; Rocha, Astrid; Torres,
Soraya; Cabriada, José Luis

CO-07 TRATAMIENTO DE LA DISRUPCION DUCTAL
PANCREATICA MEDIANTE PROTESIS TRANSPAPILAR:
ANALISIS DE LOS FACTORES ASOCIADOS CON EL EXITO
TERAPEUTICO

CPRE. PROTESIS. NOTES

Vila, Juan J; Ruiz-Clavijo, David; Gonzalez De La Higuera, Belén;

Valdivielso, Eduardo; Prieto, Carlos; Casi, Maria Angeles; Bolado, Federico;
Urman, Jesus; Fernandez-Urién, Ignacio; Jiménez, F°® Javier

CO-08 ;,CUAL ES LA IMPORTANCIA DE LA CURVA DE
APRENDIZAJE EN LA TECNICA DE EXTRACCION DE
COLEDOCOLITIASIS DE GRAN TAMANO (CGT) MEDIANTE
PAPILOPLASTIA CON BALON (PCB)?

CPRE, PROTESIS, NOTES

Tavio, Eduardo; Vazquez, Enrique; Rodriguez, Enrique; Gonzalez, Juan

Angel; Foruny, Jos¢ Ramon; Benita, Vicente; Defarges, Victor; Boixeda,
Daniel; Albillos, Agustin

CO-09 HISTORIA NATURAL DE LOS TUMORES QUISTICOS DE
PANCREAS: CRITERIOS CLINICOS Y ECOENDOSCOPICOS DE
MALA EVOLUCION

ECOENDOSCOPIA

Padilla Suarez, Camilo; Gonzalez Asanza, Cecilia; Merino Rodriguez,
Beatriz; Klimova, Katerina; Carbonell Blanco, Carlos; Avila Alegria, Juan
Carlos; Martinez, Helena; Nogales Rincdn, Oscar; Garcia Lledo, Javier;
Menchén Fernandez Pacheco, Pedro

CO-10 PROTESIS DE APOSICION LUMINAL: INDICACIONES Y
RESULTADOS EN PATOLOGIA BILIOPANCREATICA

CPRE, PROTESIS, NOTES

Penas Herrero, Irene; Gonzalez Redondo, Guillermo; Sdnchez-Ocana,

Ramon; Santos Santamarta, Fernando; Busto Bea, Victoria; Loza Vargas,
Andrea; Amo Alonso, Rebeca; Gil-Simoén, Paula; De La Serna Higuera,
Carlos; Pérez-Miranda, Manuel
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13:25-13:35 MINICONFERENCIA I
Auditorio Al-Andalus

Tratamiento endoscopico de la hemorragia digestiva alta
Lidia Argiiello

13:35-14:00 ESPACIO FUNDACION SEED
Auditorio Al-Andalus

14:00-15:20 ALMUERZO
Salon Albaicin

15:20-16:30 VIDEOFORUM II
Auditorio Al-Andalus

Moderadores: Angels Gines y Joaquin de la Peia

V-09 EXTRACCION GUIADA POR ECOENDOSCOPIA DE
PROTESIS METALICA DE QUISTOGASTROSTOMIA EN
POSICION RETROGASTRICA POR MIGRACION INTERNA
DIFERIDA

ECOENDOSCOPIA

Santos Santamarta, Fernando; Sanchez-Ocafia Hernandez, Ramon; Pefias

Herrero, Irene; Ruiz Adrados, Beatriz; Gil Simon, Paula; Barrio Andrés,
Jesus; Diez Redondo, Pilar; De La Serna Higuera, Carlos; Pérez-Miranda
Castillo, Manuel

V-10 SB-KNIFE JR TYPE: UN NUEVO INSTRUMENTO DISENADO
ESPECIFICAMENTE PARA LA DSE COLORECTAL

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Rodriguez Muifioz, Sarbelio; Del Pozo Garcia, Andrés; Marin Gabriel, José
Carlos; Diaz Tasende, José; Sanchez Gomez, Fernando; Pérez Carreras,
Mercedes; Castellano Tortajada, Gregorio

V-11 CIERRE ENDOSCOPICO DE FiSTULA ESOFAGICA
ANASTOMOTICA REFRACTARIA MEDIANTE TRATAMIENTO
SERIADO COMBINANDO PROTESIS ESOFAGICAS CUBIERTAS,
CLIP OVESCO®, Y HEMOCLIPS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA

Santos Santamarta, Fernando; Sanchez-Ocafia Hernandez, Ramén; Gonzalez

Redondo, Guillermo; Amo Alonso, Rebeca; Loza Vargas, Luz Andrés; Pefias
Herrero, Irene; Nufiez Rodriguez, Henar; Diez Redondo, Pilar; De La Serna
Higuera, Carlos; Pérez-Miranda, Manuel
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V-12 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE ESTENOSIS
POSTQUIRI'JRGICA DE ANASTOMOSIS COLORECTAL:
ELECTROINCISION CON IT-KNIFE Y DILATACION CON BALON
COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Gonzélez Partida, Irene; Herreros De Tejada Echanojauregui, Alberto; Pons

Renedo, Fernando; Ledn Fernandez, Carmen; Abreu Garcia, Luis E.

V-13 PROTESIS CUSTOMIZADA PARCIALMENTE CUBIERTA
BIODEGRADABLE PARA CIERRE DE FISTULA ESOFAGO-
YEYUNAL

CPRE, PROTESIS, NOTES

Gornals, Joan B; Rivas, Laura; Consiglieri, Claudia; Aranda, Humberto;

Miro, Monica; Bettonica, Carla; Botargues, Josép M; Farran, Leandre;
Galan, Maica

V-14 ABLACION DE INSULINOMA PANCREATICO MEDIANTE
INYECCION DE ETANOL GUIADA POR ULTRASONOGRAFIA
ENDOSCOPICA (USE)

ECOENDOSCOPIA

Junquera Florez, Félix; Miquel, Mireia; Martinez—bauer, Eva; Brullet,
Enric; Posada, Rodolfo; Melcarne, Luigi; Horta, Diana; Puig-Divi, Valentin;
Gallach, Marta; Campo, Rafel

V-15 TRANSECCION POST-COLECISTECTOMIA DEL
CONDUCTO HEPATICO DERECHO MANIFESTADA COMO
FUGA BILIAR REFRACTARIA: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
ENDOSCOPICO

CPRE, PROTESIS, NOTES

Gil Simén, Paula; Sanchez Ocafia, Ramoén; Pefias Herrero, Irene; Santos
Santamarta, Fernando; Gonzalez Redondo, Guillermo; Arenal, Juan José;
Diez Redondo, Pilar; De La Serna Higuera, Carlos; Nufiez, Henar; Pérez-
Miranda, Manuel

V-16 CROMOENDOSCOPIA SUBMUCOSA. UNA MODALIDAD
PARA DELIMITAR LOS EPITELIOS Y FACILITAR LA
POLIPECTOMIA

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Dolz Abadia, Carlos; Vilella, Angels; Brotons, Alvaro; Chiachi, Rocio.

16:30-17:30 SIMPOSIO NORGINE
Auditorio Al-Andalus
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CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL ;REALIDAD O UTOP{A?
Moderadora: Dra, Maite Herraiz

“Situacion actual del cribado en Espafia”
Dr. Antonio Castells

“Claves para el éxito”
Dra. Isabel Portillo

“CRC screening and post polypectomy surveillance in Japan. Update”
Dr. Takahisa Matsuda

17:30-17:50 COFFEE BREAK

17:50-19:30 MESA COMUNICACIONES II
Auditorio Al-Andalus

Moderadores: Dr. Joan Gornals, y Guillermo Cacho

CO-11 CIANOACRILATO EN SPRAY COMO ALTERNATIVA

DE TRATAMIENTO EN LAS HEMORRAGIAS DIGESTIVAS DE
DIFiCIL CONTROL

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA

Rincon Gatica, Adalberto; Alcivar Vasquez, Juan Manuel; Leon Montafiés,
Rafael; Lopez Ruiz, Teofilo; Sobrino Rodriguez, Salvador; Caballero
Gomez, Juan Antonio; Arambula Amaya, Tania Ivett

CO-12 EVALUACION DE USO DE PROCINETICO PARA
MEJORAR RENDIMIENTO DE CAPSULA ENDOSCOPICA
INTESTINO DELGADO, ENTEROSCOPIA, CAPSULA, OTROS
(SEDACION....)

Garcia Lledo6, Javier; Nogales Rincon, Oscar; Merino Rodriguez, Beatriz;
Gonzalez Asanza, Cecilia; Menchén Fernandez-Pacheco, Pedro.

CO-13 EVALUACION DE LA SEGURIDAD Y EFICACIA A
CORTO Y LARGO PLAZO DEL DRENAJE DE COLECCIONES
PANCREATICAS (CP) MEDIANTE PROTESIS METALICAS
AUTOEXPANDIBLES TOTALMENTE RECUBIERTAS (PMR):
RESULTADOS DE UN ESTUDIO MULTICENTRICO NACIONAL
ECOENDOSCOPIA

Vazquez Sequeiros, Enrique; Pérez Miranda, Manuel; Sanchez Yague,
Andrés; Gornals, Joan; Gonzalez-Huix, Ferran; De La Serna, Carlos;
Gonzalez Martin, Juan Angel; Gonzalez Panizo, Fernando; Gimeno,
Antonio; Marra-Lopez, Carlos; Castellot, Ana
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CO-14 CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS E HISTOLOGICAS
DE LAS LESIONES COLONICAS DE EXTENSION LATERAL.
ESTUDIO COMPARATIVO RIENTE/OCCIDENTE: NATIONAL
CANCER CENTER HOSPITAL EAST Y GRUPO REM DE LA SEED
COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Albéniz Arbizu, Eduardo; Fraile Gonzalez, Maria; Kaneko, Kazuhiro;
Ikematsu, Hiroaki; Pin Vieito, Noel; Alonso Aguirre, Pedro; Martinez Ares,
David; Guarner Argente, Carlos; Gargallo Puyuelo, Carla Jerusalén; Ramos
Zabala, Felipe; Soto Iglesias, Santiago

CO-15 RESECCION DE POLIPOS PEDICULADOS (PARIS Ip)
GRANDES DE COLON

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Alburquerque Miranda, Marco; Smarrelli, Antonella; Vidal Plana, Lluis;

Ledezma Frontado, Cesar; Chevarria Montesinos, Julio; Figa Francesch,
Montserrat; Gonzalez-Huix Llado, Ferran

CO-16 DRENAJE BILIAR GUIADO POR ECOENDOSCOPIA
(DBUSE) FRENTE AL DRENAJE MEDIANTE COLANGIOGRAFIA
TRANSPARIETOHEPATICA (CTPH) TRAS CPRE FALLIDA EN LA
OBSTRUCCION BILIAR NEOPLASICA

ECOENDOSCOPIA

Alcaide, Noelia; Pefias, Irene; Sanchez-Ocafia, Ramoén; Udaondo, Maria
Antonia; De La Serna, Carlos; Velayos, Benito; Del Olmo, Lourdes; Gil,
Paula; Trueba, Javier; Gonzalez, José Manuel; Pérez-Miranda, Manuel

CO-17 ESFINTEROPLASTIA PANCREATICA COMO MANIOBRA
TERAPEUTICA ENDOSCOPICA PARA TRATAMIENTO DE
PATOLOGIA PANCREATICA: PERFIL DE SEGURIDAD Y
RESULTADOS

CPRE, PROTESIS, NOTES

Vila, Juan J; Ruiz-Clavijo, David; Gonzalez De La Higuera, Belén; Valdivielso,

Eduardo; Iriarte, Ainara; Fernandez-Urién, Ignacio; Jiménez, F° Javier

CO-18 MIGRACION ESPONTANEA DE PROTESIS METALICAS
AUTOEXPANDIBLES TOTALMENTE RECUBIERTAS
INSERTADAS POR COLEDOCOLITIASIS DIFICILES CON
RESOLUCION ESTABLE DE LA OBSTRUCCION BILIAR

CPRE. PROTESIS. NOTES

Garcia-Cano, Jesus; Martinez Pérez, Teresa; Valiente Gonzalez, Laura;
Jiménez Martinez, Yolanda; Martinez Fernandez, Raquel; Vifiuelas Chicano,
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Miriam; De Gracia, Celia; Gomez Ruiz, Carmina; Morillas Arifio, Julia;
Pérez Garcia, José Ignacio; Pérez Sola, Angel

CO-19 EFECTIVIDAD, SEGURIDAD Y TOLERANCIA DE

226 PACIENTES INTERVENIDOS DE GASTROPLASTIA
ENDOSCOPICA POR METODO POSE (PRIMARY OBESITY
SURGERY ENDOLUMENAL)

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY HEMORRAGIA

Lopez-Nava Breviere, Gontrand; Bautista-Castafio, Inmaculada; Jiménez-
Baflos, Amaya; Fernandez-Corbelle, Juan Pedro

CO-20 ;HEMOS DE VIGILAR MAS ESTRECHAMENTE A LOS
PACIENTES DIABETICOS EN LOS PROGRAMAS DE CRIBADO
DE CANCER COLORRECTAL?

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Pantale6n Sanchez, Miguel Angel; Bessa, Xavier; Seoane, Agustin;

Zaffalon, Diana; Dedeu, Josép Maria; Riu, Faust; Barranco, Luis; Bory,
Felipe; Alvarez, Marco Antonio

19:30-19:40 MINICONFERENCIA 11
Auditorio Al-Andalus

“Drenaje de colecciones pancreaticas: jcual es el futuro?”
Dr. Joan Gornals

19:40 ASAMBLEA GENERAL SEED
Auditorio Al-Andalus
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08:30-10:10

MESA DE COMUNICACIONES III
Auditorio Al-Andalus

Moderadores: Dra. Cristina Carretero y Dr. Rafael Campo

CO0-21 ;SOMOS EFICACES EN EL TRATAMIENTO DE
LAS ESTENOSIS ANASTOMOTICAS EN LOS PACIENTES
TRASPLANTADOS HEPATICOS?

CPRE, PROTESIS, NOTES

Padilla Suarez, Camilo; Ahumada Jiménez, Adriana; Nogales Rincon, Oscar;

Loépez Ibafiez, Maria; Pérez Rial, Gabriel; Caballero Marcos, Arantxa;
Gonzélez Asanza, Cecilia; Garcia Lledo, Javier; Merino Rodriguez, Beatriz;

Menchén Fernandez-Pacheco, Pedro

CO0-22 MEJORAR LA CALIDAD DE LA LIMPIEZA DEL COLON
Y LA SATISFACCION DEL PACIENTE UTLIZANDO UNA
APLICACION PARA TELEFONOS MOVILES

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Lorenzo-Zuiiiga Garcia, Vicente; Moreno De Vega Lomo, Vicente; Barbera,

Marta; Boix Valverde, Jaume

C0-23 NECROSECTOMIA ENDOSCOPICA POR IRRIGACION A
TRAVES DE PROTESIS DE APOSICION LUMINAL EN NECROSIS
PANCREATICAS ENCAPSULADAS (WOPN): EXPERIENCIA
PRELIMINAR

ECOENDOSCOPIA

Gornals, Joan B; Consiglieri, Claudia; Salord, Silvia; Secanella, Lluis;

Redondo, Susana; Pons, Carles; Busquets, Juli; Pelaez, Nuria; Fabregat, Joan

CO0-24 DRENAJE DE LA VESICULA BILIAR GUIADO POR
ULTRASONOGRAFiIA ENDOSCOPICA (USE) MEDIANTE
PROTESIS DE APOSICION LUMINAL (PAL) COMO
TRATAMIENTO PALIATIVO DEFINITIVO: RESULTADOS A
LARGO PLAZO

ECOENDOSCOPIA

Pefias Herrero, Irene; Sanchez Ocafia, Ramon; Santos Santamarta, Fernando;

Busto Bea, Victoria; Loza Vargas, Andrea; Amo Alonso, Rebeca; Fernandez
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Orcajo, Pilar; Vallecillo, Maria Antonia; De La Serna Higuera, Carlos;

Pérez-Miranda, Manuel

CO-25 COMPARACION DE PINZA DE BIOPSIA PEDIATRICA VS
SPYBITE EN EL DIAGNOSTICO DE LAS ESTENOSIS BILIARES:
ESTUDIO PROSPECTIVO ALEATORIZADO

CPRE. PROTESIS, NOTES

Gonzélez-Huix Llad6, Ferran; Louvriex, Rene; Figa, Montserrat;

Alburquerque, Marco; Vargas, Alba

CO0-26 FACTORES IMPLICADOS EN LA INCIDENCIA DE
PANCREATITIS AGUDA POST-CPRE EN UN CENTRO DE
TERCER NIVEL

CPRE, PROTESIS, NOTES

Garcia Garcia, Maria José; Llerena Santiago, Susana; Alonso Martin,

Carmen; Arias Loste, Maria Teresa; Martin Ramos, Luis; Teran Lantaron,

Alvaro; De La Peia Garcia, Joaquin

CO0-27 NUEVO METODO DE LESION SUBMUCOSA ARTIFICIAL
PARA DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN MODELO
ANIMAL

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

Herreros De Tejada Echanojauregui, Alberto; Méndez, Santiago; Santos,

Martin; Hernandez, Marta; De La Revilla, Juan; Blazquez, Esther; Santiago,

José; Pons, Fernando; Tendillo, Francisco; Calleja, José Luis; Abreu, Luis

CO0-28 ESTUDIO RANDOMIZADO DE DOS REGIMENES DE
PREPARACION DE COLON EN PACIENTES DIABETICOS
COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Alvarez, Marco Antonio; Seoane, Agustin; Ibafiez, Inés Ana; Garcia-

Rodriguez, Ana; Flores, Juana; Fernandez-Clotet, Agnes; Riu, Faust; Dedeu,

Josép Maria; Barranco, Luis; Bory, Felipe; Lorenzo-Zuiiga, Vicente

CO0-29 LIGADURA ENDOSCOPICA SIN RESECCION EN
LESIONES SUPERFICIALES (MUCOSA, SUBMUCOSA) DEL
TRACTO DIGESTIVO ALTO EN PACIENTES SELECCIONADOS
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA
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10:10-10:20

10:20-10:35

10:35-11:35

11:35-12:00

Rivas, Laura; Consiglieri, Claudia F; Ibafiez-Sanz, Gemma; Salord, Silvia;
Pons, Carles; Miro, Moénica; Castellvi, Josép M; Botargues, Josép M; Galan,

Maica; Gornals, Joan B.

CO0-30 ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALON URGENTE
COMBINADA CON CAPSULA ENDOSCOPICA VISUALIZADA EN
TIEMPO REAL. ;UNA OPCION FACTIBLE EN LA HEMORRAGIA
DE ORIGEN OSCURO MANIFIESTA?

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

Pérez-Cuadrado Robles, Enrique; Bebia, Paloma; Zamora Nava, Luis
Eduardo; Martinez Andrés, Blanca; Esteban Delgado, Pilar; Rodrigo Agudo,

José Luis; Lopez Higueras, Antonio; Torrella Cortés, Emilio; Chacon

Martinez, Silvia; Shanabo, Jamal; Pérez-Cuadrado Martinez, Enrique

MINICONFERENCIA III
Auditorio Al-Andalus

“Aplicaciones de la tecnologia multimedia en el campo de la endoscopia”

Dra. Cristina Carretero

ENTREGA DISTINCIONES
Auditorio Al-Andalus

SIMPOSIO NOVEDADES TECNOLOGICAS OLYMPUS
Auditorio Al-Andalus

Nuevas Fronteras en la CPRE: Colangioscopia directa y EUS

Moderador: Dr. Enrique Vazquez Sequeiros

Ecoendoscopia diagnéstica de la via biliar en el 2014
Dra. Angels Ginés

La colangioscopia directa en la CPRE

Dr. Sarbelio Rodriguez

Rendez-vous: cémo unir USE y CPRE en la practica diaria
Dr. Manuel Pérez Miranda

COFFEE BREAK
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12:00-14:30 CURSO POSTGRADO ASGE-ESGE-SEED
Auditorio Al-Andalus

Director Curso PostGrado: Dr. Andrés Sanchez Yagiie

Endoscopic Therapy for Dysplasia/Neoplasia in Barrett’s Esophagus
Dr. Greg Ginsberg

Treatment of malignant and benign esophageal strictures

Dr. Peter Siersema

Suturas Endoscopicas: aplicaciones actuales y expectativas de futuro
R Dr. Diego Juzgado

Characteristics of newly detected advanced neoplasms within 3 years
after clean colon
Dr. Takahisa Matsuda

Endoscopic Resection of Defiant Colorectal Polyps

Dr. Greg Ginsberg

Stent placement of obstructing colorectal cancer

Dr. Peter Siersema
ENTREGA PREMIO MEJOR POSTER/CASO/COMUNICACION

14:30-14:45 CLAUSURA
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

CE-10
ABLACION ENDOSCOPICA CON RADIOFRECUENCIA HALO 90 EN ECTASIA
VASCULAR ANTRAL (GAVE) REFRACTARIA A APC EN PACIENTE CANDIDATO

A TRASPLANTE RENAL
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

Ibéafiez Sanz, Gemma; Rivas, Laura; Consiglieri, Claudia F; Melilli, Eduardo; Baliellas,
Carme; Guardiola, Jordi; Salord, Silvia; Pons, Carles; Gornals, Joan B.
Hospital Universitari De Bellvitge-1dibell, Barcelona

INTRODUCCION: La abla-
cion endoscopica de la ectasia
vascular antral géstrica (GAVE)
con argon plasma (APC), es el
tratamiento de eleccion, aunque
la ablacion por radiofrecuencia
(RFA) ha sido descrita como al-
ternativa terapéutica en casos re-
fractarios a APC con resultados
favorables.

ENDOSCOPIA: Varon de 60
afios con insuficiencia renal cro-
nica en hemodidlisis, cirrosis
hepatica compensada, anemia
ferropénica con requerimientos
transfusionales y diagnostica-
do de GAVE sin gastropatia de
la hipertension portal. Tras 17
sesiones con APC y persistir la
necesidad transfusional, se con-
sider6 realizar RFA.

Se inserto el accesorio de radio-
frecuencia con el sistema HALO90 (BARRX Medical) en el gastroscopio. En la primera
sesion, se aplicaron 31 ablaciones (12Joules/cm2/40watts), dos por area, sentido distal-proxi-
mal, duracion 29 minutos. A las 4 semanas, segunda sesion de RFA: 68 ablaciones fueron
aplicadas con la misma metodologia, duracion 36 minutos. No descripcion de complicaciones
a corto/largo plazo.

Tres meses después, la mayoria de lesiones antrales habian desaparecido; la hemoglobina
ascendio a 12g/dL sin necesidad transfusional, y el paciente pudo ser incluido en lista de
trasplante renal.

COMENTARIO: El caso clinico sugiere que la RFA con sistema HALO90 es una opcion
para pacientes con hemorragia por GAVE refractaria, y con insuficiencia renal crénica espe-
rando trasplante renal.
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CE-14
PERFORACION ESOFAGICAY MEDIASTINITIS POR IMPACTACION DE HUESO

AFILADO: EXTRACCION ENDOSCOPICA CON PINZAY CAPUCHON HOOD
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Consiglieri Alvarado, Claudia F; De La Hera Justicia, Meritxell; Sanchez, Lia Tamar; Ibafiez
Sanz, Gemma; Pons, Carles; Gornals, Joan B.
Hospital Universitari De Bellvitge-1dibell, Barcelona

INTRODUCCION: La impactacion esofagica de cuerpos extrafios es habitual en la practica
médica constituyendo una indicacion de endoscopia urgente.

ENDOSCOPIA: Paciente de 58 afios, que presentd ingesta accidental de hueso de pollo con
clinica de disfagia, dolor retroesternal irradiado a region dorsal, febricula y leucocitosis. En
TC se observo un cuerpo extrailo (25 x 3 mm) que perforaba la pared posterior esofagica con
presencia de burbujas aéreas extraluminales en mediastino. Dada su estabilidad clinica y he-
modinamica, se indico antibidticoterapia y extraccion endoscopica. Con videoendoscopio se
identificd, a 20 cm de ad, el hueso con su extremo proximal impactado en es6fago y extremo
distal libre en luz esofagica. Con pinza de dos patas se fijo el extremo distal, se desimpacto
y desplazé hacia estomago, manteniendo asi el eje/plano de la perforacion para evitar mayor
desgarro (video). Posteriormente se extrajo en bloque por un extremo con asa de polipectomia
poliédrica y con la ayuda de un capuchén Hood. Revision: cierre parcial con dos clips. TC
inmediato sin fuga de contraste. Buena evolucion, reintroduccion oral al 5° dia y transito en
1 mes normal.

COMENTARIOS: La extraccion endoscopica de cuerpos extrailos punzantes es técnicamen-
te exigente, requiere de material adecuado y valoracion individualizada segun cada caso.
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CE-15
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A UN GIST GASTRICO

TRATADA MEDIANTE ETANOLIZACION
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Valdivielso Cortdzar, Eduardo; Ferndndez-Urién, Ignacio; Jiménez, Francisco Javier;
Juanmartifiena, José Francisco; Iriarte, Ainara; Cebrian, Alba; Sainza, Elisabeth; Saldana,
Cristina; Bolado, Federico; Zozaya, Jos¢ Manuel

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: Varén de 90 afios antiagregado con un cuadro de hemorragia digestiva
alta. En una primera gastroscopia se apreciaba en cuerpo medio una lesion polipoidea de
origen submucoso de unos 4 cm, sin erosiones en su superficie. Tras empeoramiento clinico
se realizo otra gastroscopia, esclerosando con 8 cc de etoxisclerol la lesion. Se completd el
estudio mediante un TC compatible con un GIST. El paciente permaneci6 estable durante 24
horas, comenzando posteriormente con nueva HDA. Tras desestimar la cirugia, se realizé una
ecoendoscopia en la que se apreciaba una lesion dependiente de la submucosa, con areas de
necrosis, sin vaso causante del sangrado. Con el ecoendoscopio sectorial se inyectaron 1,5 ml
de alcohol absoluto sin incidencias, con buena evolucion posterior. En gastroscopia de control
a la semana la lesion habia disminuido su tamafio en un 50% aproximadamente, con un foco
de necrosis fibrinoide. A los 3 meses se hizo una gastroscopia de control en la que la lesion
habia desaparecido practicamente.

ENDOSCOPIA:

COMENTARIOS: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son los tumores mesen-
quimales mas frecuentes del tracto digestivo, apareciendo en su mayoria en el estbmago. Se
desarrollan a partir de la musculatura lisa circular y crecen en mayor medida hacia la serosa
que hacia la mucosa. En éste ultimo caso, pueden dar lugar a hemorragia digestiva alta. Su
tratamiento es quirirgico; en pacientes seleccionados puede ensayarse el tratamiento endos-
copico mediante etanolizacion guiada por ecoendoscopia.
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CASOS ENDOSCOPICOS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

CE-16

DISECCION SUBMUCOSA DE LIPOMA GASTRICO
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 18:00

Cebrian, Alba; Jiménez, Francisco Javier; Fernandez-Urien, Ignacio; Vila, Juan José;
Valdivielso, Eduardo; Iriarte, Ainara; Saldafia, Cristina; Urman, Jesus; Sainza, Elisabeth
Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: Mujer de 55 afios en seguimiento por tumoracion submucosa géstrica,
compatible con lipoma, que ha presentado aumento del tamafio en los ultimos controles.

ENDOSCOPIA: Se introduce el ecoendoscopio hasta estdmago identificando la lesion ya
conocida que en vision ecografica se comprueba que esta localizada a nivel de la submuco-
sa, bien delimitada, homogénea e hiperecogénica, de 3,5 cm de diametro mayor, en intima
relacion con la capa muscular propia. No adenopatias perilesionales. Marcamos la lesion y
procedemos a realizar corte circunferencial de forma parcial, sin incidencias, y posteriormen-
te diseccion submucosa. Tras conseguir introducir el endoscopio en la capa submucosa, y
probablemente en relacion con fibrosis, vemos en el borde proximal, una quemadura puntual
(<1 mm de calibre) de la capa muscular propia sin aparente perforacion profunda. Colocamos
sobre este area tres endoclips. Proseguimos con la diseccion comprobando como la lesion
se eleva y se va de forma integra con la pieza. Coagulamos con argén la escara y aplicamos
sucralfato sobre la misma finalizando la exploracion.

COMENTARIOS: Los lipomas géstricos representan aproximadamente el 3% de los tumo-
res gastricos benignos. Normalmente son asintomaticos, y se detectan de forma incidental en
pruebas radioldgicas o endoscopicas; no obstante los de gran tamafio pueden dar sintomas
como hemorragia, obstruccion intestinal o dolor abdominal. Se recomienda escision local en
casos sintomaticos y en lesiones asintomaticas de gran tamaiio, por el riesgo de complica-
ciones. La técnica de la diseccion submucosa endoscopica estd ganando importancia en este
campo, obteniéndose algunos resultados muy satisfactorios.
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CASOS ENDOSCOPICOS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

CE-17
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE DIVERTiICULO DE ZENKER UTILIZANDO

“HOOK KNIFE”
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Chacchi Cahuin, Rocio; Dolz Abadia, Carlos; Vilella Martorell, Angels; Balza Lareu, Nelly;
Andreu Serra, Hernan; Escudero Roldan, Maria; Riera Oliver, Joan; Garau Colom, Catalina;
Brotons Garcia, Alvaro; Rull Murillo, Nuria; Amado Villanueva, Natalia

Hospital Son Llatzer, Mallorca

INTRODUCCION: El diverticulo de Zenker se presenta con una incidencia entre 0.01% y
0.11% en poblacion sintomatica, entre las 7° y 8° décadas de la vida, siendo mas predominan-
te en los hombres. La sintomatologia incluye disfagia, regurgitacion de comida no digerida,
halitosis, neumonia aspirativa, malnutricion y pérdida de peso. El tratamiento estd indicado
para todos los pacientes sintomaticos.

CASO CLINICO: Paciente mujer de 82 afios, con disfagia progresiva y regurgitaciéon de 3
afios de evolucion. Se realizo TAC con contraste y gastroscopia evidenciando diverticulo de
Zenker en esofago cervical (40-45 mm de eje craneo-caudal) que condicionaba desplazamien-
to anterior del esofago. Por ello, se realizd una septomiotomia endoscopica utilizando la pinza
de LigaSure® sin complicaciones. Tras 2 aflos con adecuada evolucion, la paciente presento
disfagia, por lo que se realiz6 una gastroscopia evidenciando un diverticulo de Zenker, por
ello se realizo una septomiotomia utilizando el diverticulétomo (Cook), inicialmente una guia
fue insertada dentro del es6fago bajo control endoscopico. El endoscopio fue reintroducido y
la mucosa y musculo cricofaringeo fueron seccionados usando “Hook Knife”, todo ello con
una corriente Endocut a 60 Wts, ERBE ICC 200. La recuperacion posterior al procedimiento
fue 6ptima y sin complicaciones.

DISCUSION: Técnicas minimamente invasivas endoscopicas, utilizando electrocauterio,
coagulacion con argén o LigaSure®, son ttiles en pacientes con diverticulo de Zenker sin-
tomatico y que presentan multiples comorbilidades o alto riesgo quirtrgico. Las fibras del
musculo cricofaringeo pueden ser elevadas facilmente con “hook knife” y luego ser cortadas
sin aplicar presion sobre la capa adventicia.
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CASOS ENDOSCOPICOS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

CE-27
HEMOSPRAY: UNA ALTERNATIVA EFICAZ EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA

INCOERCIBLE
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Satorres Paniagua, Carla; Alonso Lazaro, Noelia; Ponce Romero, Marta; Argiiello Viudez,
Lidia; Bustamante Balén, Marco; Pons Beltran, Vicente
Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia

INTRODUCCION: El tratamiento habitual de la hemorragia digestiva alta (HDA) es eficaz
en el 85% de los casos; en el resto de casos el hemospray puede ser una alternativa eficaz.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de un varon de 59 afos que ingresa por HDA secun-
daria a ulcus duodenal. En la endoscopia inicial se objetiva una tlcera duodenal profunda de
35mm con vaso visible que se trata con adrenalina diluida. Posteriormente se trasfunden 4
unidades de concentrados de hematies con escaso rendimiento.

Se repite la endoscopia donde se objetiva la tlcera con un gran coagulo adherido y sangrado
babeante. Se inyecta adrenalina y se consigue desprender desprende el codgulo tras lavados.
Se observa sangrado activo en jet que no se controla con inyeccion de adrenalina ni con un
hemoclip, por lo que se utiliza el Hemospray. Finalmente cede el sangrado sin llegar a for-
marse la pelicula hemostasica, visualizando el vaso visible. Se intenta colocar otro hemoclip
reactivandose de nuevo el sangrado en jet, que se controla definitivamente con el Hemospray.
El paciente es dado de alta a la semana sin complicaciones.

COMENTARIOS: El hemospray puede ser una alternativa eficaz en el tratamiento endosco-
pico de la hemorragia digestiva no controlada con los métodos habituales.
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CASOS ENDOSCOPICOS

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

CE-21
DIAGNOSTICOATIPICO MEDIANTE CAPSULA ENDOSCOPICA: ENFERMEDAD

DE WHIPPLE
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Martinez Sanchez, Alba; Arranz Alvarez, Maria; Mateos Sanchez, Patricia; Baki Mohamed,
Walid; Asteinza Daganzo, Matilde; Esteban Lopez-Jamar, Jos¢ Miguel; Rey Diaz-Rubio,
Enrique

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: Conocida como lipodistrofia intestinal, se trata de una infeccion sisté-
mica cronica producida por el actinomiceto Tropheryma whippelii. Las pruebas endoscopicas
son claves en el diagnostico mostrando macréfagos con inclusiones PAS + en la muestra his-
toldgica. Aun siendo una prueba limitada por la imposibilidad de biopsia, la capsula endosco-
pica permite sospechar el diagndstico y valorar la evolucion macroscopica una vez instaurado
el tratamiento.

ENDOSCOPIA: Varén de 55 afios con uveitis bilateral y anemia ferropénica a estudio, rea-
lizandose gastroscopia y colonoscopia normales e identificando adenopatias retroperitoneales
inespecificas en TC de abdomen. Reingresa por sindrome constitucional, diarrea, hipopro-
teinemia y anemia con gastroscopia, colonoscopia, transito intestinal y TC de abdomen sin
alteraciones. Se solicita capsula endoscopica: mucosa de intestino delgado sin vellosidades,
multiples punteados blanquecinos y ndédulos que convergen formando placas. Ante sospecha
de malabsorcion, se realiza yeyunoscopia con toma de biopsia mostrando macréfagos PAS+
sugerentes de enfermedad de Whipple. Instaurado tratamiento antibidtico a largo plazo, las
capsulas endoscopicas de control muestran mucosa normal con minimo aplanamiento de ve-
llosidades.

COMENTARIOS: Producido por Tropheryma whippelii, se trata de un proceso infeccioso
cronico raro que afecta mayoritariamente al intestino delgado, pudiendo afectar otros 6rganos,
dando clinica diversa: pérdida de peso, diarrea, malabsorcion, artralgias, adenopatias, uvei-
tis, demencia... La endoscopia con biopsia es la prueba diagndstica de eleccidon mostrando
aplanamiento de vellosidades y placas amarillentas con macréfagos con inclusiones PAS+. La
capsula endoscopica, poco comun para el diagnostico de esta enfermedad, ha sido clave en
este caso. Fatal sin tratamiento, los antibidticos constituyen la base del mismo.
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CASOS ENDOSCOPICOS

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

CE-24

HEMORRAGIA DIGESTIVA RECURRENTE POR GIST YEYUNAL EN PACIENTE
CON CIRROSIS HEPATICA. DIAGNOSTICO CON CAPSULA ENDOSCOPICA
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 18:00

Garcia, Natalia;, Moreno, Oswaldo; Galvez, Consuelo; Pefia, Andrés; Sanchiz, Vicente;
Villagrasa, Rosa Ana; Mora, Francisco

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia

INTRODUCCION: Los tumores del estroma gastrointestinales (GIST) son poco frecuentes
y pueden producir episodios de hemorragia digestiva recurrente.

CASO CLINICO: Paciente de 69 afios con cirrosis hepatica VHC ChildA5, cardiopatia is-
quémica crénica y flutter auricular en tratamiento anticoagulante y antiagregante. Ingresa en
julio de 2013 por rectorragia y melenas con repercusion hemodinamica. En la gastroscopia se
observan varices esofagicas grado B-C, realizando ligadura de varices y en la colonoscopia
diverticulos. El paciente entra en programa de ligadura de varices, sin cambios en los niveles
de hemoglobina. En marzo del 2014 ingresa de nuevo por melenas y rectorragias, observando
en la gastroscopia varices grado B sin signos de sangrado, que se ligan, y diverticulosis en
la colonoscopia. Ante la recurrencia de hemorragia digestiva severa, no atribuida a los ha-
llazgos endoscdpicos previos, se realiza capsula endoscopica visualizando masa ulcerada a
nivel yeyunal sugestiva de neoplasia. En el TC abdominal se objetiva tumor yeyunal de 5 cm.
Se interviene realizandose reseccion intestinal y anastomosis termino-terminal. El estudio
anatomo-patologico revela un tumor de estroma gastrointestinal yeyunal de grado intermedio.
(Imagen 1)

CONCLUSION: En una hemorragia digestiva, si se encuentre una lesion en la gastroscopia o
en la colonoscopica que no justifica la intensidad del sangrado se debe evaluar el intestino del-
gado. La capsula endoscdpica es un método no invasivo, que permite valorar de forma segura
y eficaz el intestino delgado. Es una exploracion muy util para el diagndstico de la hemorragia
digestiva de origen no filiado y de los tumores intestinales.
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CASOS ENDOSCOPICOS

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

CE-26
TUMORES DE INTESTINO DELGADO DIAGNOSTICADOS MEDIANTE
CAPSULA ENDOSCOPICA

Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Jamanca Poma, Yuliana; Sanchez Garrido, Ana; Pifiero, Maria Concepcion; Mora, Ana;
Acosta, Rosa; Revilla, Cristina; Pérez, Dany; Rodriguez, Antonio

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca

INTRODUCCION: Los tumores del ID representan el 3%-6% de todos los tumores del trac-
to gastrointestinal (TGI) y so6lo el 0.35% de tumores malignos en general. Caso 1.Varon de 75
afios en estudio por anemia; se realiza exploracion por CE que identifica lesion polipoidea en
yeyuno que se extirpa por enteroscopia siendo el diagnostico AP: tumor neuroendocrino bien
diferenciado (G-1) de comportamiento maligno.

Caso 2. Var6n de 65 afios. Ingresa por cuadro astenia, mareos y anemizacion; en la colo-
noscopia describen datos de hemorragia digestiva baja procedente de intestino delgado y la
CE que identifica formacion vegetante y ulcerada a nivel de yeyuno con sangrado activo; es
intervenido, y el diagnostico histologico es compatible con (GIST).

Caso 3.Varon de 68 ailos, cinco afios antes, nefrectomia radical derecha por carcinoma renal.
Es remitido para estudio de HDOO. La CE del ID revel6 una lesion excavada, en yeyuno
proximal, estudio histoldgico fue compatible con metastasis de tumor renal de células claras.

Caso 4: Mujer de 52 afios con antecedente de hemicolectomia derecha por adenocarcinoma
de colon. Presenta cuadro de hemorragia digestiva grave, en la colonoscopia se observaron
restos hematicos y sangrado procedente de ID; se realiza CE identificando a nivel de yeyuno
distal sangrado activo. Es sometida a intervencion quirargica urgente, el diagndstico histolo-
gico fue metastasis de adenocarcinoma de tipo entérico.

COMENTARIO: Destacan en nuestra experiencia las metastasis en ID de tumores previos,
por lo que pensamos que es necesario descartar esta posibilidad en pacientes con HDOO y
antecedentes previos de enfermedad tumoral maligna.
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CASOS ENDOSCOPICOS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

CE-02
DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA (DSE) EN CONDICIONES DIFiCILES:
LST-NG EN COLON ASCENDENTE CON INTENSA FIBROSIS SUBMUCOSA POR

INTENTO PREVIO DE MUCOSECTOMIA Y HEMATOMA
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

Marin-Gabriel, José¢ C."; Diaz-Tasende, José B. (; Rodriguez-Alcalde, Daniel @; Lopez-
Vicente, Jorge @; Cancelas-Navia, Pilar V; Rodriguez-Mufioz, Sarbelio V; Del Pozo-Garcia,
Andrés J.M; Alonso-Riafio, Marina"; Colina-Ruizdelgado, Francisco (V; Castellano-Tortajada,
Gregorio "

@ Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; ® Hospital de Méstoles, Madrid

INTRODUCCION: Entre las indicaciones de DSE colorrectal se incluyen las neoplasias de
morfologia LST-NG de > 20 mm asi como lesiones mucosas con fibrosis. Esta fibrosis submu-
cosa suele encontrarse originalmente en los LST-NG y se intensifica cuando se toman biopsias
o se llevan a cabo intentos de reseccion, incluida la sobreelevacion de la mucosa subyacente.
La mucosectomia convencional no suele permitir la reseccion en bloque de estos tumores y la
alternativa quirargica no esta exenta de riesgos.

ENDOSCOPIA: Se presenta el caso de una paciente a quien se le detectd, en otro centro
hospitalario, una neoplasia LST-NG (flat type) de aprox. 20 mm, proximal al angulo hepatico.
Se intentd resecar la lesion mediante mucosectomia convencional. Durante la sobreeleva-
cion, present6 signo de “non-lifting” parcial y se indujo un hematoma periférico que impidio
completar el procedimiento. Debido a la morfologia de la lesion y la sospecha de fibrosis
submucosa, se planteo la realizacion de una DSE. Esta se llevo a cabo varias semanas después
utilizando endobisturies tipo Flush-knife e IT knife nano. La dificultad del procedimiento vino
dada por la localizacion de la lesion y la presencia de intensa fibrosis submucosa. Finalmente,
se logré resecar la lesion en bloque y de manera curativa (RO).

COMENTARIOS: La DSE permite resecar una neoplasia de colon técnicamente compleja.
En este caso, la lesion se hallaba localizada en colon ascendente y presentaba fibrosis sub-
mucosa intensa por sobreelevacion previa de la lesion y formacion de un hematoma yuxta-
lesional.
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CASOS ENDOSCOPICOS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

CE-05
CAVITACION Y FiSTULA ENTEROCOLICA DE GRAN CALIBRE SECUNDARIA

A ADENOCARCINOMA DE COLON IZQUIERDO
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

Pérez Valderas, M. Dolores; Nogales Rincon, Oscar; Ahumada Jiménez, Adriana; Lopez
Ibafiez, Maria; Padilla Suarez, Camilo; Pérez Carazo, Leticia; Garcia Lledo, Javier; Merino
Rodriguez, Beatriz; Gonzalez Asanza, Cecilia; Menchén Fernandez-Pacheco, Pedro
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid

INTRODUCCION: La formacion de fistulas enterocolicas es una complicacion poco fre-
cuente del carcinoma colorrectal(CCR).

ENDOSCOPIA: Mujer de 44 afios de origen colombiano que acudi6 a Urgencias en febrero
de 2014 por dolor abdominal, diarrea acuosa con mas de diez deposiciones al dia, rectorragia
ocasional y fiebre. Asociaba pérdida de 8kg de peso en los tltimos 12 meses. La exploracion
fisica fue anodina con abdomen con ruidos hidroaéreos conservados, sin masas palpables ni
signos de irritacion peritoneal. Durante el Gltimo afio, la paciente habia sido valorada en otro
centro por sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal. Aportaba informe (sin imagenes
disponibles) de TC abdominal en el que se describia engrosamiento mural en varias asas a ni-
vel de ileon distal en probable relacion con EIl. En el analisis de sangre urgente destacaba ane-
mia microcitica (Hb 6.1g/dl, VCM 49.9), con funcion renal, hepéatica e iones normales. Ante
los antecedentes de la paciente se decidio ingreso para completar estudio con colonoscopia en
la que se observo lesion ulcerada a 20 cm de margen anal que ocupaba toda la circunferencia
estenosando parcialmente la luz e impidiendo la progresion con el colonoscopio. Se introdujo
a través de la estenosis un gastroscopio convencional hasta alcanzar una gran cavidad neofor-
mativa necrdtica que comunicaba con 2 asas intestinales a través de dos fistulas enterocdlicas
de gran calibre. Las biopsias remitidas para estudio por anatomia patologica confirmaron el
diagnostico de adenocarcinoma de colon pobremente diferenciado.

COMENTARIOS: EI CCR debe estar presente en el diagnostico diferencial de los cuadros
diarreicos.
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CASOS ENDOSCOPICOS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

CE-07
EXTRACCION ENDOSCOPICA DE UN DISPOSITIVO INTRAUTERINO EN UNA

COLONOSCOPIA DE CRIBADO
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

Pantale6én, Miguel; Garcia-Rodriguez, Ana; Zaffalon, Diana; Marquez, Laura; Fernandez,
Agnes; Raga, Agnes; Seoane, Agustin; Dedeu, Josép Maria; Barranco, Luis; Riu, Faust;
Alvarez, Marco Antonio

Hospital del Mar, Barcelona

INTRODUCCION: El dispositivo intrauterino (DIU) es un método anticonceptivo de eleva-
da eficacia y escasos efectos secundarios, pero esta descrita la perforacion uterina y migracion
a Organos adyacentes, entre ellos el colon.

CASO ENDOSCOPICO: Mujer de 54 afios, con antecedente de gestacion y parto eutdcico
a los 34, portadora de un DIU hasta esa edad, a la que se le realiza una colonoscopia de cri-
bado de cancer colorrectal. En ésta se identifica a 25 cm. del margen anal, el brazo vertical
de dicho DIU enclavado en la pared, rodeado de un area de aspecto inflamatorio. Se procede
a su extraccion mediante asa de polipectomia. La paciente permanece asintomatica. Se rea-
liza TC abdominal que descarta perforacion post-procedimiento. Se da de alta y se completa
colonoscopia de cribado y control a las 2 semanas, sin observarse complicaciones en la zona
mencionada.

COMENTARIOS: La perforacion uterina y migracion tras la insercion de un DIU es poco
frecuente. Clasicamente se ha recurrido a la cirugia para su extraccion. Consideramos no obs-
tante que la extraccion endoscopica es segura y que si existe un proceso inflamatorio crénico
y el orificio es puntual, no es necesario el cierre del defecto mucoso.
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CASOS ENDOSCOPICOS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

CE-09

ANISAKIASIS DE COLON COMO MANIFESTACION ATiPICA
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

Riu, Faust; Gimeno, Javier; Alvarez, Marco Antonio; Dedeu, Josép Maria; Barranco, Luis;
Pantale6n, Miguel; Albero, Raquel; Bory, Felipe; Seoane, Agustin
Hospital del Mar, Barcelona

INTRODUCCION: La Anisakiasis es una infeccion parasitaria gastrointestinal que se pro-
duce tras la ingesta de pescado crudo. Clinicamente se presenta en forma de dolor abdominal
agudo, nduseas y vomitos o bien causar una reaccion inflamatoria si penetra en la mucosa,
habitualmente de estdémago e intestino delgado. Presentamos el caso de una paciente mujer
de 54 afios, sin antecedentes de interés y asintomatica, a la que se realiza una colonoscopia de
cribado de cancer colorectal.

ENDOSCOPIA: La mucosa mostré melanosis coli hasta ciego. A colon ascendente se apre-
cia una lesion nodular de 12 mm, de aspecto submucoso y dura al tacto. Se practico reseccion
en bloque con asa de diatermia tras elevacion con suero salino. La histologia demostro la
presencia de Anisakis simplex en la submucosa, rodeado por acimulos de eosindfilos con
ocasionales células gigantes multinucleadas.

COMENTARIOS: La infeccion por Anisakis en colon es extremadamente rara en la litera-
tura médica (<1% de los casos), pudiendo mostrar sintomas de apendicitis o de obstruccion
intestinal aguda que conllevan a intervencion quirtrgica. En nuestro caso, la sospecha se
confirmd por la ingesta asidua de boquerones en vinagre (Engraulis encrasicolus). A pesar
de la rareza de la presentacion, la reseccion endoscopica fue tanto diagnodstica como curativa.

IMAGEN:
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CASOS ENDOSCOPICOS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

CE-12

POLIPO SESIL GIGANTE EN COLON DERECHO POR QUE REALIZAR
RETROVERSION EN COLON ASCENDENTE?

Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

Ramos, Felipe; Moreno, Luis; Garcia-Mayor, M* Angeles; Gento, Elena; Gil, Cristina; Beleta,
Esther; Minguillan, Javier; Matas, José Luis; Gongorra, Andrea

HM Hospitales — Hospital Universitario HM Monteprincipe, Madrid

INTRODUCCION: Los polipos gigantes son dificiles de abordar. La reseccion fragmentada
puede ser dificil cuando la lesion tiene una parte oculta detras de un pliegue, que imposibilita
ver toda la base de implantacion. En polipos localizados en colon izquierdo, se puede utilizar
un gastroscopio para realizar la reseccion en retroversion de la zona oculta detras del pliegue.
En colon derecho esto es posible con la utilizacion de colonoscopios que permitan la retro-
flexion con facilidad.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de un varon de 54 afios con diagnostico de un poli-
po aparentemente sésil de 5 cm localizado en colon ascendente medio. Se realiza reseccion
fragmentada en 2 posiciones: aproximadamente un 50% de la lesion en vision frontal y la
otra mitad en posicion de retroversion desde ascendente proximal. Se utiliza el colonoscopio
retroview (CR) que permite un giro de 210°.

COMENTARIOS: Los polipos gigantes se pueden evaluar mejor en vision frontal y en re-
trovision. En el colon derecho es util el CR para el diagndstico y tratamiento de polipos de
gran tamafio.
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CASOS ENDOSCOPICOS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

CE-13

NEUMATOSIS QUiSTICA INTESTINAL COMO HALLAZGO INCIDENTAL
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Adan Merino, Luisa"; Fortea Ormaechea, José Ignacio®; Ponferrada Diaz, Angel ; Aldeguer
Martinez, Mercedes (; Lozano Maya, Mar (; Plaza Santos, RocioV; Martin Chavarri, Sonia‘";
Carrion Alonso, Gemma V; Barrio Antoranz, José ("; Villa, Carlos V; Barceld, Marta ("

) Hospital Infanta Leonor, Madrid; ¥ Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
Santander

INTRODUCCION: La neumatosis quistica intestinal (NQI) es una entidad infrecuente de
etiologia desconocida caracterizada por la presencia de gas en la submucosa o subserosa de
la pared intestinal.

Presentamos un caso objetivado como hallazgo incidental durante la realizaciéon de una co-
lonoscopia.

ENDOSCOPIA: Mujer de 65 anos con multiples antecedentes de interés entre los que des-
tacan obesidad, hepatopatia cronica con demencia tipo Korsakoff y secuelas de poliomielitis
infantil que la condicionan dificultad para la movilidad.

Se solicita colonoscopia por alteracion del ritmo intestinal y antecedentes familiares de primer
grado de cancer colorrectal.

Durante la endoscopia se identifica desde 60 cm de margen anal y hasta ciego, multiples
formaciones pseudopolipoideas de aspecto quistico, de superficie lisa y palida que se aplanan
hasta practicamente desaparecer con la toma de biopsias (video). La histologia refleja una
mucosa con leve inflamacion cronica e hiperplasia de las criptas.

COMENTARIOS: La NQI se clasifica en primaria, de etiologia idiopatica (15%) y secun-
daria (85%). En este caso se puede asociar a patologia aguda grave (isquemia, perforacion
u obstruccion intestinal); enfermedades gastrointestinales que cursen con disrupcion de la
mucosa o con trastorno motor y enfermedades pulmonares, infecciosas o autoinmunes.

Es importante conocer dicha entidad porque puede ser causa de neumoperitoneo que no re-
quiera intervencion quirdrgica urgente, ya que la mayor parte de los pacientes se encuentra
asintomaticos y son diagnosticados incidentalmente. Las complicaciones ocurren en el 3% de
los casos e incluyen la perforacion u obstruccion intestinal, siendo en estos casos necesaria
la cirugia.
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CE-28

COLITIS COLAGENA SEVERA Y PERFORACION POST COLONOSCOPIA
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Muiioz Tornero, Maria("; Jijon, Roxanna Elisabeth (V; Carrilero Zaragoza, Gabriel (V; Sanchez
Torres, Antonio ); Antén Rédenas, Gonzalo (; Alvarez Higueras, Francisco Javier (;
Martinez Pascual, Cristina @; Egea Valenzuela, Juan V; Alberca De Las Parras, Fernando (¥,
Carballo Alvarez, Luis Fernando

@ Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar Murcia; @ Hospital
Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier-Murcia

INTRODUCCION: Presentamos el caso clinico de una mujer de 80 afios con antecedentes
de HTA y DLP que ingresa por diarrea cronica sin productos patologicos ni fiebre junto con
pérdida de 8 kgs de peso en 4 meses. Analiticamente destacaba VSG 65, PCR 9, sin leucocito-
sis. Estudio de parasitos en heces, coprocultivos y toxina Clostridium difficile fueron negati-
vos. Hormonas tiroideas normales. Serologia de celiaquia negativa. Acude a nuestro servicio
para realizacion de endoscopia como parte del estudio durante su ingreso.

ENDOSCOPIA: Recto y sigma de aspecto normal. En colon trasverso aparecen ulceraciones
lineales cubiertas de fibrina, que al progresar con el endoscopio se vuelven mas profundas,
abigarradas y serpinginosas obligando a suspender la endoscopia en colon ascendente por
riesgo de perforacion. Se tomaron biopsias de las ulceraciones en multiples tramos.

COMENTARIOS: El estudio anatomo-patolégico
reveld colitis colagena como diagnostico. Tras la
colonoscopia la paciente comenzd con dolor abdo-
minal intenso, por lo que se hizo radiografia y TAC
abdominal urgente con neumoperitoneo. Se realizd
laparotomia exploradora sin localizar perforacion.
Postoperatorio favorable y fue dada de alta en trata-
miento con budesonida. El caso destaca por las ima-
genes inusuales de la endoscopia, dado que la mayo-
ria de las colitis coldgenas suele revelar una mucosa
macroscopicamente normal. La aparicion de disrupcion de la mucosa coldnica en forma de
ulceraciones lineales serpinginosas debe servir como signo de alarma y presagio de perfora-
cion en estos pacientes y suspender la endoscopia debido al efecto mecanico que puede causar
la insuflacion.
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CE-01
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA PERFORACION DUODENAL POST

CPRE
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

Castro, Aldo; Calderdn, Angel; Diaz, Ana; Bravo, Maria Teresa; Merino, Ainara; Orive, Victor
Hospital Universitario Basurto, Bilbao

INTRODUCCION: La perforacion durante la CPRE es una complicacion rara que ocurre
en el 0.3-0.6%. La evolucion del paciente depende de la rapidez con la que se establece el
diagnostico y se instaura el tratamiento.

CASO CLINICO-ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de una mujer de 81 afios, con diag-
néstico cancer de cabeza de pancreas irresecable e ictericia obstructiva secundaria.

Mediante CPRE se realiza esfinterotomia y se coloca protesis biliar descubierta de 6 cm, sin
dificultades técnicas.

Inmediatamente al finalizar la exploracion, la paciente presenta desaturacion, objetivandose
enfisema subcutaneo y neumoperitoneo. Tras la estabilizacion e IOT, se revisa con el gastros-
copio observandose una ulcera perforada en primera rodilla duodenal probablemente por el
apoyo del duodenoscopio durante la CPRE.

Se procede a colocar una proétesis de colon recubierta M.1. Tech de 8 cm con el extremo proxi-
mal en region antropilodrica con el fin de puentear y taponar la lesion.

En TAC se confirma la existencia de neumotdrax que requiere de colocacion de tubo de dre-
naje toracico, neumoperitoneo y enfisema subcutaneo (Figura 1, Ay B).

La evolucion tras una semana es satisfactoria, iniciando la via oral. Asimismo, se corrobora la
mejoria radioldgica con la disminucion del neumotdrax, neumoperitoneo y enfisema subcuta-
neo; ademas de la ausencia de fuga en el estudio baritado (Figura 1, C y D).

COMENTARIOS: La colocacion endoscopica precoz de protesis recubierta puede ser una
herramienta terapéutica eficaz en casos puntuales de perforacion tras un procedimiento endos-
copico, en nuestro caso CPRE.
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CE-03

MANEJO ENDOSCOPICO INUSUAL DE FiSTULA ESOFAGO-BRONQUIAL
REFRACTARIA

Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

Fernandez-Urien, Ignacio; Lezaun, Romén; Miranda, Maria Del Coro; Hernandez, Maria;
Lainez, Baltasar; Vila, Juan José; Jiménez, Francisco Javier

Complejo Hospitalario De Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: La fistula es6fago-bronquial es una complicacion poco frecuente y de
dificil manejo que se puede observar en el contexto de una neoplasia avanzada de esdfago o
tras una cirugia compleja de la zona. El tratamiento de eleccion es el endoscopico aunque, con
frecuencia, no responden y el paciente fallece por complicaciones respiratorias.

ENDOSCOPIA: Paciente con neoplasia de esofago T3N+MO tratada mediante radio y qui-
mioterapia y cirugia posterior (Ivor-Lewis). En el postoperatorio desarroll6 una fistula esofa-
go-bronquial que se tratd con SEMS cubiertas, sin éxito. Tras desechar otros tratamientos por
diversos motivos, se decide colocar en la fistula un dispositivo para cierre de comunicaciones
septales cardiacas. Inicialmente se cateterizo la fistula desde el es6fago y se paso una guia a
la via aérea. Para darle un mayor soporte al introductor del dispositivo, se realizo una bron-
coscopia en paralelo para extraer la guia por la boca del paciente. Posteriormente, se introdujo
el introductor del dispositivo en el esdfago y, en vision endoscopica, se liberd inicialmente el
extremo de la via respiratoria y posteriormente el de la via digestiva, sin incidencias. En los
controles sucesivos, no se observo desplazamiento del dispositivo y el paciente experimentd
una gran mejoria clinica que se mantuvo en el tiempo.

COMENTARIOS: El empleo de dispositivos para el cierre de comunicaciones septales car-
diacas es una alternativa a tener en cuenta en el manejo de fistulas esdéfago-bronquiales que no
responden al tratamiento convencional aunque la experiencia en este sentido es muy limitada.
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CE-06
FISTULA AURICULO-ESOFAGICA TRAS ABLACION CARDIACA: TRATA-

MIENTO MEDIANTE PROTESIS
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

Alonso Aguirre, Pedro Antonio; Gonzalez Conde, Benito; Estévez Prieto, Emilio; Couto
Worner, Ignacio
CHU A Coruria, A Corusia

INTRODUCCION: Varén de 34 afios que tras una ablacion por una fibrilacion auricular
paroxistica ingresa por sincope. Se detecta una fibrilacion auricular rapida que se revierte
con cardioversion eléctrica. Durante su ingreso presenta crisis tonico-clonicas y bajo nivel
de conciencia con TAC craneal normal. Presenta un episodio de vomito en posos de café tras
el que se realiza una endoscopia sin hallazgos relevantes. Posteriormente se repite un TAC
craneal y se objetivan embolismos aéreos, y en el estudio de imagen abdominal una fistula
auriculo-esofagica.

ENDOSCOPIA: Inicialmente se decide colocar una protesis recubierta bajo control fluoros-
copico sin insuflacion de aire, con buen resultado. A las 48 horas la protesis migra proximal-
mente colocandose una segunda protesis coaxial. A los 7 dias la protesis distal vuelve a migrar
y se decide intervenir al paciente mediante cirugia. Se realiza una endoscopia intraoperatoria
durante la reparacion de la auricula. Se identifican 2 orificios fistulosos comunicados con el
corazén sobre los que se realiza una sutura quirargica y finalmente se coloca una protesis
recubierta de proteccion. El paciente presenta un deterioro progresivo con disfuncion ventri-
cular y fallo multiorganico, falleciendo al dia siguiente.

COMENTARIOS: La aparicion de una fistula auriculo-esofagica tras una ablacion cardiolo-
gica es una complicacion poco frecuente pero muy grave. En los casos descritos en la litera-
tura se recomienda la reparacion quirtrgica, aunque es posible colocar una protesis esofagica
de manera temporal como puente a la cirugia.
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CE-18

COLOCACION DE PROTESIS AUTOEXPANDIBLE METALICA BARIATRICA EN
PACIENTE CON DEHISCENCIA DE SUTURA TRAS GASTRECTOMIA TUBULAR
(SLEEVE GASTRECTOMY)

Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Aguilar Urbano, Victor Manuel; Garcia Fernandez, Gregorio; De Sola Earle, Carlos M
Instituto de Enfermedades Digestivas de Marbella, Hospital Humanline Marbella

INTRODUCCION: La gastrectomia tubular es un tipo de cirugia bariatrica laparoscopica,
no exenta de complicaciones, siendo frecuente la dehiscencia de sutura (DS).

El tratamiento de eleccion de la DS es el cierre primario con sutura y plastia. En un importante
porcentaje de pacientes debido a la demora diagndstica, es necesario realizar un tratamiento
conservador (drenaje externo de colecciones y colocacion endoscopica de protesis).

ENDOSCOPIA: Mujer de 21 afios intervenida de cirugia Bariatrica hace 2 semanas en Egip-
to, que acude por dolor en hombro izquierdo que ha ido en aumento en la ltima semana. En
Rx torax se visualiza cavidad hidroaérea subdiafragmatica izquierda, confirmandose en TAC
gran cavidad hidroaérea que comprime camara gastrica con cambios quirtrgicos. Se coloca
drenaje percutaneo en la coleccion para su vaciamiento y se realiza gastroscopia visualizan-
dose cavidad géstrica modificada con zona estenotica subcardial con acodadura que dificulta
el paso del endoscopio. Se observa orificio fistuloso supraestenotico. Se decide colocacion de
endoprotesis metalica recubierta autoexpandible esofagica de 240 x 30 mm tipo Hanarostent
Esophagus Bariatric Surgery mediante posicionamiento con hilo guia, marcaje de piloro con
inyeccion de contraste y control radioscopico directo. La paciente evoluciono favorablemente
con resolucion de coleccion en 5 dias y buena tolerancia de la protesis.

COMENTARIOS: Seglin nuestra experiencia, las protesis bariatricas metalicas son una al-
ternativa eficaz en el tratamiento conservador de la DS en pacientes con gastrectomia tubular.

El éxito en su colocacion esta condicionado por su implantacién bajo control radioldgico
exclusivo y marcaje adecuado de referencias anatomicas.

Colocacion por radioscopia directa.
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CE-11
C.P.R.E. EN PACIENTE CON DIVERTiICULO DE ZENKER
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

De La Morena Madrigal, Emilio
Hospital Moncloa, Madrid

INTRODUCCION: Mujer de 67 afios con diverticulo de Zenker (DZ) pendiente de trata-
miento por ORL a la que se indica una CPRE. La gastroscopia confirma la existencia de un
DZ menor de 3 cm pero se fracasa en la intubacion esofagica con el duodenoscopio a pesar de
la asistencia con guia y radioscopia.

ENDOSCOPIA: Realizada bajo intubacion orotraqueal. Sobre la guia implantada con el gas-
troscopio se inserta un diverticuloscopio flexible modificado mediante la seccion de la lengiie-
ta diverticular. Una vez introducida la lengiieta esofagica sin superar el mtsculo cricofaringeo
con el segmento cilindrico del sobretubo y bajo control endoscopico frontal directo, se realiza
un giro axial de 180° del diverticuloscopio que coloca la lengiieta esofagica en posicion poste-
rior ocluyendo la boca del diverticulo. El gastroscopio es reemplazado por el duodenoscopio
con el cual se intuba el esdfago con facilidad completandose la CPRE sin incidencias.

COMENTARIOS: Las publicaciones mas antiguas acerca de la intubacion esofagica con
el duodenoscopio en pacientes con DZ que precisan una CPRE emplean un sobretubo que
condiciona el uso de duodenoscopios de pequefio calibre y canal de trabajo. Las mas recientes
emplean la asistencia con guias/catéteres para permitir el uso de duodenoscopios terapéuticos.
No obstante, resulta imposible determinar la tasa de éxitos de cada opcion. Nuestra técnica
propuesta emplea un sobretubo de gran calibre (permitiendo el uso del duodenoscopio tera-
péutico) y no exige la intubacidn total esofagica (reduciendo el riesgo de lesiones parietales).
Es reproducible y aplicable con otros endoscopios de gran calibre como los ecoendoscopios.
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CE-08
COLOCACION DE PROTESIS BILIAR EN HIPOFARINGE ABOCADA A
ORIFICIO CUTANEO TRAS CIRUGIA URGENTE DE NECROSIS ESOFAGICA

SECUNDARIA A INGESTA DE CAUSTICOS
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

Castillo Pradillo, Marta; Nogales Rincon, Oscar; Avila Alegria, Juan Carlos; Clemente
Sanchez, Ana; Diaz Ruiz, Raquel; Lastra Andrade, Paola; Sanjuan Acosta, Mileidis; Garcia
Lledo, Javier; Merino Rodriguez, Beatriz; Gonzélez Asanza, Cecilia; Menchén Fernandez-
Pacheco, Pedro

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid

INTRODUCCION: Las lesiones por ingesta causticos pueden ser potencialmente mortales y
requieren un seguimiento estrecho.

ENDOSCOPIA: Mujer de 32 afios, con trastorno limite de la personalidad, que ingresé tras
intento autolitico por ingesta de aguafuerte. En la endoscopia urgente presentaba lesiones
esofagicas correspondientes con un grado IIIA de Zargar y afectacion gastrica grave. A las
24 horas sufrié una perforacion gastrica por lo que se realizd gastrectomia total, reseccion
esofagica distal con esofagostoma cervical de descarga y yeyunostomia de alimentacion. A
los dos meses, se objetiva sinequia completa de la hipofaringe por lo que el servicio de ORL
realizé hipofaringuectomia circular y reconstruccion con injerto libre microvascular radial,
que se aboc6 a la piel infraclavicular derecha. Sin embargo, tras no conseguir una deglucién
satisfactoria, se realiz6 exploracion quirtirgica en la que se aprecid colapso del colgajo en su
parte superior, por lo que decidio en colaboracion con nuestro servicio la colocacion de una
protesis biliar entre neohipofaringe y piel, con buen resultado funcional. Se pas6 una guia
metalica a través del orificio cutaneo situado en region infraclavicular derecha, recuperandose
en hipofaringe para su extraccion oral y colocando protesis biliar cubierta de 10 x 80 mm
tutorizando el trayecto entre neohipofaringe y piel. Asi se consiguid evitar el colapso de la
neohipofaringe durante el movimiento deglutorio logrando un buen control del débito salivar,
y sirviendo dicha estrategia como puente a la cirugia definitiva. Posteriormente se realizo
cirugia de reconstruccion digestiva.

COMENTARIOS: El abordaje multidisciplinar permitio la resolucion de un problema com-
plejo con minima invasividad.
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CE-20

QUISTE DE DUPLICACION DUODENAL CON PAPILA INCLUIDA
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Iriarte, Ainara; Valdivielso, Eduardo; Sainza, Elisabeth; Cebrian, Alba; Saldafia, Cristina;
Bolado, Federico; Urman, Jesus; Ruiz Clavijo, David; Gonzalez De La Higuera, Belén;
Jiménez, Francisco J; Vila, Juan J.

Unidad de Endoscopia. Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: Los quistes de duplicacion (QD) son raros (1/10.000) y en duodeno
excepcionales (5% de QD).

ENDOSCOPIA: Paciente de 42 afios con pancreatitis cronica con reagudizacion recurrente
por pancreatolitiasis en conducto ventral. En segunda porcion duodenal encontramos conglo-
merado de pliegues con orificio amplio en porcion proximal a través del que se accede a una
cavidad quistica, sin identificar ampolla de Vater. Con la sospecha de QD y ante la patologia
de la paciente, canulamos papila minor situada por encima del QD. Colocamos protesis pan-
creatica en Santorini, a través de la que pasamos guia a conducto ventral orientandola hacia
teorica posicion de la papila mayor, comprobando que al inyectar contraste sale al QD. Pasa-
mos guia al QD pero no a luz duodenal por lo que no completamos rendezvous minor-mayor.
Asegurado el drenaje pancreatico se finaliza la CPRE. Tras dos nuevos episodios de pancrea-
titis en 3 meses, se repite colangio-RNM objetivando numerosos calculos en conducto ventral
y Santorini. Se plantea tratamiento endoscopico o quirurgico decidiéndose pancreatectomia
cefalica. En la pieza quirargica se confirma la presencia de QD con la papila mayor incluida.

COMENTARIOS: En nuestro caso la pancreatitis cronica estaba causada por la dificultad de
drenaje de la papila mayor incluida en el QD. No hemos encontrado descrito en la literatura
esta asociacion. Inicialmente intentamos asegurar el drenaje a través de papilar minor, pero
este planteaminento fue ineficaz. Ante la progresion de las litiasis y la voluntad de la paciente
de una solucién definitiva decidimos tratamiento quirdrgico.

Imagen 1.
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CE-23

HEMORRAGIA SEVERA DIFERIDA POST-DRENAJE TRANSMURAL CON
PROTESIS METALICA DE NECROSIS PANCREATICA ENCAPSULADA (WOPN)
TRATADA MEDIANTE EMBOLIZACION Y NECROSECTOMIA ENDOSCOPICA

POR IRRIGACION
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Huertas Nadal, Carlos ; Consiglieri, Claudia @; De La Hera, Meritxell @; Sanchez, Lia
Tamar @; Pons, Carles ?; Salord, Silvia®; Gornals, Joan B.®

) Hospital Universitario Dr. Josép Trueta, Girona, ? Hospital Universitari de Bellvitge-
IDIBELL, Barcelona

INTRODUCCION: La WOPN (walled-off pancreatic necrosis) se define como una colec-
cion heterogénea de necrosis pancredtica y/o peripancredtica con componente liquido y so-
lido, encapsulada, con pared definida y maduracion superior a 4 semanas derivada de una
pancreatitis aguda necrotizante. El tratamiento endoscopico suele requerir sesiones de ne-
crosectomia mecénica con complicaciones potencialmente graves, aunque con morbilidad
inferior a la cirugia.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de un varon de 69 aios con antecedentes de pancreati-
tis necrotizante medicamentosa y persistencia 4 meses después de una coleccion pancreatica
solido-quistica en cuerpo y cola de 120 x 100 mm que condicionaba compresion vascular de
la arteria esplénica y circulacion colateral. Se realizé drenaje transmural con protesis Axios
de 10 x 10 mm. A los 26 dias present6 una hemorragia grave intraquistica secundaria a pseu-
doaneurisma de la arteria gastrica izquierda que requirié embolizacion urgente. La coleccion
con abundante contenido hemorragico (Imagen 1) fue tratada mediante sesiones de lavados
enérgicos por irrigacion (Bomba OFP) con suero salino (6 sesiones, 500-700 ml/sesion; volu-
men total administrado de 4L) a través de la protesis descrita con pigtail 10Fr coaxial y catéter
nasoquistico (Imagen 2). A los 110 dias del drenaje se comprobo resolucion radiolégica de la
coleccion (Imagen 3) con migracion parcial de la protesis metalica que se extrajo finalmente
sin incidencias.

COMENTARIOS:

 El tratamiento endoscdpico de la
WOPN requiere una valoracion
previa multidisplicinar entre ci-
rujanos, radidlogos intervencio-
nistas y endoscopistas.

* La necrosectomia por irrigacion
puede ser una opcion terapéutica
util en el manejo de la hemorra-
gia severa post-drenaje transmu-
ral.
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CE-25
COLEDOCOLITIASIS DE GRAN TAMANO RESUELTA MEDIANTE LA

COMBINACION DE LITOTRICIA EXTRACORPOREA Y CPRE
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Zozaya, Francisco Javier; Marra, Carlos; Enciso, Carlos; Urtasun, Leire; Ganchegui, Idoia;
Larrinaga, Jon; Orive, Aitor
Hospital Universitario de Alava, Vitoria

INTRODUCCION: Mujer 67 afios. Colecistectomizada. Ha precisado 6 CPRE por cole-
doscolitiasis residuales (en tres de ellas colocando una protesis plastica por persistencia de
fragmentos a pesar de limpieza con balon de Fogarty y cesta Dormia). Ingresa para realizacion
de CPRE por coledocolitiasis de gran tamaiio (25 mm) objetivada mediante RMN.

ENDOSCOPIA: Se realiza CPRE objetivando via biliar dilatada (2.5 cm) y dos grandes céal-
culos (15 y 25 mm). Imagen 1. Se realiza esfinteroplastia hasta 15 mm sobre esfinterotomia
previa. Se intenta sin éxito la extraccion de las litiasis con balon de Fogarty y cesta Dormia. Se
introduce cesta litotriptora fragmentando parcialmente una de las litiasis sin poder extraerla,
por lo que se coloca drenaje nasobiliar de 7F. Se realizan lavados diarios con suero fisioldgico
con controles radioldgicos de forma periddica sin objetivar cambios del tamafio de las litiasis.

Junto al Servicio de Urologia se decide realizar litotricia extracorpérea, introduciendo con-
traste a través del drenaje localizando las litiasis y asi poder disparar unas 2.000 ondas de
choque.

Posteriormente se realiza nueva CPRE objetivando 4 defectos de replecion de entre 10 y
20 mm. Imagen 2. Se aumenta la esfinteroplastia previa hasta 17 mm, extrayendo en un
segundo tiempo todos los fragmentos con un balén de arrastre XXL y una cesta Dormia lito-
triptora. La colangiografia final es normal.

COMENTARIOS: En coledocolitiasis de gran tamafio la combinacion de litotricia extra-
corporea y CPRE puede tratarse de una alternativa eficaz. Principalmente cuando de forma
independiente no han sido resolutivas.

Imagen 1. Imagen 2.
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CE-04
UTILIDAD Y SEGURIDAD DE LA USE-PAAF EN EL DIAGNOSTICO DE LA

TROMBOSIS PORTAL TUMORAL
Casos Endoscopicos 1. 06/11/2014 16:00

Aparicio Tormo, José Ramén V; Lopez, Eduardo @; Martinez, Juan V; Ruiz, Francisco (¥,
Compaiiy, Luis V; Casellas, Juan Antonio (¥
 Hospital General Universitario de Alicante, Alicante; ¥ Hospital de Cabueiies, Gijon

INTRODUCCION: S6lo hay 3 casos publicados de USE-PAAF de la vena porta para el
diagnostico de trombosis tumoral. Presentamos tres casos en los que la USE-PAAF confirmé
la existencia de una trombosis tumoral de la vena porta en ausencia de un tumor primario
visible.

Caso 1: Mujer de 77 afios sin antecedentes de hepatopatia que ingresa por dolor abdominal.
VHC positivo. El TC muestra trombosis tumoral de la vena porta. Dudosas lesiones focales
hepaticas que no se visualizan en ecografia percutanea. La USE-PAAF confirm¢ el diagnds-
tico de hepatocarcinoma.

Caso 2: Varon de 53 ailos ingresa por dolor y fiebre de 38°. VHB tratado hace 20 afios. AFP
normal. La ECO objetiva multiples lesiones hepaticas y trombosis portal sugestiva de proceso
infeccioso con trombosis asociada. El TC no identifica lesiones hepaticas y se observa un area
mal definida en el cuerpo de pancreas con leve dilatacion del Wirsung. La USE muestra un
pancreas normal con trombosis extensa de porta. Se realiza PAAF con diagnostico de hepa-
tocarcinoma.

Caso 3: Varon de 74 afios sin antecedentes de hepatopatia remitido para USE-PAAF de ade-
nopatias mediastinicas. La USE muestra adenopatias subcarinales y trombosis portal extensa
sin lesiones focales hepaticas ni pancreaticas. Se realiza PAAF de varias adenopatias sin evi-
dencia de malignidad y del trombo de la porta que muestra la presencia de un carcinoma mal
diferenciado.

No hubo complicaciones en ninguno de los tres casos.

COMENTARIOS: La USE-PAAF es un método util y seguro para el diagndstico de la trom-
bosis tumoral de la vena porta.
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CE-19

HALLAZGOS ECOENDOSCOPICOS EN LA INFESTACION POR ANISAKIS
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Arranz Alvarez, Maria; Mateos Sanchez, Patricia; Martinez Sanchez, Alba; Sanchez Ceballos,
Francisco Luis; Sevilla Mantilla, Concepcion; Rey Diaz-Rubio, Enrique; Esteban Lopez-
Jamar, José Miguel

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: En el estudio de la patologia biliopancreatica por ecoendoscopia se debe
prestar atencion a otras posibles patologias que pueden diagnosticarse.

Presentamos el caso de una mujer de 50 afios de edad remitida por un cuadro de epigastralgia
atipica de un mes de evolucion. Se realiza una analitica que muestra discreta elevacion de
amilasa y lipasa. En la ecografia de abdomen se evidencia una lesion quistica de 5 mm en
cuerpo de pancreas. Se solicita ecoendoscopia para completar el estudio y descartar microli-
tiasis.

ENDOSCOPIA: En la ecoendoscopia se confirma existencia de barro biliar, evidenciando
de manera casual que la pared gastrica presenta en una zona (en la que endoscopicamente
existe engrosamiento de la pared) un engrosamiento de la capa 3 (submucosa) que adquiere
una morfologia en “red” o en “panal de abeja”. Al instilar agua en la cavidad géstrica se evi-
dencia la existencia de un anisakis que extraemos endoscopicamente. El estudio del parasito
confirma que se trata de un “Anisakis pegreffi”. La ecoendoscopia de control realizada 2 meses
después demostro la resolucion del engrosamiento de la pared.

COMENTARIOS: En el aio 1995 Songiir y cols describen en el GIE los hallazgos ecoen-
doscopicos de la infestacion por anisakis. Hawes, Fockens y Varadarajulu hacen referencia
a este articulo en su tratado. Presentamos las imagenes y el video del caso haciendo especial
hincapié en la especie de Anisakis que puede permanecer mas tiempo en cavidad gastrica.

Se adjuntan imagenes de USE y video de extraccion endoscopica.

BOE EEWLMRCH
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CASOS ENDOSCOPICOS

ECOENDOSCOPIA

CE-22
ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA CON CONTRASTE (USE-C) Y CON

PUNCION (USE-PAAF) EN UN CASO DE PANCREATITIS DEL SURCO
Casos Endoscopicos II. 06/11/2014 18:00

Romero Romero, Esteban; Pérez Carreras, Mercedes; Garrido Gallego, Francisco; Pérez
Barrios, Andrés; Lopez Martinez, Cristina; De Las Heras Péez, Berta; Saenz Lopez, Sonia;
Diaz Tasende, Jose; Rodriguez Mufioz, Sarbelio; Castellano Tortajada, Gregorio

Hospital 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: La pancreatitis del surco (PS), también llamada “distrofia quistica duo-
denal”, es una forma rara de pancreatitis cronica (PC), relacionada con la presencia de un
pancreas aberrante duodenal y abuso de alcohol. Suele presentarse como una seudomasa en
la encrucijada duodeno-pancredtica, dificil de diferenciar de un adenocarcinoma pancreatico.
Presentamos un caso de PS en una mujer de 48 afios con sospecha radioldgica de tumor en
la cabeza del pancreas, en la que la USE-C y la USE-PAAF sirvieron para establecer el diag-
nostico.

ENDOSCOPIA: En la USE la cabeza pancreatica aparecia globulosa, con cambios de pan-
creatitis cronica y dilatacion del Wirsung, asi como afilamiento del colédoco distal y lesiones
quisticas dependientes de la capa muscular duodenal (video 1). No se detectaron areas sospe-
chosas en la USE-C (video 1). La USE-PAAF permitio descartar malignidad, confirmar PC, y
obtener liquido de las lesiones duodenales, todo ello concluyente con PS (video 2).

COMENTARIOS: Aunque el diagndstico definitivo de la PS requiere la reseccion quirtrgi-
ca, es posible que la USE-C y la confirmacion mediante citologia y aspirado del liquido quis-
tico duodenal (USE-PAAF), permitan dar una oportunidad al manejo conservador y deban ser
incluidas en el algoritmo diagnoéstico de esta entidad.
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VIDEOFORUM

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

V-11
CIERRE ENDOSCOPICO DE FISTULA ESOFAGICA ANASTOMOTICA
REFRACTARIA MEDIANTE TRATAMIENTO SERIADO COMBINANDO

PROTESIS ESOFAGICAS CUBIERTAS, CLIP OVESCO®, Y HEMOCLIPS
Videoforum II. 07/11/2014 15:20

Santos Santamarta, Fernando (' Sdnchez-Ocafia Hernandez, Ramon (V; Gonzalez Redondo,
Guillermo @; Amo Alonso, Rebeca (V; Loza Vargas, Luz Andrés (V; Pefias Herrero, Irene (¥,
Nfiez Rodriguez, Henar (V; Diez Redondo, Pilar V; De La Serna Higuera, Carlos V; Pérez-
Miranda, Manuel ¥

@ Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid; ¥ Hospital Clinico Universitario, Valladolid

INTRODUCCION: Las fistulas anastométicas del tubo digestivo son una grave complica-
cion. Pueden abordarse endoscopicamente mediante protesis esofdgicas cubiertas o diversas
técnicas de cierre directo, a veces mediante ensayo y error.

DESCRIPCION: Paciente de 61 afios con esofaguectomia distal y reconstruccion mediante
gastroplastia por adenocarcinoma esofagico estadio T2NOMO. Al séptimo dia presenta de-
hiscencia de sutura, con derrame pleural izquierdo. Se visualiza mediante gastroscopia dos
orificios fistulosos en la anastomosis entre esofago proximal y gastroplastia. Se coloca pro-
tesis esofagica parcialmente cubierta. Sin embargo persiste el derrame pleural, con fuga de
contraste. Se extrae la protesis esofagica endoscopicamente, colocando sobre los orificios
un clip de nitinol de gran tamafio (Ovesco®) y posteriormente una nueva protesis esofagica
totalmente cubierta. En una tercera gastroscopia una semana después por fistula persistente,
se retira la protesis y se visualiza un pequefio defecto mucoso en la linea de sutura, adyacente
al clip Ovesco® (fig. 1) Se cierra con dos hemoclips, colocando una tercera protesis metalica
parcialmente cubierta para excluir el segmento de la anastomosis. La evolucion clinica poste-
rior es favorable, documentando mediante enteroclisis la estanqueidad del cierre. Se retiran la
protesis esofagica y el clip de nitinol.

CONCLUSIONES: La contribucién de las técnicas de cierre directo al éxito del tratamiento
endoscopico combinado de las fistulas refractarias puede ser crucial cuando el sellado me-
diante proétesis sea ineficaz, como en el caso de las gastroplastias. Un pequefio defecto suscep-
tible de cierre con hemoclips fue causa (finalmente resuelta) de fistula persistente.

63



VIDEOFORUM
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V-02
RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA SOBRE VALVULA ILEOCECAL.

UTILIDAD DEL COLONOSCOPIO RETROVIEW (REM-CR)
Videoforum I. 07/11/2014 08:30

Ramos, Felipe; Moreno, Luis; Gil, Cristina; Gento, Elena; Beleta, Esther; Matas, José Luis;
Minguillan, Javier; Garcia-Mayor, M* Angeles; Gongorra, Andrea
HM Hospitales — Hospital Universitario HM Monteprincipe, Madrid

INTRODUCCION: La reseccion endoscopica mucosa (REM) es una técnica terapéutica
avanzada que se ha consolidado para el tratamiento de los pélipos complejos de colon. Las
lesiones localizadas en la valvula ileocecal son dificiles de visualizar de forma completa, y por
consiguiente su tratamiento endoscdpico puede tener menos €xito. Actualmente se dispone de
colonoscopios que permiten la retroversion con facilidad y aportan un “extra” a la terapéutica
avanzada.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Se describe la realizacion de REM con el
colonoscopio retroview (REM-CR) en poélipos localizados en la valvula ileocecal con creci-
miento retrovalvular en la cara cecal. Se utiliza este nuevo colonoscopio para realizar la retro-
version en ciego. Este endoscopio permite un giro de 210° lo que se asemeja en flexibilidad
distal a un gastroscopio. Se consigue una valoraciéon completa de toda la valvula ileocecal,
incluida una clara vision el orificio valvular y la cara “oculta” del ciego. Se presentan 2 casos
con fracaso de polipectomia convencional. En ambos casos se observa un gran crecimiento
adenomatoso en la zona retrovalvular, origen del fracaso de la primera terapéutica. La REM-
CR se realiza con garantia posicionando el endoscopio en ciego. Permite la REM fragmentada
con piezas de gran tamafio. La vision completa de la escara posibilita completar la técnica con
la utilizacion de Argon y hemoclips.

CONCLUSIONES: La REM-CR es una técnica 1til que permite realizar con garantia un
tratamiento endoscopico sobre lesiones de gran tamaiio localizadas en la valvula ileocecal.
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V-05
RESECCION DE TUMORES GASTROINTESTINALES DE GRAN TAMANO CON

ENDOLOOP: “LOOP AND LET GO”
Videoforum I. 07/11/2014 08:30

Vargas Garcia, Alba L ; Oriol, Miquel V; Figa, Montserrat @; Alburquerque, Marco ©,
Gonzélez-Huix, Ferran ¥
@ Clinica Girona, Girona; ¥ Hospital Josép Trueta, Girona, @ Hospital De Palamés, Girona

INTRODUCCION: Técnica “loop and let go: colocacion de “endoloops™ sucesivos en base
de implantacion de lesiones polipoides, sin reseccion inmediato, para inducir necrosis isqué-
mica por estrangulacion. Indicacion: lesiones submucosas sintomaticas, benignas en pacien-
tes de alto riesgo quirargico.

DESCRIPCION: Técnica de “loop and let go” en cuatro tumores mucosos/submucosos, in-
traluminales benignos, sintomaticos de gran tamafio: 1 lipoma colénico y 1 pdlipo inflama-
torio de sigma con obstruccion intestinal incompleta y 1 GIST gastrico y otro duodenal con
hemorragia digestiva. En todos diagnostico previo de benignidad y necesidad de cirugia de
alto riesgo por edad avanzada o comorbilidad significativa. Reseccion endoscopica mediante
colocacion de endoloops sucesivos, en endoscopias repetidas cada 2-7 dias hasta comprobar
necrosis completa del tumor. Cuando la base de implantacion de la lesion es mas laxa, elastica
y delgada, el efecto de estrangulacion es mayor requiriendo menos endoloops: lipoma 1 en-
doloop, polipo fibroide inflamatorio 2 endoloops, GISTs 3 y 4 endoloops. Reseccion segura,
completa y efectiva en 3 de 4 casos.

CONCLUSIONES: La técnica de “loop and let go” permite resecar lesiones intramurales
submucosas benignas sintomaticas de gran tamafio de forma segura y efectiva en casos de
riesgo quirurgico alto. El grosor y elasticidad de la base de la lesion se relaciona con nimero
de endoloops necesarios. Si es factible es mas rapida y segura que la DSE.
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V-07
RESECCIONES MUCOSAS ENDOSCOPICAS DIFICULTOSAS CONSEGUIDAS

GRACIAS A CAPUCHON
Videoforum I. 07/11/2014 08:30

Albéniz Arbizu, Eduardo; Fraile Gonzalez, Maria; Leon Brito, Helena; Areste Anduaga,
Irene; Zuiiiga Ripa, Alba; Ruiz-Clavijo Garcia, David; Estremera Arévalo, Fermin; Eguaras
Ros, Javier; Pueyo Royo, Antonio; Jiménez Pérez, Javier; Guerra Lacunza, Ana

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: Los capuchones plésticos se utilizan en endoscopia desde hace més de
dos décadas.

Ofrecen diversas ventajas como la mejora en la visualizacion, manteniendo una correcta dis-
tancia a las lesiones, suavizan pliegues, estabilizan la posicion del endoscopio, permiten ali-
near la zona a tratar con el canal de trabajo y aumentan la capacidad de succion, entre otras.

DESCRIPCION: Presentamos 6 casos de resecciones dificiles exitosas gracias a la utiliza-
cién de un capuchon blando (Disposable distal Attachment D-201. Olympus ®. Japan).

Caso 1: Adenoma en segunda porcion duodenal. Hemostasia preventiva.
Caso 2: Adenoma en vertientes craneal y caudal de la valvula ileocecal (VIC).

Caso 3: Adenoma sobre la VIC remitido tras un intento de reseccion previa en el que se rese-
caron unos 4 cm de pdlipo.

Caso 4: Adenoma plano de 40 x 30 mm que se extendia por la vertiente colonica de la VIC y
que afectaba al 90% de la circunferencia de los 15-20 mm distales del ileon.

Caso 5: Adenoma velloso en la union recto-sigmoidea que provocaba diarrea acuosa. Hemos-
tasia con clip tras sangrado arterial.

Caso 6: Adenoma con displasia de alto grado en recto distal con extension hasta la linea
pectinea.

CONCLUSIONES: El uso de ca-
puchones facilita la reseccion de po-
lipos complejos, que anteriormente
eran considerados como clara indica-
cién quirdrgica.

Suponen una herramienta de gran
ayuda para la realizacion de la he-
mostasia preventiva o urgente.

Pese a que no existen estudios con-
trolados en estos supuestos, conside-
ramos muy recomendable la gene-
ralizacion de su uso en resecciones

Caso 4. complejas.
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V-10
SB-KNIFEJRTYPE: UNNUEVO INSTRUMENTO DISENADO ESPECIFICAMENTE

PARA LA DSE COLORECTAL
Videoforum II. 07/11/2014 15:20

Rodriguez Muiioz, Sarbelio; Del Pozo Garcia, Andrés; Marin Gabriel, José Carlos; Diaz
Tasende, José; Sanchez Gomez, Fernando; Pérez Carreras, Mercedes; Castellano Tortajada,
Gregorio

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Las caracteristicas de la pared del colon dificulta la realizacion de una
diseccion submucosa endoscopica (DSE) en este 6rgano. Con el fin de reducir estas dificulta-
des se desarrollan continuamente nuevas herramientas que pretenden simplificar el procedi-
miento y reducir la incidencia de perforaciones. EI SB-knife Jr. es un instrumento desarrollado
para mejorar la seguridad y velocidad de la diseccion durante la DSE colorrectal.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Se muestra el caso de una paciente con una
neoplasia colorrectal de morfologia LST-G homogéneo, de aprox. 25 mm de diametro. Se
1levo a cabo el corte circunferencial alrededor de la lesion utilizando endobisturi tipo Flush-
knife de 1,5 mm.

La fase de diseccion se realizo con SB-knife Jr. Este bisturi tiene forma de tijeras La longitud
de y apertura maxima del instrumento es de 3.5 y 4.5 mm respetivamente, e incorpora un
electrodo central de 1.2 mm rodeado de una cobertura con aislante eléctrico. Sélo el tejido
capturado por las tijeras puede ser cauterizado.

El procedimiento duré 230 min. y no se produjeron complicaciones durante la DSE. La neo-
plasia se reseco en bloque. El estudio histologico demostrd la presencia de un adenoma tu-
bular con DAG. La reseccion mostrd ausencia de afectacion por la displasia de los margenes
laterales y profundo (RO).

CONCLUSIONES: El SB-knife Jr. es un nuevo endobisturi seguro y eficaz para la realiza-
cion de DSE colorrectal. Su forma permite realizar hemostasia y diseccion al mismo tiempo y
previene la perforacion al estar todo el cuerpo del mismo aislado completamente.
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V-12
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE ESTENOSIS POSTQUIRURGICA DE
ANASTOMOSIS COLORECTAL: ELECTROINCISION CON IT-KNIFE Y

DILATACION CON BALON
Videoforum II. 07/11/2014 15:20

Gonzélez Partida, Irene; Herreros De Tejada Echanojauregui, Alberto; Pons Renedo,
Fernando; Ledn Fernandez, Carmen; Abreu Garcia, Luis E.
Hospital Universitario Puerta De Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: Presentamos el caso de un vardn de 62 afios sometido a proctosigmoi-
dectoia con anastomosis colorectal por neoplasia rectal. Por estenosis de la misma el paciente
presenta varios cuadros suboclusivos. Se realiza dilataciéon con balon en al menos dos sesio-
nes 15 mm. Tras ello el paciente continua con clinica suboclusiva por lo que se decide llevar
a cabo la técnica que se describe a continuacion.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Se trata de la realizacién de varios cortes
radiados en la estenosis con cuchillo de corte y electrocoagulacion (I7-Knife). Tras ello, se
procede a realizar dilatacion estenosis con balon de dilatacion, con diametros de 15, 16 y
17 mm, comprobandose la posterior permeabilidad al paso del colonoscopio. Se revisa a los 3
meses con nueva colonoscopia con resolucion de la estenosis.

CONCLUSIONES: En las estenosis postquirurgicas colonicas la técnica endoscopica de
eleccion es la dilatacion con baloén. En la mayoria de los casos, la realizacion de varias se-
siones solventa el problema. Los casos refractarios, son enviados de nuevo a cirugia. Sin
embargo la realizacion de la técnica que nosotros describimos creemos que deberia tenerse
en cuenta en dichos casos. Aunque las series de casos son escasas y de pocos pacientes, la
experiencia predice que se trata de una técnica eficaz y segura.

68



VIDEOFORUM

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

V-16
CROMOENDOSCOPIA SUBMUCOSA. UNA MODALIDAD PARA DELIMITAR

LOS EPITELIOS Y FACILITAR LA POLIPECTOMIA
Videoforum II. 07/11/2014 15:20

Dolz Abadia, Carlos; Vilella, Angels; Brotons, Alvaro; Chiachi, Rocio
Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca

INTRODUCCION: Cromoendoscopia se define como la aplicacién tépica de colorantes con
el objetivo de remarcar las caracteristicas propias de los tejidos El colorante mas utilizado en
patologia coldnica es el indigo carmin. La técnica clasica consiste en tefiir una lesion inyec-
tando mediante un catéter spray.

La inyeccion de indigo carmin en la submucosa es una variante de la modalidad clasica. La
inyeccion de una solucion en la capa submucosa produce un abombamiento que no aparece si
se inyecta en la capa muscular. Afiadir indigo carmin a la solucion inyectada colorea el habon
creado y garantiza que la capa inyectada es la submucosa. Ello protege del riesgo de perfora-
cion al realizar una polipectomia.

Aunque el Indigo carmin es muy utilizado en la técnica de la Diseccion Endoscopica Submu-
cosa, no esta estandarizada su técnica ni existe demasiada informacioén sobre como, cuando
y donde utilizarlo.

OBJETIVO: Establecer la técnica de la cromoendoscopia submucosa, composicion de la
solucion y los beneficios que ofrece en la reseccion de lesiones de colon y recto.

MATERIAL Y METODO:

Sustancia y material Dosis /medida Observaciones

Suero fisiologico 100 ml Mas practico que ir cargando jeringas de
10 6 20 cc. Sirve para toda una jornada.

Adrenalina 1 mg 10 veces menor que la concentracion
con fines hemostaticos. Remarca los
epitelios mas vascularizados.

Indigo Carmin 0,4 cc de una soluciéon al 0,8% | Tomo azulado “pastel” suficiente para
los objetivos deseados.

Aguja de inyeccion 25G Mayor diametro: fuga de la solucion por
el oficio de puncion.

RESULTADOS: Durante las proyecciones de video se comentaran las recomendaciones so-
bre los pasos a seguir durante la técnica de inyeccion, la justificacion a dichas recomendacio-
nes y los efectos beneficiosos que se obtienen.

CONCLUSIONES: La cromoendoscopia submucosa delimita y caracteriza mejor los di-
ferentes epitelios. Determina la morfologia de la base de implantacion de las lesiones. Hace
posible una polipectomia imposible. Asegura la seccion por el plano submucoso. Facilita la
deteccion de una perforacion.
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V-03
ESFINTEROTOMIA  ANTEROGRADA  MEDIANTE COLANGIOSCOPIA
PERORAL TRANSHEPATICA

Videoforum I. 07/11/2014 08:30

Sanchez-Ocafia Hernandez, Ramoén; Pefias, Irene; Santos Santamarta, Fernando; Garcia
Guerrero, Tomas; Gonzalez Redondo, Guillermo; Gil Simén, Paula; Nufiez Rodriguez,
Henar; Diez Redondo, Pilar; De La Serna Higuera, Carlos; Pérez-Miranda Castillo, Manuel
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: La patologia biliar crénica es fuente importante de morbilidad en pa-
cientes con multiples cirugias abdominales. Los abordajes percutaneos, intraoperatorios o
basados en enteroscopia tienen limitaciones. Describimos una nueva técnica de esfinterotomia
anterograda mediante colangioscopia peroral transhepatica en un paciente con Y-de-Roux y
esfinteroplastia quirtrgica estenosada.

DESCRIPCION: Varon, 52 afios. Gastrectomia total con esofagoyeyunostomia Y-de-Roux
por adenocarcinoma gastrico T2N1 14 afios antes. Colecistectomia abierta con esfinteroplas-
tia quirargica y extraccion de coledocolitiasis. Tres episodios de colangitis en 7 meses tras
la colecistectomia. Por antecedentes de CPRE fallida, se practica colangiografia guiada por
ecoendoscopia. La puncion transyeyunal de la via biliar intrahepatica izquierda confirma di-
latacion extra e intrahepatica (Fig. 1A). Tras fracasar el paso transpapilar anterégrado de guia
al duodeno se realiza hepaticoyeyunostomia con protesis metalica autoexpandible cubierta
(PMAC). Se realiza colangioscopia anterograda pasando un gastroscopio transnasal a través
de la PMAC hepaticoyeyunal. La esfinteroplastia quirurgica esta sellada por tejido cicatricial.
Se diseca la papila con needle-knife bajo colangioscopia y escopia, pasando una guia a duo-
deno. Se intercambia sobre guia el gastroscopio por duodenoscopio, insertando una segunda
PMAC a través de la primera y liberandola en posicion transpapilar (Fig. 1B). Se reintroduce
el gastroscopio transnasal a través de ambas PMAC hasta duodeno, completando la esfin-
terotomia endoscopica con needle-knife sobre la PMAC transpapilar mediante retroflexion
(Fig. 1C). No se registraron complicaciones. Cinco meses después el paciente se encuentra
asintomatico, pendiente de retirada de protesis.

CONCLUSIONES: Las anastomosis con PMAC guiadas por ecoendoscopia permiten solu-
ciones a medida y poco invasivas en pacientes anatémica, técnica y clinicamente complejos.

-
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V-04
YEYUNOSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA (YEP) AL ASA AFERENTE
PARA ENDOTERAPIA TRANSPROSTETICA (PATENT) MEDIANTE

COLANGIOSCOPIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA EN DOBLE Y DE ROUX
Videoforum I. 07/11/2014 08:30

Busto Bea, Victoria; Gonzalez Redondo, Guillermo; Sanchez-Ocafia, Ramoén; Santos
Santamarta, Fernando; Pefias Herrero, Irene; Diez Redondo, Pilar; Nufiez , Henar; Gil Simon,
Paula; De La Serna-Higuera, Carlos; Pérez-Miranda, Manuel

Hospital Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: Cuando es imposible acceder por enteroscopia al asa aferente, el acceso
percutaneo transentérico mediante cirugia o mediante la insercion temporal de una protesis
metalica actuando como trocar (PATENT) permiten la CPRE. Presentamos una triple modifi-
cacion del PATENT empleando a) colangioscopia transhepatica anterograda en vez de ente-
roscopia para realizar YEP; b) protesis de aposicion luminal (PAL) en vez de convencional;
y ¢) colangioscopia via PATENT, en un paciente con nueve laparotomias y doble Y-de-Roux
(gastroyeyunostomia y hepaticoyeyunostomia) que impideron el acceso retrogrado a via biliar
mediante enteroscopia. Se desestim6 la décima laparotomia, pese a tener sepsis biliares reci-
divantes y hepatolitiasis demostrada por resonancia.

DESCRIPCION: Intervencion en tres tiempos. Primero: Hepatico-yeyunostomia guiada por
ecoendoscopia (HYE), insertando doble protesis metalica cubierta solapada desde yeyuno
adyacente a gastroyeyunostomia hasta via intrahepatica izquierda y hepatico-yeyunostomia
quirargica (HYQ). Segundo: Colangioscopia transhepatica anterégrada con gastroscopio
transnasal a través de HYE y HYQ hasta asa aferente para practicar YEP. Al no lograrse
transiluminacion, se dirige puncion percutanea del asa aferente mediante ecografia, instilando
liquido por el gastroscopio. Tras dilatar trayecto de puncion, se practica YEP insertando PAL
percutanemente al asa aferente. Tercero: Colangioscopia percutanea retrograda via PATENT a
través de PAL. Se dilata estenosis dominante del hepatico derecho, demostrando ausencia de
hepatolitiasis por colangioscopia.

CONCLUSIONES: La solucion endoscopica de este caso anatdmicamente complejo con
morbilidad grave secundaria a patologia biliar no susceptible de tratamiento convencional
ilustra las sinergias entre las anastomosis USE-guiadas, el acceso percutaneo transentérico,
los nuevos disefios y aplicaciones de las protesis metalicas y la colangioscopia terapéutica
directa.
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V-06
TRATAMIENTO DE LITIASIS COMPLEJA EN PANCREATITIS CRONICA
CALCIFICANTE (PCC) CON LITOTRICIA ELECTROHIDRAULICA (LHE)

GUIADA POR PANCREATOSCOPIA
Videoforum I. 07/11/2014 08:30

Puchades Renau, Lorena; Alonso Léazaro, Noelia; Argiiello Viudez, Lidia; Ponce Romero,
Marta; Bustamante Balén, Marco; Pons Beltran, Vicente
Hospital Universitari I Politécnic La Fe, Valencia

INTRODUCCION: El dolor abdominal por PCC puede ser secundario a la hiperpresion
generada por la obstruccion ductal por las litiasis.

El tratamiento puede ser endoscopico (asociando litotricia extracorpérea) o quirargico. La
colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE) tiene una eficacia limitada debido
a la presencia de estenosis y a las litiasis complejas (> 5 mm); por ello la LHE guiada por
pancreatoscopia puede ser un instrumento util.

En nuestro centro se han realizado 4 pancreatoscopias, 3 de ellas con LHE.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Presentamos el caso de una mujer de 47 afios
con dolor cronico por PCC. En la primera CPRE, se observo una estenosis franqueable en la
cabeza y una litiasis de 15 mm en el cuerpo pancreatico. Tras la esfinterotomia pancreatica y
dilatacion de la estenosis se fracaso en extraer la litiasis, insertandose una protesis plastica.

Enuna segunda CPRE se retiro la protesis y se realizo esfinteroplastia con balon de 10 mm. Se
introdujo el pancreatoscopio (Spyglass Direct Visualizatin System; Boston Scientific) irrigan-
do la via pancreética con suero salino y enfrentando la litiasis. Bajo vision directa se introdujo
la sonda de LHE (Autholith; Northgate Technologies) y se aplicaron 694 ondas de choque a
una potencia de 50-100W, consiguiendo la fragmentacion y extraccion parcial de la litiasis.

Unos meses después se repitio6 el procedimiento (pancreatoscopia y LEH, 128 ondas, 100 w),
consiguiendo la limpieza completa. La paciente estd asintomatica tras 9 meses de seguimiento.

CONCLUSIONES: La LHE guiada por pancreatoscopia puede ser un tratamiento seguro y
eficaz de las litiasis complejas.
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V-08
RESOLUCION ENDOSCOPICA DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LAS

PROTESIS PANCREATICAS
Videoforum 1. 07/11/2014 08:30

Vila, Juan J @; Vallejo, Nicolas @; Valdivielso, Eduardo ; Iriarte, Ainara "; Cebrian, Alba ",
Sainza, Elisabeth ; Gonzélez De La Higuera, Belén V; Ruiz Clavijo, David V; Eguaras,
Javier ¥; Fernandez Urién, Ifiaki (V; Jiménez, Francisco J

@ Unidad de Endoscopia. Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; @ Complejo
Hospitalario Universitario, Santiago de Compostela

INTRODUCCION: La insercion de protesis pancreatica se realiza con mayor frecuencia.
Desde 2009 colocamos 192 protesis terapéuticas y 113 profilacticas. Las complicaciones se-
cundarias: migracion externa (1 caso) e interna (5 casos), rotura de la protesis durante el re-
cambio (2 casos), dolor por hiperdistension o malposicion (3 casos) y perforacion pancredtica
por hiperextension de la protesis (1 caso). Todas estas complicaciones las hemos resuelto
endoscopicamente utilizando diferentes técnicas.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Migracién interna: utilizamos la técnica
Lasso en 3 casos (enhebramos asa de 5F sobre guia introducida en el conducto pancreatico
por dentro o en paralelo a la protesis y pasamos el asa sobre la guia hasta el extremo distal de
la proétesis, la manipulamos hasta enlazar la protesis y conseguir extraerla dejando la guia in
situ), y extraccion con Dormia en 2 casos (introducimos cesta Dormia sobre guia atrapando
la protesis migrada). La primera es muy util en migracion interna de protesis en pancreas nor-
mal, la segunda en pancreatitis cronica. Rotura prétesis: se comporta como una migracion
interna. La hemos resuelto mediante técnica Lasso. Dolor por hiperdistension: ocurre cuan-
do se hace una dilatacion excesiva de una estenosis ductal introduciendo demasiadas protesis.
Se resuelve extrayendo una protesis. Perforacion pancreatica por hiperextensién: compli-
cacion muy grave al rectificarse la protesis tras varias horas en el conducto. Resuelta mediante
recambio por protesis mas larga y flexible puenteando la disrupcion completa producida.

CONCLUSIONES: En el 6% de las protesis pancreaticas pueden ocurrir complicaciones
incluso graves, que pueden ser resueltas endoscopicamente mediante diferentes técnicas.
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V-13
PROTESIS CUSTOMIZADA PARCIALMENTE CUBIERTA BIODEGRADABLE

PARA CIERRE DE FISTULA ESOFAGO-YEYUNAL
Videoforum II. 07/11/2014 15:20

Gornals, Joan B ®; Rivas, Laura "; Consiglieri, Claudia "; Aranda, Humberto V; Miro,
Monica ; Bettonica, Carla"; Botargues, Josép M (; Farran, Leandre "; Galan, Maica ®

) Hospital Universitari De Bellvitge-Idibell, L’Hospitalet, Barcelona; @ H. Dir, Institut
Oncologic Catala-Idibell

INTRODUCCION: El tratamiento endoscopico mediante protesis de una fistula o dehiscen-
cia en una sutura anastomotica post-gastrectomia total es un reto. La colocacion de protesis
metalica totalmente cubierta conlleva un alto riesgo de migracion; y en caso de ser parcial-
mente cubierta, su extraccion es dificil, requiriendo habitualmente la técnica stent-in-stent.

OBJETIVO: Evaluar el uso de una protesis customizada parcialmente cubierta, para evitar su
migracion; y de material biodegradable, para prescindir de su extraccion.

MATERIAL Y METODO: Paciente de 73 afios con gastrectomia total mas esplenectomia
por adenocarcinoma gastrico (T3N1MO). En post-operatorio reciente, presentd una fistula
por dehiscencia de la sutura eséfago-yeyunal (> 1 cm didmetro). Se consideré un manejo
médico conservador, no quirtrgico, y mediante solucion endoscopica. A las 5 semanas de la
cirugia oncolégica, colocacion de protesis parcialmente cubierta biodegradable (31/25/31 mm
x 110 mm; EllaStent) por vision endoscopica y fluoroscopica, sin incidencias técnicas, con
sellaje total del orificio.

RESULTADOS: Controles posteriores a los 4 y 20 dias, con correcta posicion de la protesis
y adherencia progresiva de ambos extremos no cubiertos. Dilatacion con balon de pliegue
interno, por obstruccion parcial de su luz. Confirmacion del sellaje mediante transito baritado.
Inicio de la ingesta oral progresiva. A las 14 semanas, desaparicion endoscopica de la protesis,
s6lo mucosa granular en area previa de los extremos no cubiertos.

CONCLUSIONES: El uso de protesis parcialmente cubiertas biodegradables puede solucio-
nar algunos de los problemas que conllevan las protesis metélicas autoexpandibles.
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V-15
TRANSECCION POST-COLECISTECTOMIA DEL CONDUCTO HEPATICO
DERECHO MANIFESTADA COMO FUGA BILIAR REFRACTARIA:

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ENDOSCOPICO
Videoforum II. 07/11/2014 15:20

Gil Simoén, Paula; Sanchez Ocafia, Ramoén; Penas Herrero, Irene; Santos Santamarta,
Fernando; Gonzalez Redondo, Guillermo; Arenal, Juan José; Diez Redondo, Pilar; De La
Serna Higuera, Carlos; Nufiez, Henar; Pérez-Miranda, Manuel

Hospital Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: Las fugas més frecuentes post-colecistectomia son del mufién cistico.
Tras el fracaso del tratamiento endoscopico convencional pueden considerarse protesis bi-
liares platicas (PBP) multiples, metalicas cubiertas (PBMC), inyeccion de cianoacrilato o
cirugia.

DESCRIPCION: Fuga de alto débito en postoperatorio inmediato de colecistectomia lapa-
roscopica. Extravasacion masiva de contraste desde muiidn cistico durante CPRE, tratada con
esfinterotomia y PBP-10F al hepatico izquierdo. Re-CPRE 7 dias después por mala respuesta,
confirmando fuga de origen incierto y cambiando PBP del hepatico izquierdo al derecho.
Mejoria parcial con fuga persistente. Se practica una tercera CPRE en supino 25 dias después.
La postura del paciente permite delinear la anatomia biliar, diagnosticando una confluencia
de los hepaticos anomalamente baja. En las CPREs previas se habian confundido las ramas
segmentarias derechas con los hepaticos derecho ¢ izquierdo. La posicion de los clips inter-
pretada como cistico también habia sido erronea, identificandose en realidad clipaje del hepa-
tico derecho. Mediante colangiografia a presion se rellen6 via derecha. Tras sobrepasar con
guia y dilatar la transeccion se tutorizé temporalmente el hepatico derecho con una PBMC
previa insercion de PBP contralateral. El paciente preciso analgesia intravenosa 72 horas, sin
leucocitosis. La fuga cesd en 24 horas.

CONCLUSIONES: Merece la pena insistir con CPRE en las fugas post-colecistectomia re-
fractarias. La CPRE en supino facilité el diagnostico de una anomalia anatémica y del origen
real de la fuga, interpretado erréneamente durante CPREs en oblicuo izquierdo como del cis-
tico. La insercion contralateral de PBP permite una descompresion agresiva mediante PBMC
de lesiones proximales a la confluencia.
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V-01
DRENAJE TRANSGASTRICO GUIADO POR USE DE COLECCION

PERIPANCREATICA CON BYPASS ARTERIAL INCLUIDO
Videoforum I. 07/11/2014 08:30

Vila, Juan J; Triarte, Ainara "; Valdivielso, Eduardo V; Vallejo, Nicolau ?; Gonzéalez De La
Higuera, Belén ®; Ruiz-Clavijo, David®; Casi, Maria Angeles ®; Bolado, Federico ®; Prieto,
Carlos @; Albéniz, Eduardo (V; Jiménez, Francisco Javier

@ Unidad de Endoscopia. Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; @ Complejo
Hospitalario Universitario, Santiago de Compostela; ¥ Unidad de Via Biliar y Pdncreas.
Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: Varén de 63 afios con diseccion adrtica con trombosis de arteria mesen-
térica superior (AMS) en Mayo/2013. Bypass urgente de iliaca a AMS. Isquemia mesentérica
postoperatoria, pancreatitis y hemorragia que requieren dos reintervenciones. Ademas fistula
pancreatocutdnea y sepsis de origen abdominal. Buena evolucion posterior, es alta en Sep-
tiembre/2013. Reingresa un dia después por fiebre, objetivandose coleccion peribypass de
9 cm. Se realiza tratamiento antibidtico y drenaje percutaneo de la coleccion que demuestra
infeccion del bypass por Pseudomona y Serratia. Repetidas bacteriemias que obligan a rea-
lizar cuatro tandas de 3 semanas de tratamiento multianbibidtico endovenoso domiciliario
entre octubre y abril/2014. Reaparicion de la coleccion peripancredtica de 4 cm rodeando el
bypass infectado. Riesgo inasumible para recambio de bypass, se decide drenaje endoscopico
de la coleccion.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: En CPRE se descarta disrupcion ductal resi-
dual. Mediante USE se identifica coleccion de 2,5x2,5x7 cm, con el bypass vascular flotando.
Puncionamos con aguja 19G evitando el bypass. Se pasa guia y se dilata el trayecto trans-
gastrico. Se coloca protesis doble pigtail de 10F y 5 cm. Recanulamos la fistula transgastrica
y dejamos catéter de lavado nasoquistico de 5F (Video III). Se mantienen los lavados naso-
quisticos una semana y es alta. Tras confirmar resolucion de la coleccion, se retira el pigtail
4 semanas después. Posteriormente asintomatico salvo episodio febril que cedié con manejo
conservador sin recurrencia de la coleccion.

CONCLUSIONES: El drenaje endoscopico puede ser factible y eficaz en pacientes seleccio-
nados con estructuras vasculares intracoleccion.

76



VIDEOFORUM

ECOENDOSCOPIA

V-09
EXTRACCION GUIADA POR ECOENDOSCOPIA DE PROTESIS METALICA DE
QUISTOGASTROSTOMIA EN POSICION RETROGASTRICA POR MIGRACION

INTERNA DIFERIDA
Videoforum II. 07/11/2014 15:20

Santos Santamarta, Fernando V; Sanchez-Ocafia Hernandez, Ramoén (V; Pefias Herrero,
Irene V; Ruiz Adrados, Beatriz®; Gil Simén, PaulaV; Barrio Andrés, Jesus (V; Diez Redondo,
Pilar; De La Serna Higuera, Carlos (V; Pérez-Miranda Castillo, Manuel

D Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid; ¥ Hospital Universitario de Burgos, Burgos

INTRODUCCION: La migracién a una coleccion pancreatica de una protesis durante su
insercion puede solucionarse extrayéndola endoscopicamente. No se ha descrito la puncién
intencional de una prétesis migrada internamente tras el cierre de la fistula quistogastrica
original y la resolucion de la coleccion.

DESCRIPCION: Vardn, 63 afios. Pancreatitis crénica evolucionada. Absceso pancreatico
6-centimetros drenado mediante quistogastrostomia endosonografica con protesis metalica
de aposicion luminal. La linea Z queda en el trayecto y el extremo intraluminal de la pro-
tesis en esofago distal. El absceso se resuelve. Cuatro meses después el paciente presenta
hematemesis. La gastroscopia urgente revela el extremo intraluminal de la prétesis. Se indica
gastroscopia electiva para retirada de la protesis quistogastrica, sin encontrarla. Demostrada
radiolégicamente (Fig. 1) la persistencia de la protesis, se intenta extraccion guiada por ecoen-
doscopia. Se identifica ecografica y radiologicamente la protesis migrada en posicion retro-
gastrica, proxima a la aorta. Se dirige una aguja-19G hacia la protesis, dilatando seriadamente
el trayecto de puncion hasta permitir pasar un gastroscopio al lecho residual de la protesis
migrada. Se extrae la protesis con pinza diente raton sin complicaciones.

CONCLUSIONES: Pese a su pretendido mejor anclaje, las protesis de aposicion luminal
pueden migrar internamente. Un tiempo de insercion prolongado, una localizacion proximal
y la hematemesis parecen haber favorecido esta complicaciéon en nuestro caso. La técnica
descrita para crear un nuevo trayecto de acceso guiado por ecoendoscopia parece preferible a
las alternativas de dejar la protesis indefinidamente o recurrir a la cirugia para su extraccion.
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V-14
ABLACION DE INSULINOMA PANCREATICO MEDIANTE INYECCION DE

ETANOL GUIADA POR ULTRASONOGRAFiA ENDOSCOPICA (USE)
Videoforum II. 07/11/2014 15:20

Junquera Florez, Félix; Miquel, Mireia; Martinez—Bauer, Eva; Brullet, Enric; Posada,
Rodolfo; Melcarne, Luigi; Horta, Diana; Puig-Divi, Valentin; Gallach, Marta; Campo, Rafel
Corporacio Sanitaria i Universitaria Parc Tauli, Sabadell

INTRODUCCION: El tratamiento del insulinoma ha sido tradicionalmente quirtrgico. Sin
embargo en pacientes de alto riesgo quirurgico, la ablacion mediante alcoholizacion guiada
por USE se ha mostrado eficaz en los pocos casos reportados en la literatura.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Varén de 70 afios que presenta hipoglice-
mias de repeticion. Ante la sospecha de insulinoma pancreatico se practicod ecografia y TAC
abdominal siendo normales. La USE detect6é una tumoracion hipoecoica de 9 mm de bordes
bien definidos en istmo pancreatico, compatible con tumor neuroendocrino. La USE-PAAF
confirmé el diagnostico de insulinoma. Dada la importante comorbilidad y la falta de res-
puesta farmacologica, se realizo ablacion del insulinoma mediante USE. Se realizd puncion
de la lesion con aguja de 22 G sin estilete y se inyectd un total de 0.8 ml de etanol al 98%,
mediante alicuotas de 0,1 ml. En cada inyeccion de etanol se comprobd la formacion de halo
blanquecino en el interior de la lesion y la no extravasacion del etanol fuera del insulinoma.
Finalmente, la aguja se mantuvo en el interior del insulinoma durante un minuto mas, para
evitar la contaminacion del trayecto y disminuir el riesgo de pancreatitis. El paciente no de-
sarrollé complicaciones y las glicemias e insulinemias se normalizaron pocas horas después
del procedimiento. Durante los 5 meses de seguimiento el paciente ha mantenido analiticas
normales, y una USE realizada 2 meses tras la alcoholizacion fue normal.

CONCLUSIONES: La ablacion del insulinoma mediante alcoholizacion guiada por USE
consigue la eliminacion tumoral y del sindrome metaboélico.
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

CO-01

FORMACION EXPERIMENTAL EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA AVANZADA

Mesa Comunicaciones 1. 07/11/2014 11:45

Fernandez Bermejo, Miguel (V; Mateos Rodriguez, José Maria ®; Soria, Federico"’; Morcillo,
EstherV; Boix, Jaume®; Rodriguez, Sarbelio ®; Marin, José Carlos ®; Fernandez, Servando®;
Santander, Cecilio ; Sanchez-Margallo, Francisco Miguel ("

@ Centro De Cirugia De Minima Invasion Jesus Uson, Cdceres; @ Hospital San Pedro De
Alcantara, Caceres, @ Hospital Universitari De Badalona Germans Trias I Pujol, Badalona;
“ Hospital Universitario 12 De Octubre, Madrid; ©® Hospital Clinico San Carlos, Madrid;
©® Hospital De La Princesa, Madrid

INTRODUCCION: La formacion médica ha cambiado ultimamente por diferentes motivos
relacionados con la optimizacién de los recursos y porque las nuevas tecnologias médicas
son cada vez mas complejas y necesitan de una formacioén y capacitacidn mas especializada.

OBJETIVO: La evaluacion del modelo experimental establecido en el Centro de Cirugia de
Minima Invasion Jesus Uson en técnicas endoscopicas avanzadas, la CPRE y la Diseccion
Endoscépica Submucosa.

MATERIAL Y METODO: Un total de 118 participantes tomaron parte en este modelo de
formacion. La duracion media de la actividad es de 15 horas. El aprendizaje experimental se
distribuye en 3 niveles: Nivel I, relativo a la adquisicién de conocimientos tedricos (indica-
ciones, material y técnicas), Nivel II, practicas con simuladores (EndoSimulat®, CCMIJU).
Nivel 111, tras superar los anteriores niveles, los participantes completan las practicas en mo-
delo animal porcino. Durante la actividad, se realiza la validacion aparente y de contenidos,
proporcionada por los alumnos y un grupo de 10 expertos.

RESULTADOS: El 75.25% de los alumnos confirman que han avanzado mucho. El 51.3%
considera que tras esta actividad se encontrarian capacitados para llevar a cabo la técnica en
sus hospitales. El 98.4% de los alumnos recomendaria esta actividad. El1 95% de los alumnos
consideran que estas actividades reducen la curva de aprendizaje y el 100% que también la
iatrogenia. E1 % de alumnos que consideran optimo el simulador es un 77%, por un 96% del
grupo de expertos. El % de alumnos que consideran optimo el modelo animal es un 92% por
un 100% del grupo de expertos.

CONCLUSIONES: El presente modelo experimental de formacion en Endoscopia avanzada
favorece la adquisicion y desarrollo de destrezas técnicas en un ambiente controlado y libre
de estrés. El empleo estructurado de simuladores y modelo animal permite incrementar las
habilidades endoscodpicas y posiblemente disminuir la curva de aprendizaje.
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CO-02

ESTUDIO MULTICENTRICO DE SEGURIDAD EN EL TRATAMIENTO
ENDOSCOPICO DE LA OBESIDAD

Mesa Comunicaciones 1. 07/11/2014 11:45

Espinet Coll, Eduardo V; Nebreda, Javier ; Lopez-Nava, Gontrand @; Ducéns, Julio
Rodriguez Téllez, Manuel @; Crespo, Javier ®; Marra-Lopez, Carlos ©

@ UTEO. Gastrodex. Hospital Universitario Quirén Dexeus, Barcelona; ? Hospital
Universitario Madrid Sanchinarro, Madrid; ©® Hospitales Viamed de Aragén, Zaragoza;
@ Clinica Arenal. Hospital San Agustin, Sevilla; ¥ Hospital Marqués de Valdecilla, Santander,
©® Hospital San José Vithas, Vitoria

INTRODUCCION: La endoscopia bariatrica esta considerada como una técnica emergente
y especifica que no esta exenta de complicaciones mayores ni demandas judiciales, cuya inci-
dencia y motivos son desconocidos.

OBJETIVO: Revision multicéntrica (GETTEMO — Grupo Espaiiol de Trabajo de Tratamien-
to Endoscopico de la Obesidad) para documentar la incidencia, causa y resolucion de las
complicaciones mayores detectadas con cada una de las distintas técnicas endoscopicas baria-
tricas, asi como sus consecuencias médico-legales.

MATERIAL Y METODO: Realizamos una revision descriptiva y retrospectiva multicén-
trica, de 5 distintas Unidades Endoscépicas Bariatricas que forman parte de GETTEMO. Se
documenta la experiencia del endoscopista (endoscopia general y endoscopia bariatrica) y el
tipo de centro médico (publico o privado). De cada técnica endoscopica, se valora el nimero
de casos practicados y la presencia de complicaciones: numero, motivo, resolucion y conse-
cuencias médico-legales en caso de existir.

RESULTADOS: Se analizan los datos de 6 endoscopistas de 5 distintas unidades de endosco-
pia bariatrica, con una experiencia de entre 10-30 afios de endoscopia general y 5-12 afios de
endoscopia bariatrica, todos ellos ejerciendo esta ultima en sanidad privada.

Se recogen 6749 procedimientos bariatricos: 5584 balones Allergan o similares, 225 Spatz, 70
Heliosphere, 102 O’balén, 667 POSE, 55 Endosleeve y 46 Endobarrier.

Se detectan 56 complicaciones mayores (0.83%): 5 Allergan, 44 Spatz (modelo antiguo), 1
Heliosphere, 5 POSE y 1 Endobarrier, resolviéndose todas ellas con tratamiento médico con-
servador, excepto 5 casos (0.07%) que requirieron cirugia. Existi6 una tnica demanda judicial
(perforacion esofagica con balon Spatz). No hubo mortalidad.

CONCLUSIONES: En manos expertas, la endoscopia bariatrica parece un procedimien-
to seguro, en todas sus distintas técnicas evaluadas, con escasas complicaciones mayores
(0.83%), 1a mayoria con el antiguo balén Spatz (ya sustituido), resolviéndose en su mayoria
con tratamiento médico conservador.

En nuestra serie no existe mortalidad y presentamos un tnico caso de demanda judicial.
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CO-11

CIANOACRILATO EN SPRAY COMO ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO EN
LAS HEMORRAGIAS DIGESTIVAS DE DIFICIL CONTROL

Mesa Comunicaciones II. 07/11/2014 17:50

Rincon Gatica, Adalberto V; Alcivar Vasquez, Juan Manuel V; Leén Montafies, Rafael (V;
Lopez Ruiz, Tebfilo V; Sobrino Rodriguez, Salvador V; Caballero Gémez, Juan Antonio V;
Arambula Amaya, Tania Ivett®

 Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla; ® Hospital Universitario de Valme, Sevilla

INTRODUCCION: La terapia endoscopica convencional es altamente efectiva para el con-
trol de la hemorragia gastrointestinal, sin embargo en ocasiones el sangrado es persistente a
pesar de un tratamiento Optimo, requiriendo intervencionismo radioldgico o quirtrgico. El
instilacion endoscopica de cianoacrilato de forma directa como alternativa de tratamiento
tiene una experiencia limitada.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad del tratamiento con cianoacrilato topico en la
hemorragia digestiva de dificil control.

MATERIAL Y METODOS: Serie de casos de pacientes que recibieron tratamiento endos-
copico con CA tdpico debido a hemorragia digestiva persistente a pesar del tratamiento con
métodos de hemostasia convencionales.

RESULTADOS: Ocho pacientes recibieron tratamiento endoscopico con CA en spray por
hemorragia digestiva persistente (tres por neoplasias [ciego, esofago y gastrica, respectiva-
mente], tres por ulceras y dos tras polipectomia endoscopica) después de terapia endoscopi-
ca fallida con métodos hemostaticos convencionales (inyeccion de adrenalina, inyeccion de
polidocanol o colocacion de clips metalicos). Se logrd la hemostasia inmediata en todos los
casos. La media de seguimiento es de 44,5 dias (33-48). Tres pacientes presentaron recidiva
hemorragica: Dos a las 2 dias (neoplasia ulcerada de la union esofago-gastrica y linfoma Bur-
kit con afectacion gastrica), requiriendo radioterapia hemostatica y uno a los 3 dias (tlcera
bulbar con mal abordaje endoscopico) requiriendo cirugia. No se observaron eventos adversos
atribuidos a la instilacion de CA topico.

CONCLUSIONES: En pacientes con hemorragia digestiva refractaria a los tratamientos en-
doscopicos convencionales, la instilacion endoscopica de CA puede ser una alternativa eficaz
para la obtencion de una hemostasia inmediata con minimos efectos adversos derivados del
procedimiento como demuestra nuestra serie, sin embargo se requiere de estudios con un
mayor nimero de pacientes para poder validar nuestros resultados.
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CO-19
EFECTIVIDAD, SEGURIDAD Y TOLERANCIA DE 226 PACIENTES
INTERVENIDOS DE GASTROPLASTIA ENDOSCOPICA POR METODO POSE

(PRIMARY OBESITY SURGERY ENDOLUMENAL)
Mesa Comunicaciones II. 07/11/2014 17:50

Loépez-Nava Breviere, Gontrand; Bautista-Castafio, Inmaculada; Jiménez-Baifios, Amaya;
Fernandez-Corbelle, Juan Pedro
Hospital Universitario Sanchinarro, Madrid

INTRODUCCION: La gastroplastia endoscopica por el Método POSE es una de las nuevas
técnicas desarrolladas para el tratamiento de la obesidad.

OBJETIVO: Evaluar la efectividad, seguridad y tolerancia, en el uso de esta técnica dentro
de un equipo multidisciplinar de tratamiento de la obesidad (médico nutricionista, psicologo
y asesor deportivo).

MATERIAL Y METODO: A 226 pacientes (65 hombres) con IMC inicial medio de
37,8 kg/m?, peso inicial medio de 105,3 kg y edad media de 43,7 afios, se les practicé el
Método POSE. El procedimiento se realiz6 bajo anestesia general y consistié en colocar 8-9
plicaturas de tipo g-Cath en el fundus gastrico con intencion restrictiva y de limitar la acomo-
dacion géstrica en respuesta a la ingesta. Se colocaron otros 3-4 plicaturas en la unién entre
el cuerpo distal y el antro gastrico para enlentecer el vaciamiento y prolongar la sensacion de
saciedad. Se evalu¢ la evolucion clinica y los cambios en el estado ponderal a los 3 (n=226),
6 (n=159) y 12 meses (n=135) de evolucion.

RESULTADOS: No se observaron complicaciones mayores, todos los pacientes recibieron
el alta a las 24 horas de la intervencion. La tasa de mortalidad fue del 0%. Durante las pri-
meras horas de la intervencion se observaron molestias leves (80% de los pacientes refirieron
molestias orofaringeas y dispepsia motora). El peso inicial y el % de pérdida de peso inicial
disminuyeron significativamente a los 3 meses (11,4 kg y 10,7%), a los 6 meses (14,7 kg y
13,5%) y alos 12 meses (16,0 kg y 14,5%).

CONCLUSIONES: La Gastroplastia Endoscopica por Método POSE englobada dentro de
una intervencion multidisciplinar, puede considerarse un tratamiento efectivo, seguro y bien
tolerado para el tratamiento de la obesidad al menos a 1 afio de evolucion.
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CO0-27
NUEVO METODO DE LESION SUBMUCOSA ARTIFICIAL PARA DISECCION

SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN MODELO ANIMAL
Mesa Comunicaciones II1. 08/11/2014 08:50

Herreros De Tejada Echanojauregui, Alberto; Méndez, Santiago; Santos, Martin; Hernandez,
Marta; De La Revilla, Juan; Blazquez, Esther; Santiago, Jos¢; Pons, Fernando; Tendillo,
Francisco; Calleja, José Luis; Abreu, Luis

Hospital Universitario Puerta De Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: La diseccion submucosa endoscopica (DSE) se ha utilizado con éxito en
el tratamiento de lesiones submucosas (LSM) como tumores neuroendocrinos o GIST.

OBJETIVO: Desarrollar un método de lesién submucosa artificial (LSM-A) en modelo ani-
mal que pudiera ser de utilidad en el entrenamiento de DSE.

MATERIAL Y METODO: Se utilizé un copolimero de alcohol etilen-vinilico (Onyx®, Co-
vidien Co.), de uso en radiologia intervencionista en embolizacion de lesiones vasculares. El
Onyx® es un liquido oscuro, no adhesivo y no absorbible, con capacidad de precipitar como
polimero al contacto con agua o sangre. Para llevar a cabo los procedimientos se utilizé un
gastroscopio modelo GIF-Q145 (Olmypus Co.) exclusivamente de uso animal. Las LSM-A
fueron creadas en pared gastrica y rectal mediante la inyeccion de 1,5-3 ml de Onyx® a través
de una aguja de esclerosis de 21G. Tras un tiempo de espera de 20-30 minutos hasta comple-
tarse polimerizacion en la capa submucosa, se realiz6 DSE usando bisturi Flush knife 2.0 BT
(Fujifilm, Co).

RESULTADOS: Se realizaron un total de 5 intervenciones, 3 en estomago (2 en modelo vivo
y 1 en modelo ex vivo) y 2 en recto (modelo vivo). En todos los casos se logroé formar con
éxito una LSM-A, que se pudo resecar en bloque con la mucosa mediante DSE, separandola
adecuadamente de la pared muscular. El tamafio medio de la LSM-A y el tiempo de DSE fue-
ron de 18 mm (12-30 mm) y 46,6 minutos en estomago, y de 25 mm (22-27 mm) y 50 minutos
en recto. No hubo complicaciones significativas.

CONCLUSIONES: Este novedoso método permite generar de una forma segura LSM-A en
estomago y recto de modelo animal, pudiendo completar posteriormente DSE de la misma.
Este método podria servir de plataforma de entrenamiento para la DSE en el tratamiento de
LSM en humanos.
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C0-29

LIGADURA ENDOSCOPICA SIN RESECCION EN LESIONES SUPERFICIALES
(MUCOSA, SUBMUCOSA) DEL TRACTO DIGESTIVO ALTO EN PACIENTES
SELECCIONADOS

Mesa Comunicaciones II1. 08/11/2014 08:50

Rivas, Laura V; Consiglieri, Claudia F V; Ibafiez-Sanz, Gemma ; Salord, Silvia "; Pons,
Carles V; Miro, Ménica (V; Castellvi, Josép M @; Botargues, Josép M ; Galan, Maica @,
Gornals, Joan B®

@ Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, L’Hospitalet, Barcelona; @ Institut Catala
d’Oncologia DiR-IDIBELL, L’ Hospitalet, Barcelona

INTRODUCCION: La ligadura endoscopica con bandas (LEB) de lesiones precoces del
tracto GI alto (displasia o T1a-b) o subepiteliales (ej. neuroendocrino(TNE)) de reducido ta-
maflo, se asocia a reseccion con electrocauterio, sin estar libre de complicaciones (10-20%).

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de la LEB sin reseccion (LEB-SR) de estas
lesiones en pacientes de edad avanzada y/o con comorbilidad no candidatos a una potencial
cirugia.

MATERIAL Y METODO: Inclusion prospectiva de pacientes con lesiones superficiales GI
altas (displasia, T1, TNE) y comentados en comité multidisciplicar, considerados no candi-
datos a una potencial cirugia (prescindir de su estudio AP post-reseccion no influiria en el
manejo). Exclusion de pacientes candidatos considerados quirtrgicos. Periodo: 2011-2014.
Analisis retrospectivo y descriptivo. Procedimiento: USE inicial, marcaje APC (Is, Ila), LEB-
SR con dispositivo Duette®Multi-band Mucosectomy (1,2 bandas/sesion) hasta succion total.
Control: endoscopia con biopsias entre 4-8 semanas. Si no lesion endoscopica, control a los
6 meses.

RESULTADOS: Analisis de 10 pacientes (5H; 75,7+7,6 afios). Lesiones: 4 esofagicas (ca.
escamoso (n=2); adenocarcinoma (n=2)); 3 gastricas (DAG (n=1); adenocarcinoma (n=1);
TNE (n=1)); duodenales (TNE, (n=3)); tamafio 10,2+4,5 mm. No complicaciones mayores;
dolor toracico en 2 lesiones esofagicas. Manejo ambulatorio (8 h) en 7. Primer control 6,6
semanas post LEB-SR: desaparicion endoscopica en 9 (90%), persistencia en 1 (T1 esofago);
desaparicion histologica en 8 (80%), persistencia en 2 T1esofagicos (20%). Segunda LBE-SR
posible en 1 caso de persistencia, pendiente de control; no posible en otro caso. Seguimiento
medio hasta la fecha 14,2 meses (1-36 m). Deteccién de recidiva en 1 caso. Exito clinico del
70% (3 fallidas en 3 lesiones T1 esofago).

CONCLUSIONES: La LEB-SR es una técnica facil y segura, valorable en pacientes con
comorbilidad. Es eficaz en TNE y lesiones con displasia. Mayor riesgo de persistencia y re-
cidiva en lesiones T1. Resultados iniciales que requieren un mayor nimero de pacientes y
seguimiento a largo plazo.
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CO-03

ESTUDIO DE COSTE-EFECTIVIDAD: SEDACION POR ENDOSCOPISTA VS
ANESTESISTA EN PACIENTES ASA I-111

Mesa Comunicaciones 1. 07/11/2014 11:45

Riesco Lopez, José Maria®; Garcia Fernandez, Pedro ®; Rizo Pascual, Juana®; Diaz Sanchez,
Antonio V; Rivero Fernandez, Miguel V; Manzano Fernandez, Rebeca (V; Moya Valverde,
EloisaV; Gonzélez Alonso, Rosario V; Campos Cantero, Rocio "

@ Hospital Del Sureste, Arganda Del Rey, Madrid;, ? Universidad Politécnica, Madrid;
@ Hospital Infanta Sofia, San Sebastian De Los Reyes, Madrid

INTRODUCCION: Las guias de practica clinica (GPC) afirman que no existen estudios de
coste-efectividad comparando la sedacion con propofol por endoscopista (SPE) vs anestesista
(SPA) en endoscopia digestiva, pero sefialan que la SPA en pacientes de bajo riesgo anestésico
resultaria ineficiente.

OBJETIVO: Comparar el coste-efectividad de SPE vs SPA en pacientes ASA I-111.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo de cohortes (periodo inclusién: 01/01/14-
31/05/14) en un hospital de colaboracion publico-privada. El céalculo de costes se realizé en
base a costes propios (65%), costes repercutidos (25%) y costes estructurales (10%). Los
costes obtenidos en 5 meses se proyectaron a un afio vista y se transformaron en Unidades
Relativas de Valor (URV). Célculo de efectividad: se registraron la tasa de complicaciones
relacionadas con la SPE y los procedimientos no completados por SPE insuficiente y se com-
pararon con los publicados en la literatura en SPA.

RESULTADOS: Se incluyeron 1.165 procedimientos de 1.026 pacientes: 317 gastroscopias,
734 colonoscopias y 114 ecoendoscopias. Edad media: 54 afios, 43% varones, ASA I: 66,8%,
ASATIL: 26,4% y ASAIII: 6,8%. Coste anual total estimado con SPE: 959.087,86 € y con SPA
55.565,52 € mas. Costes de SPE vs SPA: URV: 114,26 € vs 124,44 €, gastroscopia: 182,81 €
vs 199,10 €, colonoscopia: 297,07 € vs 323,54 € y ecoendoscopia: 319,92 € vs 348,43 €. Tasa
complicaciones SPE vs SPA: totales 4,3% vs 4,5%, desaturacion 3,2% vs 1,2-6%, hipoTA
0,3% vs 1,78-44%, bradicardia 0,8% vs 0,6-8%; no se registraron complicaciones graves.
Tasa pruebas no completadas con SPE vs SPA: 0,2% vs 0-6,7%.

LIMITACIONES: Ausencia de grupo control con SPA en nuestro hospital.

CONCLUSIONES: La relacion coste efectividad estimada en nuestro estudio muestra que
la SPE resulta mas eficiente que la SPA en pacientes con riesgo anestésico ASA I-111. Actual-
mente no existen estudios de estas caracteristicas publicados en la literatura.
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CO-12
EVALUACION DE USO DE PROCINETICO PARA MEJORAR RENDIMIENTO DE

CAPSULA ENDOSCOPICA
Mesa Comunicaciones II. 07/11/2014 17:50

Garcia Lledo, Javier; Nogales Rincon, Oscar; Merino Rodriguez, Beatriz; Gonzéalez Asanza,
Cecilia; Menchén Fernandez-Pacheco, Pedro
Hospital Gregorio Maraiion, Madrid

INTRODUCCION: Uno de los problemas que puede limitar el estudio de intestino delgado
mediante capsula endoscopica (CAEN) es la retencion géstrica de la misma. En la literatura la
tasa de fracaso en alcanzar ciego es aproximadamente 20%, siendo el retraso en el vaciamien-
to gastrico la causa mas frecuente.

OBJETIVOS: Analizar si la utilizacion de una dosis de metoclopramida tras ingestion de
CAEN mejora el rendimiento de la capsula endoscopica.

METODOS: Estudio prospectivo aleatorizado realizado en el Hospital Gregorio Marafién
desde enero a junio 2014. Se aleatorizaron los pacientes a recibir o no una dosis de metoclo-
pramida (10 mg intravenoso) tras ingestion de CAEN.

RESULTADOS: Se incluyeron 126 pacientes, de los que cinco fueron excluidos por intro-
duccién endoscopica de CAEN. De los 121 restantes, 60 recibieron procinético.

Siete estudios fueron incompletos, 4 en el grupo de procinético (dos debido a malfuncion
CAEN vy dos debidos a tiempo prolongado en intestino) y 3 en el grupo control (los tres con
tiempos de retencion gastrica superior a 45 mins). En el resto, el tiempo medio de retencion
gastrica fue de 22,6 min (procinético) y 35,5 min (no procinético). No existieron diferencias
significativas en el tiempo de transito intestinal (186,7 vs 193,8), ni en la tasa de deteccion
de lesiones (30/56, y 32/58) ni en rentabilidad clinica (28/58 y 27/58). No se registr6 ningiin
efecto secundario al farmaco.

CONCLUSIONES: El empleo de metoclopramida pudiera ser Util para aumentar la tasa de
alcanzar ciego por CAEN al disminuir tiempo de retencion gastrica, sin que se modifique la
tasa de deteccion de lesiones.

GRUPO | GRUPO NO

PROCINETICO PROCINETICO
VARONES 26 25
MUIJERES 30 33
NO ANTIDEPRESIVOS / HIPOTIROIDISMO / 43 46
PAT. NEUROLOGICA
SI FACT. ASOCIADOS 12 12
REGIMEN AMBULANTE 43 54

Caracteristicas grupos de estudio.
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CO-30
ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALON URGENTE COMBINADA CON CAPSULA
ENDOSCOPICA VISUALIZADA EN TIEMPO REAL. ;UNA OPCION FACTIBLE

EN LA HEMORRAGIA DE ORIGEN OSCURO MANIFIESTA?
Mesa Comunicaciones II1. 08/11/2014 08:50

Pérez-Cuadrado Robles, Enrique"; Bebia, PalomaV; Zamora Nava, Luis Eduardo®; Martinez
Andrés, Blanca (V; Esteban Delgado, Pilar "; Rodrigo Agudo, José Luis (V; Lopez Higueras,
Antonio ; Torrella Cortés, Emilio (V; Chacon Martinez, Silvia (V; Shanabo, Jamal V; Pérez-
Cuadrado Martinez, Enrique (V

) Unidad de Intestino Delgado. Hospital Morales Meseguer, Murcia; ? Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. Ciudad de Mexico, México

INTRODUCCION: La enteroscopia de doble balon (EDB) y la capsula endoscopica (CE)
estan ampliamente aceptadas en el manejo de la hemorragia digestiva de origen oscuro
(HDOO). Sin embargo, hay pocos estudios que analicen su utilidad en 1a HDOO urgente.

OBJETIVO: Evaluar la EDB urgente y CE con visualizacion en tiempo real (CETR) en pa-
cientes con HDOO analizando su efectividad terapéutica.

MATERIAL Y METODOS: La EDB urgente fue definida como aquel procedimiento rea-
lizado en las primeras 24 horas tras el inicio de los sintomas. De 361 pacientes con HDOO
en los que se realizo una EDB en nuestro centro entre 2004 y 2014, en 27 (16 hombres, edad
media: 64.6 + 17.9 afios) se realizaron 29 EDB urgentes (22 anterdgradas, 7 retrogradas). De
estos 27 casos, en 16 (59.3%) se empled una CETR. El objetivo de la CETR fue principalmen-
te confirmar el sangrado y orientar el abordaje de la EDB.

RESULTADOS: El uso de la CETR modificé el manejo y/o abordaje de la DBE en 5 pacien-
tes (31.3%). Se diagnosticaron las siguientes 27 patologias: Lesiones de Dieulafoy (n=11.
40.7%), angiodisplasias (n=7, 25.9%), tumores (n=4, 14.8%), diverticulos (n=3, 11.1%) y
ulceras (n=2, 7.4%).

En total, 23 lesiones fueron sugestivas de tratamiento endoscopico, realizado con éxito en 21
de ellas (77.8% del total). Ademas, el tatuaje orientd para la posterior cirugia y/o enteroscopia.
La cirugia urgente o diferida fue necesaria en 4 y 3 pacientes respectivamente.

CONCLUSIONES: La EDB es una técnica efectiva y segura en el manejo de la HDOO
urgente pudiendo evitar la cirugia al diagnosticar y tratar con éxito la mayoria de lesiones.
El manejo combinado con CETR puede guiar y mejorar la efectividad de la EDB en casos
seleccionados, sobre todo en aquellos en los que se sospeche una lesion vascular como origen
del sangrado.
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CO-04

ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA DE RUTINA EN LA DIVERTICULITIS
AGUDA CONFIRMADA RADIOLOGICAMENTE POR TOMOGRAFIA
COMPUTERIZADA. ;EN QUIEN Y CUANDO ESTA INDICADA?

Mesa Comunicaciones 1. 07/11/2014 11:45

Zaffalon, Diana; Riu, Faust; Alvarez, Marco Antonio; Dedeu, J osép Maria; Pantaleon, Miguel;
Bory, Felipe; Barranco, Luis; Seoane, Agustin

Parc de Salut Mar. Hospital del Mar, Barcelona

INTRODUCCION: Las guias internacionales recomiendan la colonoscopia de rutina tras
un episodio de diverticulitis aguda (DA) para descartar la presencia de neoplasia avanzada de
colon (NAC). Sin embargo, tras la incorporacion de la tomografia computarizada (TC) en el
algoritmo diagndstico, dicha recomendacion est4 en entredicho.

OBJETIVO: Conocer la rentabilidad diagnostica, calidad y seguridad de la colonoscopia en
la DA.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de todos los pacientes diagnosticados de
DA por TC entre 2005-2013, y sometidos posteriormente a colonoscopia. Se ha valorado la
existencia de absceso, fistula, aire libre intrabdominal en la TC, definiendo en su presencia
DA complicada (DAC) y en su ausencia DA no complicada (DANC). Se ha definido al adeno-
ma avanzado (AA) y al cancer colorrectal (CCR) como NAC y la colonoscopia completa con

preparacion eficaz (correcta o excelente segun la clasificacion de Aronchick) como parametro
de calidad.

RESULTADOS: 216 pacientes diagnosticados por TC de DA fueron sometidos a colonosco-
pia (58 DAC [27%] y 158 DANC [73%]). Sexo: 48%-52% mujeres-hombres. Edad: mediana
59 (DE#£15,2). Se detectd NAC en 12 pacientes (5,5%, 2 CCR [0,9%]). La presencia de DAC
(11,7 vs 3,2%, p=0,02 y la edad >50 afios (7,8 vs 0%, p=0,02) han sido los tnicos factores de
riesgo independientes para presentar AA/CCR. No se observaron complicaciones mayores.
La calidad (completa 88%, preparacion eficaz 75%, reseccion de polipos <2cm 78%) mejoro
al retrasar el momento de la colonoscopia, siendo a las 9,5 semanas del diagnostico de DA el
punto de corte optimo de calidad.

CONCLUSIONES: Es aconsejable realizar una colonoscopia de rutina tras un episodio de
DAC pero la recomendacion no es clara en la DANC. La colonoscopia es segura incluso rea-
lizada de forma precoz. La calidad es globalmente baja pero podria optimizarse realizando la
endoscopia posteriormente a los 2 meses del diagnostico de la DA.
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tesores N + (203%
PH _ 18(8,3%)
PSS | 2(0,9%)
ANA _ 25 (17,1%)
s N 10 46%)

NAC (5,5% de los casos)
cr B 2(0,9%)
0% 10% 20% 30%

PH: Pélipos hiperpldsicas, P5S: Pdlipos serrodos sésiles, ANA: Adenomas no avanzados, AA:
Adenomas avanrados, CCR: Cdncer Colorectal, NAC: neoplasio avanzada de colon.
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CO-05

HALLAZGOS EN LAS COLONOSCOPIAS REALIZADAS AL ANO TRAS LA
EXTIRPACION PREVIA DE ADENOMAS DE ALTO RIESGO EN EL PROGRAMA
DE CRIBADO DE CCR. ;SE PUEDE ALARGAR ESTE INTERVALO?

Mesa Comunicaciones 1. 07/11/2014 11:45

Gomez Alonso, Marta; Carrascosa Gil, Juan; Basterra Ederra, Marta; Calderén Ramirez,
Maria Del Rosario

Hospital Zumarraga, Zumarraga

INTRODUCCION: Las guias actuales (AGA, ESGE, European Guidelines for Quality As-
surance in CCR) indican recomendaciones diferentes sobre el intervalo adecuado para realizar
el control tras la extirpacion de adenomas de alto riesgo (AAR), variando entre 1-3 afios.

OBJETIVO: Revision de los hallazgos endoscopicos trascurrido un afio de la extirpacion de
AAR.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo descriptivo de los hallazgos en las colo-
noscopias de revision realizadas en nuestro centro trascurrido un afio tras la extirpacion de
AAR en las colonoscopias de cribado (enero 2012- junio 2013), siguiendo las recomendacio-
nes de la guia de practica clinica europea. Se define AAR como la presencia de un adenoma
(A) >20 mms y/o > 5 A de cualquier tamailo.

RESULTADOS: En 190 colonoscopias de cribado se han extirpado AAR. Se ha realizado co-
lonoscopia de control al afio en 135 casos. El 85.9% son hombres. La edad media es de 60.63
afios (D.E.:5.4). Preparacion adecuada en la primera colonoscopia el 95.6% e intubacion ce-
cal del 99.3%. Hallazgos: 44.4 % >5 A, 35.6 % A>20 mms y el 20% > 5 Ay A > 20 mms.
Preparacion adecuada al afio el 92.6%, e intubacion cecal del 97.8%. Intervalo entre ambas
medio 13 meses (D.E.:3.7). Hallazgos al afio: normal 14.8%, p6lipos hiperplasicos (PH) <
1 cm (14.8%), adenomas de bajo riesgo (1-2 adenomas < 1 cm, ABR) 18.5%, adenomas de
riego medio (ARM) 10.4%, AAR: 10.4%, ABR+PH 17%, ARM + PH 9.7%, AAR +PH 4.4%,
CCR 0%.

CONCLUSIONES: En nuestro centro, inicamente se han hallado AAR en las colonoscopias
de control al afio en el 14.8% de los casos, sin haberse detectado ningun CCR.

Si la colonoscopia de cribado inicial sigue los estandares de calidad, quizas se podria prolon-
gar el intervalo de la colonoscopia de control a 3 afios, como indican otras guias.
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CO-06

APRENDIZAJE EX-VIVO CLASIFICACION NICE EN POLIPOS COLONICOS
DIMINUTOS

Mesa Comunicaciones 1. 07/11/2014 11:45

Huerta Madrigal, Alain; Bernal, Antonio; Martinez, Javier; Rodriguez, lago; Moraleja, Irene;
Navajas, Maria; Lopez, Maria; Bridet, Lionel; Rocha, Astrid; Torres, Soraya; Cabriada, José
Luis

Hospital Galdacano-Usdnsolo, Usansolo

INTRODUCCION: La clasificacion NICE mediante Narrow Band Imaging diferencia p6-
lipos adenomatosos y no adenomatosos de colon. La ESGE apoya la utilizacion de NBI en
polipos diminutos (<6mm); sin embargo, estan infra-representados en el material didéactico
on-line y los estudios de validacion del aprendizaje de la clasificacion NICE.

OBJETIVO: Valorar el aprendizaje de la clasificacion NICE en imagenes estaticas de poli-
pos coldnicos diminutos en especialistas y residentes de aparato digestivo en el Hospital de
Galdacano-Usansolo.

MATERIAL Y METODO: Se disefi6 un test con 25 imégenes estaticas NBI de 25 polipos
diminutos (Histologia: 13 adenomas tubulares con displasia de bajo grado, 12 pélipos hiper-
plasicos, 1 mucosa normal y 1 inflamacién inespecifica; Morfologia: 0-Is 10, 0-IIa 14, 0-IIb
1; Tamafio (mm): Moda 3 con rango 2-5). Este mismo test se realizé antes y después de una
charla formativa de 30 minutos que utilizé recursos on-line (http://www.nbi-training.eu/) e
imagenes de nuestro centro. Todas las imagenes se seleccionaron de una biblioteca de image-
nes capturadas con colonoscopios alta definicion 190HL y procesadores Exera III (Olympus).
Los objetivos fueron el cambio en la puntuacion (porcentajes) de prediccion correcta (PC) y
predicciones alta confianza (PAC) entre los test mediante T-student de 2 colas o prueba no
paramétrica de Hodge-Lehman para pruebas pareadas segun normalidad.

RESULTADOS: Completaron el estudio 11 adjuntos y 3 residentes. Mediana de PC en el
primer test fue del 76% (amplitud intercuartil 15), 53,43% de PAC (DS 28,74). Media PC en
el segundo test 84,29% (DS 8,94), 70,43% de PAC (DS 17,6). La diferencia media en PC fue
+10,29 puntos (IC 95%: -0,76 — 21,33). La mediana de la diferencia en PAC fue +26 puntos
(IC 95%: 12 —38).

CONCLUSIONES: Un aprendizaje de la clasificacion NICE especifico para p6lipos diminu-
tos aumenta el numero de predicciones de alta confianza.
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CO-14

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS E HISTOLOGICAS DE LAS LESIONES
COLONICAS DE EXTENSION LATERAL. ESTUDIO COMPARATIVO
ORIENTE/OCCIDENTE: NATIONAL CANCER CENTER HOSPITAL EAST Y
GRUPO REM DE LA SEED

Mesa Comunicaciones II. 07/11/2014 17:50

Albéniz Arbizu, Eduardo (V; Fraile Gonzalez, Maria ; Kaneko, Kazuhiro @; Ikematsu,
Hiroaki @; Pin Vieito, Noel @; Alonso Aguirre, Pedro ®; Martinez Ares, David ¥; Guarner
Argente, Carlos ©; Gargallo Puyuelo, Carla Jerusalén ©; Ramos Zabala, Felipe ”; Soto
Iglesias, Santiago®

@ Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona; ? National Cancer Center Hospital East,
Kashiwanoha, Chiba; ¥ Hospital Juan Canalejo, La Corusia; “ Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo, Vigo, © Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona; © Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza; 7 Hospital Universitario Monteprincipe,
Madrid; ® Complejo Hospitalario de Ourense, Ourense

INTRODUCCION: Las lesiones colonicas de extension lateral (LST) se caracterizan por un
patron de crecimiento no polipoide. Se clasifican en neoplésicas (adenoma, adenoma serrado)
y no neoplasicas (pdlipo hiperplasico, lesion sesil serrada). Pocos estudios muestran las carac-
teristicas de estas lesiones en paises occidentales.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas morfoldgicas e histologicas de los LST en nuestro
pais. Comparar nuestros datos con una muestra procedente de Japon.

MATERIAL Y METODO: Se registraron los LST >1 cm de forma retrospectiva (2006-
2013) en el National Cancer Center Hospital East (NCCHE, Jap6n). Se seleccionaron los LST
de una base de datos con 1244 resecciones endoscopicas mucosas (REM) de lesiones coloni-
cas de gran tamaiflo (>2 cm) recogidas en su mayoria prospectivamente desde 2013 dentro de
un estudio multicéntrico del Grupo de REM de la SEED.

RESULTADOS: Se incluyeron 986 LST en el NCCHE y 544 LST del estudio multicéntrico
espafiol. Como se muestra en la tabla, existe un mayor porcentaje de lesiones granulares
(66.7% vs 46.3%%*) y un menor porcentaje de lesiones no granulares respecto a la muestra
del NCCHE (lesiones pseudodeprimidas: 2.8% vs 12.7%%*). Los casos con displasia de alto
grado o carcinoma intramucoso fueron similares en ambas muestras. Observamos una menor
proporcion de invasion submucosa en nuestra serie en todos los subtipos de LST (globalmente
3.5% vs 15.3%%*). Encontramos un mayor porcentaje de LST en recto, menor en transverso y
mas lesiones serradas*. *(p<0.05-0.01).

CONCLUSIONES:

* Destacamos la menor prevalencia de lesiones no granulares y de invasién submucosa
en todos los subtipos de LST en nuestro medio.

» Desconocemos si estas diferencias son debidas a diferencias histologicas reales, al
menor desarrollo tecnoldgico en nuestro medio o a la amplia difusion de la DSE en
Japon.
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» Nuevos estudios colaborativos ayudaran a dilucidar las indicaciones de REM o DSE,
probablemente acotando las de DSE a casos mas concretos.

Grupo REM SEED NCC East (Japén) p
LST (n) 544 986
Edad (mediana) 70 (DE 10.96, rango 24-95) 68 (rango 32-87) <0.05
Sexo V/IM 322/217 (59.7/40.3%) 622/364 (63.1/36.9%) ns
IMorfologia LST/ | Morfologia| DAG/ADC Inv. Morfologia| DAG/ADC Inv.
histologia intramucoso| submucosa intramucoso |submucosa
Granular 240 (44.1%)| 70 (30.4%) | 6 (2.6%) | 187 (19%) 48 (25.7%) 13 (7%)
homogéneo Morfologia
Granular mixto (123 (22.6%)| 61 (51.3%) | 8(6.7%) (270 (27.4%)| 131 (48.5%) |59 (21.9%) <0.01
Plano elevado  [166 (30.5%)| 46 (28.5%) | 3 (1.9%) | 404 (41%) 94 (23.4%) 49 (12.2%)
Pseudodeprimido | 15 (2.8%) | 6(40%) | 2(13.3%) (125 (12.7%)| 42 (33.6%) 30 (24%)
>20 mm (N= 544) <20 mm (N=323) | >20 mm (N= 663) <0.01
Tamaiio 13.12 34.69 (comparadas
- -12mm -09 mm lesiones
31.53 mm (DE 13.37, rango 20-120) (DE 2.69, r: 10-19) | (DE 16.9, r: 20-150) >20mm)
ILocalizacién
Recto 107 (19.7%) 47 (4.8%)
Colon izquierdo 111 (20.4%) 213 (21.6%) <001
Colon transverso 67 (12.3%) 259 (26.3%) ’
Colon derecho 170 (31.2%) 319 (32.4%)
Ciego 89 (16.4%) 148 (15%)
Histologia global
Adenoma 264 (50.3%) 453 (46%)
Adenoma con
DAG/ADC 169 (32.2%) 315 (32%)
intramucoso ns
Adenocarcinoma (p<0.01
invasion 16 3%) 151 (15.3%) invasion
submucosa submucosa vs
Serrado 61 (11.6%) 65 (6.6%) no invasivo)
Serrado con DAG/| o o
ADC intramucoso 1427%) 0(0%)
ADC invasion
submucosa (lesion 1(0.2%) 0 (0%)
serrada)
Técnica
REM 491 (90.4%) 560 (56.8%)
REM+DES 16 (2.9%) 8 (0.8%)
DES - 378 (38.3%)
Cirugia 36 (6.6%) 40 (4.1%)
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CO-15

RESECCION DE POLIPOS PEDICULADOS (PARIS IP) GRANDES DE COLON
Mesa Comunicaciones II. 07/11/2014 17:50

Alburquerque Miranda, Marco V; Smarrelli, Antonella @; Vidal Plana, Lluis @; Ledezma
Frontado, Cesar ®; Chevarria Montesinos, Julio @; Figa Francesch, Montserrat ®; Gonzélez-
Huix Llado, Ferran @

@ Hospital De Palamés - Clinica Girona, Girona; @ Hospital De Palamés, Girona; ¥ Hospital
Dr: Josép Trueta - Clinica Girona, Girona; ¥ Clinica Girona, Girona

INTRODUCCION: Existen varias técnicas de reseccion de pélipos Paris Ip de colon.

OBJETIVO: Comparar la seguridad de las técnicas de reseccion de polipos de colon Paris Ip
>20 mm segun las caracteristicas del pediculo.

METODOS: Registro prospectivo (2010-2014): Localizacién y caracteristicas del polipo,
técnicas de reseccion y complicaciones. Clasificamos los pélipos en 4 grupos segun las medi-
das del pediculo. Técnicas de reseccion: A) Asa de diatermia simple, B) Inyeccion de adre-
nalina 1/10000-20000 en pediculo, reseccion con asa y cierre de escara/pediculo remanente
con endoclips y, C)Colocacion de endoclip o endoloop antes de reseccion, en pediculos de
longitud >15 mm.

RESULTADOS: Resecamos 166 poélipos Paris Ip >20 mm (Dmax.=25,42+6,94; 20-70 mm)
en 157 pacientes, mujeres: 47(29,94%). Edad: 63,7+11,2. Excluidas 20 lesiones con datos
incompletos. En el Grupo 1 (n=35, pediculo: Longitud <15 mm/Ancho <10 mm) fueron re-
secados con asa: 54,29%; Grupo 2 (n=26, Longitud >15 mm/Ancho <10 mm) con endoclip:
61,54%; Grupo 3 (n=29, Longitud <15 mm/Ancho >10 mm) con Adrenalina+asa+cierre:
93,10% y Grupo 4 (n=56, Longitud > 15 mm/Ancho>10 mm) con endoloop: 75%. Tasa de
reseccion completa >87%, p>0,7. La hemorragia-intraprocedimiento (HIP), post-reseccion,
fue la complicacion mas frecuente: 28,92% (48/166) resolviéndose con endoclips con efecti-
vidad=92,68% (38/41). En los Grupos 1 y 2 (pediculo < 10 mm) en reseccion con asa, hubo
HIP en 11,1% (3/27) vs. 31,8% (7/22) con endoclip, p=0,090. En los Grupos 3 y 4 (pediculo
>10 mm) la HIP fue mayor con adrenalina+asa+cierre que con endoloop: 61,29% (19/31)
vs. 11,63% (5/43), p=0,0001; OR=12,03 (IC95% 3,69-39,15). En estos grupos la HIP no fue
diferente entre endoclips y adrenalina+asa+cierre: 50% (3/6) vs. 61,3% (19/31), p=0,67. En
el Grupo 4, 1a HIP fue mayor con endoclips que con endoloops: 50% (3/6) vs. 11,9% (5/42),
p=0,049; OR=7,4 (IC95% 1,16—47,19).

CONCLUSION: En polipos Ip de pediculo estrecho <10 mm la reseccién con asa de-
mostré gran seguridad; en pediculo ancho >10 mm, la reseccion con endoloop fue signifi-
cativamente mas segura, cuando su longitud >15 mm permitia colocarlos; y la técnica de
adrenalina+asa-+cierre mostré6 mayor riesgo de hemorragia intraprocedimiento (HIP). Los
endoclips no previenen la HIP; aunque son efectivos resolviéndola.
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CO-20

JHEMOS DE VIGILAR MAS ESTRECHAMENTE A LOS PACIENTES DIABETICOS
EN LOS PROGRAMAS DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL?

Mesa Comunicaciones II. 07/11/2014 17:50

Pantale6én Séanchez, Miguel Angel; Bessa, Xavier; Seoane, Agustin; Zaffalon, Diana; Dedeu,
Josép Maria; Riu, Faust; Barranco, Luis; Bory, Felipe; Alvarez, Marco Antonio

Hospital del Mar, Parc de Salut Mar, Barcelona

INTRODUCCION: La diabetes mellitus se ha asociado con un riesgo superior de desarrollo
de cancer colorrectal (CCR) aunque los resultados son discordantes. Un estudio reciente con
poblacion asiatica ha sugerido que los adenomas se desarrollan en edades mas tempranas en
pacientes diabéticos.

OBJETIVO: Comparar la incidencia de adenomas y CCR entre pacientes diabéticos y no
diabéticos en la poblacion programa de cribado poblacional (PCP-CCR).

METODOS: Analisis retrospectivo de los pacientes del PCP-CCR del area Litoral Mar que
acuden a realizacion de colonoscopia durante el periodo junio 2012 a enero 2013.

RESULTADOS: Se incluyeron 404 pacientes, 46 diabéticos (11%). No hubo diferencias de
distribucion por sexo (Diabéticos 61% varones frente a 58%, p= n.s.), pero los pacientes
diabéticos fueron mayores, edad media de 60,9 afios (IC 95% 59,2-62,5) frente a 58,1 aflos
(IC 95% 57,5-58,7), p=0,003. La colonoscopia fue de calidad, escala de Boston 8,3 (IC 95%
7,9-8,7) frente a 8,3 (8,2-8,5) y llegada a ciego 100% frente 98,5% en pacientes diabéticos y
no diabéticos respectivamente, (p=n.s.). No hubo ningin CCR en diabéticos frente a 9 casos
(2,5%) en no diabéticos (p=n.s.). Un 70% de los pacientes diabéticos presentaron adenomas
frente a un 53% en los pacientes no diabéticos (p=0,04). También hubo una tendencia a mayor
proporcion de adenomas avanzados 37% frente a 24% (p=0,06) y un mayor numero de ade-
nomas; un 48% presentaron dos o mas adenomas frente a un 27% en pacientes no diabéticos
(p=0,008). En el analisis multivariado la diabetes fue la tinica variable con riesgo indepen-
diente RR 1,99 (1,01-3,94).

CONCLUSIONES: Los pacientes con diabetes mellitus en poblacion de cribado con test
inmunolégico positivo presentan el doble de riesgo de incidencia de adenomas y un mayor
numero de estos. Estos pacientes pueden constituir un grupo de alto riesgo y motivar una
modificacion del programa de cribado poblacional.
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CO0O-22

MEJORAR LA CALIDAD DE LA LIMPIEZA DEL COLON Y LA SATISFACCION
DEL PACIENTE UTLIZANDO UNA APLICACION PARA TELEFONOS MOVILES
Mesa Comunicaciones II1. 08/11/2014 08:50

Lorenzo-Zuiiiga Garcia, Vicente; Moreno De Vega Lomo, Vicente; Barbera, Marta; Boix
Valverde, Jaume

Centro Médico DIGEST, Badalona

INTRODUCCION: La informacion recibida es crucial para obtener una limpieza colénica
satisfactoria. Las aplicaciones para teléfonos inteligentes (ATI) son muy utiles en la interac-
cion médico-paciente.

OBJETIVO: Determinar si una ATI podria mejorar la calidad de la preparacion intestinal, y
conocer el grado de satisfaccion de los pacientes.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo con 260 pacientes ambulatorios (152 mu-
jeres, edad media 50,5+14,1 afios), con colonoscopia en turno de tarde. Se asignaron aleato-
riamente a unos de los siguientes protocolos: a) Grupo ATI (n=108): ATI proporciona ayudas
(imégenes, videos y texto explicativo) y alertas horarias con los pasos a seguir. b) Grupo Con-
trol (n=152): Instrucciones escritas con ayudas visuales. Ambos grupos recibieron el mismo
producto de limpieza (PEG 2-L mas 4cido ascorbico). La calidad de la limpieza del colon se
cuantifico mediante la escala de Harefield (0-20 puntos), que puntiia 5 segmentos del colon.
La satisfaccion de los pacientes (;como de facil? y grado de satisfaccion) se evalué mediante
cuestionarios especificos (0-10 puntos) en el momento de la exploracion, y se les pregunto si
repetirian el mismo protocolo.

RESULTADOS: La escala de Harefield fue similar (17,05£3,23 en ATI vs 16.52%3,10 en
controles; p=0,185). Por segmentos, sdlo en el colon derecho la ATI fue estadisticamente
superior al control (3,27+0,73 vs 3,0710,68; p=0,026). La limpieza del colon fue satisfactoria
en el 100% con ATI, y del 96,1% en los controles (p=0,038). La preparacion con ATI fue
estadisticamente superior a las instrucciones escritas en: grado de facilidad (8,44+1,68 vs
7,88%2,03; p=0,019), grado de satisfaccion (8,77£1,65 vs 6,9312,68; p<0,001) y volveria a
repetir (88,9% vs 76,3%; p=0,007).

CONCLUSIONES: La calidad de la limpieza del colon y la satisfaccion de los pacientes con
el uso de ATI fueron superiores a las instrucciones escritas en pacientes ambulatorios someti-
dos a colonoscopia preparada con solucion de PEG-2 L y acido ascoérbico.
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CO-28

ESTUDIO RANDOMIZADO DE DOS REGIMENES DE PREPARACION DE COLON
EN PACIENTES DIABETICOS

Mesa Comunicaciones II1. 08/11/2014 08:50

Alvarez, Marco Antonio (V; Seoane, Agustin (; Ibafiez, Ines Ana"; Garcia-Rodriguez, Ana(;
Flores, Juana V; Fernandez-Clotet, Agnes (V; Riu, Faust "; Dedeu, Josép Maria (V; Barranco,
Luis V; Bory, Felipe V; Lorenzo-Zuiiiga, Vicente ®

) Hospital del Mar. Parc de Salut Mar, Barcelona; ® Hospital Universitario Germans Trias
i Pujol, Badalona

INTRODUCCION: Estudios previos demuestran que los pacientes diabéticos responden
peor a las preparaciones habituales. Un protocolo especifico de preparacion para pacientes
diabéticos puede mejorar la limpieza y aceptabilidad.

OBJETIVOS: Evaluar la eficacia, aceptabilidad y episodios de hipoglicemia entre un proto-
colo de preparacion de colon convencional (DMc) y uno adaptado (DMi) en pacientes diabé-
ticos con medicacion hipoglicemiante.

METODOS: El protocolo adaptado consisti6 en una visita de enfermeria explicando una
dieta estandarizada con carbohidratos sélidos el dia previo a la colonoscopia en sustitucion a
la dieta liquida convencional y un ajuste de los farmacos hipoglicemiantes. Se aleatorizaron
1:1 pacientes diabéticos en régimen ambulatorio, con colonoscopia programada por sintomas
o seguimiento de lesiones, para recibir DMc o DMi. Todos los pacientes recibieron 4 litros
de polietilenglicol de forma fraccionada como laxante. El endoscopista valoro la limpieza de
forma ciega mediante la clasificacion de Boston. Se recogieron las variables demograficas y
clinicas relacionadas con la limpieza, la aceptabilidad y los episodios de hipoglicemia.

RESULTADOS: Se incluyeron 37 DMi, 38 DMc. Los pacientes DMc y DMi fueron simila-
res en las todas las variables analizadas excepto la preparacion recibida. Hubo una tendencia
a una peor preparacion en el grupo DMc (p=0,08). Hay que destacar que en el grupo DMc
un 18% de colonoscopias fueron no valorables (Boston<=3) frente al 3% del grupo DMa
(p=0,02). Sélo se observo un episodio de hipoglicemia en cada grupo. No hubo diferencias
en la aceptabilidad.

CONCLUSIONES: El protocolo adaptado a pacientes diabéticos mejora la preparacion del
colon. No se ha conseguido demostrar una mayor aceptabilidad de la preparacion adaptada.
La nueva preparacion propuesta es segura.

Como resultado de este estudio se establecera como protocolo de preparacion para colonosco-
pia en pacientes diabéticos de nuestra area.
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TRATAMIENTO DE LA DISRUPCION DUCTAL PANCREATICA MEDIANTE
PROTESIS TRANSPAPILAR: ANALISIS DE LOS FACTORES ASOCIADOS CON
EL EXITO TERAPEUTICO

Mesa Comunicaciones 1. 07/11/2014 11:45

Vila, Juan J; Ruiz-Clavijo, David; Gonzalez De La Higuera, Belén; Valdivielso, Eduardo;
Prieto, Carlos; Casi, Maria Angeles; Bolado, Federico; Urman, Jesus; Fernandez-Urién,
Ignacio; Jiménez, F° Javier

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: El tratamiento de la disrupcion ductal pancreatica (DDP) mediante pro-
tesis pancreaticas transpapilares (PT) resuelve la DDP en el 44-92% de los casos, especial-
mente si la PT puentea la DDP, lo cual es técnicamente muy complejo.

OBJETIVO: Analizar los resultados del tratamiento de DDP mediante PT e influencia de
diversos factores en el éxito terapéutico.

MATERIAL Y METODO: Analizamos retrospectivamente una base de datos prospectiva
identificando pacientes sometidos a tratamiento endoscopico de DDP entre enero/09-junio/14.
Analizamos tipo de DDP (parcial/completa), pancreatopatia (estenosis/pancreatolitiasis/co-
leccion), localizacion de PT (“en puente” cuando la PT conecto el conducto proximal y distal
a DDP; “intradisrupcion” cuando la PT se colocod dentro de la DDP; “distal” cuando la PT
quedo por debajo de 1a DDP) y resultado terapéutico. Obtuvimos aprobacion por CEIC local.

RESULTADOS: Incluimos 29 pacientes: 21 con DDP parcial y 8 completa. Asociada: pan-
creatolitiasis (2 casos), estenosis (17) y coleccion (27). En todos los pacientes se coloco PT: en
puente (13 pacientes: 11 con DDP parcial y 2 completa), intradisrupcion (8 pacientes: 4 par-
cial, 4 completa) y distal (8 pacientes: 6 parcial, 2 completa). Asociamos esfinterotomia pan-
creatica mayor (19 pacientes) y minor (3). En dos pacientes no pudimos analizar el resultado
terapéutico por cirugia y exitus. En los 27 restantes comprobamos resolucion de la disrupcion
en 20 (74,1%): 14/19 parciales, 6/8 completas. La PT en puente resolvio la DDP en el 100%,
la intradisrupcion en 75% y la distal en 28%. La colocacion en puente o intradisrupcion fueron
significativamente mas resolutivas que la distal (90% vs 28%; p=0,005). El resto de variables
no influyeron en el resultado.

CONCLUSIONES: El tratamiento mediante PT resuelve la DDP en el 74% de los casos.
Las PT en puente o intradisrupcion son la mejor opcion subiendo el éxito terapéutico al 90%.
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CO-08
(CUALES LAIMPORTANCIA DE LA CURVA DE APRENDIZAJE EN LA TECNICA
DE EXTRACCION DE COLEDOCOLITIASIS DE GRAN TAMANO (CGT)

MEDIANTE PAPILOPLASTIA CON BALON (PCB)?
Mesa Comunicaciones 1. 07/11/2014 11:45

Tavio Hernandez, Eduardo; Vézquez Sequeiros, Enrique; Rodriguez De Santiago, Enrique;
Gonzalez Martin, Juan Angel; Foruny Olcina, Jos¢ Ramoén; Benita Ledn, Vicente; Defarges
Pons, Victor; Boixeda De Miquel, Daniel; Albillos Martinez, Agustin

Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid

INTRODUCCION: La extraccion de CGT mediante PCB tiene una eficacia considerable. Se
desconoce si el grado de experiencia en la técnica influye en sus resultados y complicaciones.

OBJETIVO: Evaluar la influencia de la experiencia del endoscopista en el éxito terapéutico
y complicaciones derivadas de la realizacion de PCB.

MATERIAL Y METODO: Se analizan las primeras 200 papiloplastias realizadas por 5 en-
doscopistas en un Hospital de tercer nivel entre 10/06-05/14. Se recogieron edad, sexo, ASA,
endoscopista, indicaciéon de CPRE-PCB, niimero de litiasis y tamafio, didmetro de colédoco,
diametro de dilatacion, litotricia asociada, esfinterotomia, precorte, existencia de diverticulo,
dificultad de la CPRE, cirugia previa y datos analiticos. Se estudi6 el éxito terapéutico y las
complicaciones de la PCB en funcion de la experiencia acumulada de cada endoscopista.

RESULTADOS: Hubo diferencias significativas entre los endoscopistas en la tasa de éxito
terapéutico, pero no en las complicaciones (Tablal). No se identificaron diferencias signifi-
cativas en éxito, complicaciones o gravedad al analizar por bloques de 50 papiloplastias. El
éxito terapéutico se asociaba con el tamaiio de la litiasis (p<0.001). La aparicion de complica-
ciones se asocio con la trombopenia (p=0.02). El desarrollo de complicaciones graves después
de la PCB se asociaba con la existencia de colangitis previa (p=0.03), la realizacion de una
esfinterotomia en el mismo acto de la PCB (p=0.02) y con CPREs dificiles (p=0.016). El
namero de litiasis no se asociaba con mas complicaciones, pero si con una tendencia a mayor
gravedad de las mismas (p=0.09).

CONCLUSIONES: El éxito y complicaciones de una PCB en CGT se asocia al tamafio de la
litiasis, a la presencia de trombopenia, esfinterotomia concomitante y CPRE dificil, pero no al
grado de experiencia del endoscopista.

Tabla 1. Resultados de la papiloplastia por endoscopista
Endoscopista  Endescopista  Emdoscopista  Endoscopista  Endoscopista P
b

1 2 3 4+ 5
Niimero PCB 42 9 70 EL] Fii]
limpi¢za 30 (71 4%) 27093 1%) 63 (90%) 31 (79 5%) 14 {70%) 0,027
complicaciomes T(16,7%) 6 (20,7%) 11(15,7%) G(154%) 2(10%) g
Gravedad de
las complicaciones
leves 4 3 6 4 2 0,26
maoderadas o E] 1 1 o
_graves i 0 1 1 Q
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PROTESIS DE APOSICION LUMINAL: INDICACIONES Y RESULTADOS EN
PATOLOGIA BILIOPANCREATICA

Mesa Comunicaciones 1. 07/11/2014 11:45

Pefias Herrero, Irene (V; Gonzalez Redondo, Guillermo @; Sanchez-Ocafia, Ramon (; Santos
Santamarta, Fernando V; Busto Bea, Victoria V; Loza Vargas, Andrea ; Amo Alonso,
Rebeca V; Gil-Simon, Paula”; De La Serna Higuera, Carlos (V; Pérez-Miranda, Manuel ("

@ Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid; ® Hospital Clinico Universitario de
Valladolid, Valladolid

Niimero total INDICACION| EXITO [EXITO CLINICO|COMPLICACION [COMPLICACIONES
(porcentaje) TECNICO|*pacientes perdidos SEVERAS
en el seguimiento
Vesicula 30 (30.61%) 29 26 (92.31%) 4 (17.39%) 3(10.71%)
(96.67%) 3*
Pseudoquiste 22 (22.45%) 21 18 (94.73%) 0 (0%)
(95.45%) 2%
Necrosis pancreatica 23 (23.47%) 21 18 (94.74%) 1(4.76%)
(91.30%) 2%
Absceso pancreatico 6(6.12%) |5 (83.33%) 4 (100%) 0 (0%)
1 *
Coledocoduodenosto- 8 (8.16%) 8 (100%) 4 (66.67%) 1 (16.67%)
mia/gastrostomia 1*
Hepaticogastrostomia 1 (1.02%) 1 (100%) 1 (100%) 0 (0%)
Absceso hepatico 4 (4.08%) 4 (100%) 4 (100%) 1(25%)
Otras colecciones 2 (2.04%) 1 (50%) 1 (100%) 1 (50%) 1 (50%)
liquidas 1*
Duodenoyeyunos- 1(1.02%) 1 (100%) 1 (100%) 0 (0%)
tomia
Yeyunostomia 1(1.02%) 1 (100%) 1 (100%) 0 (0%)
percutanea
TOTAL 98 pacientes 92 78 (88.64%) 8(9.41%) 4 (4.70%)
(93.87%) *10

INTRODUCCION: Los resultados preliminares con las PAL son prometedores, aunque sélo
estan aprobadas para colecciones pancreaticas.

OBJETIVO: Describir indicaciones y resultados del drenaje endoscopico mediante PAL
(Axios, Xlumena) en patologia biliopancreética.

METODOS: Revision de pacientes identificados prospectivamente en un centro terciario con
insercion de PAL desde Mayo de 2011 a Febrero de 2014. Técnica estandar USE-guiada, tras
dilatacion sobre guia de trayecto de puncion.

RESULTADOS: Se intentd6 PAL Axios en 98 pacientes (Edad media 69.5 afios, rango 34-
97.5). 68.37% hombres. Indicaciones mas frecuentes: colecciones pancreaticas (necrosis,
pseudoquiste, absceso) y vesicula. Otras: via biliar, abscesos hepaticos, miscelanea (Tabla).
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El éxito técnico global fue de 93.87% y el éxito clinico del 88.64% (78 pacientes). Complica-
ciones en 9.41% de los pacientes (3 severas en vesicula, dos requirieron cirugia, un exitus). En
10.5% se registraron dificultades durante la liberacion de la PAL, a pesar de lograrse finalmen-
te el implante. Se intento retirada en 42 pacientes (42.86%), siendo facil la extraccion en 38
(92.68%) y fallida en 1 caso. En el resto, se optd por dejar PAL in situ. Migracion en 7 casos
tras una media de 121 dias (SD 73.05). En otros 4 pacientes hubo disfuncion tras una media
de 28.5 dias (SD 13.05), 2 recidiva de colecistitis aguda y 2 aparicion de fiebre y/o aumento
de tamafio del pseudoquiste preexistente. Excluyendo 13 pacientes sin datos de seguimiento,
el tiempo medio de fue de 276.7 dias (SD 297.58).

CONCLUSIONES: Las PAL se han convertido en la estrategia dominante para el drenaje de
colecciones pancreaticas en nuestro centro. Al permitir el drenaje transmural de estructuras no
adheridas al tubo digestivo con seguridad, ofrecen nuevas dianas terapéuticas. La liberacion
de las PAL presenta dificultades sin repercusion clinica y complicaciones en 10%, respectiva-
mente, por lo que su indicacion debe evaluarse cuidadosamente. Estos alentadores resultados
deben confirmarse.
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CO-17

ESFINTEROPLASTIA PANCREATICA COMO MANIOBRA TERAPEUTICA
ENDOSCOPICA PARA TRATAMIENTO DE PATOLOGIA PANCREATICA: PERFIL
DE SEGURIDAD Y RESULTADOS

Mesa Comunicaciones II. 07/11/2014 17:50

Vila, Juan J; Ruiz-Clavijo, David; Gonzalez De La Higuera, Belén; Valdivielso, Eduardo;
Iriarte, Ainara; Fernandez-Urién, Ignacio; Jiménez, F° Javier

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: La esfinteroplastia pancreatica (EP) es poco habitual en CPRE con esca-
sas referencias en la literatura, incluyendo la mayor serie publicada 4 casos.

OBJETIVO: Definir el contexto en el que realizamos EP en nuestro hospital y sus resultados
como técnica terapéutica asociada a CPRE pancreatica (CPRED).

MATERIAL Y METODO: Analisis de EP realizadas en nuestro hospital entre enero/2009-
junio/2014. Valoramos datos epidemiolégicos, indicacion de CPREp, patologia pancreética
asociada, calibre de EP, terapéutica endoscopica asociada, éxito terapéutico y complicaciones.
Obtuvimos aprobacion del CEIC de nuestro hospital.

RESULTADOS: Realizamos 181 CPREp con EP asociada en 22, correspondientes a 13 pa-
cientes (21 hombres) con edad media de 64,59+15,76 afios. El calibre medio de EP fue 8,43
mm (rango: 5-10). La indicacion de CPREp fue estenosis pancreatica (3), migracion interna
de protesis pancreatica (2), pancreatolitiasis (16) y drenaje de coleccion (1). A pesar de la in-
dicacion inicial, en estas 22 CPREp encontramos pancreatolitiasis en 20 (diametro medio 10
mm), estenosis en 20 y colecciones en 3. Realizamos EP inmediatamente tras esfinterotomia
pancreatica en 7/13 pacientes. Completamos todas las EP con protesis pancreaticas (media:
2,74, rango:1-6). Realizamos EP asociada de forma significativa a la presencia de pancreatoli-
tiasis y estenosis con respecto al resto de pancreatopatia hallada en 1a CPREp (50%vs1,47%;
p<0,0000001; 16%vs3,7%; p=0,02). La EP ayud6 a la extraccion completa de pancreatoli-
tiasis, resolucion de estenosis y extraccion de protesis migradas en el 54%, 36% y 100% de
los pacientes. Tras la EP hubo una pancreatitis y una perforacion, sin diferencias en indice de
complicaciones con respecto al resto de CPREp (9%vs7,1%;p>0,05).

CONCLUSIONES: La EP es una técnica segura, que facilita el tratamiento endoscopico
pancreatico y que se realiza en el contexto de pancreatolitiasis y estenosis pancreaticas.
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CO-18

MIGRACION ESPONTANEA DE PROTESIS METALICAS AUTOEXPANDIBLES
TOTALMENTE RECUBIERTAS INSERTADAS POR COLEDOCOLITIASIS
DIFICILES CON RESOLUCION ESTABLE DE LA OBSTRUCCION BILIAR

Mesa Comunicaciones II. 07/11/2014 17:50

Garcia-Cano, Jesus; Martinez Pérez, Teresa; Valiente Gonzalez, Laura; Jiménez Martinez,
Yolanda; Martinez Fernandez, Raquel; Vifiuelas Chicano, Miriam; De Gracia, Celia; Gomez
Ruiz, Carmina; Morillas Arifo, Julia; Pérez Garcia, José Ignacio; Pérez Sola, Angel
Hospital Virgen de la Luz

INTRODUCCION: Tras una sesién de CPRE en la que no pueden extraerse todas las coledo-
colitiasis es habitual insertar algiin tipo de protesis plastica. Es conocido que tras varios meses
las coledocolitiasis disminuyen de tamaiio e incluso pueden desaparecer y la protesis migrar.

OBJETIVO: Estudiar la tasa de limpieza coledociana con migracion espontanea de la pro-
tesis en pacientes con coledocolitiasis dificiles en los que por circunstancias especiales se
insertd una protesis metalica autoexpandible totalmente recubierta.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo realizado sobre una base de datos disefiada
especificamente para las CPRE en nuestro centro, en la que los pacientes se introducen de for-
ma prospectiva. Todas las intervenciones endoscopicas se realizaron en pacientes de nuestra
Area de Salud y estuvieron ingresados, al menos, la noche de la CPRE.

RESULTADOS: Sobre un total de 320 CPRE realizadas en pacientes con obstruccion biliar
por coledocolitiasis, se insertaron 40 (1,25%) protesis metélicas autoexpandibles totalmente
recubiertas (Wallflex 8 mm de diametro con 6 u 8 cm de longitud) en situaciones en que la
extraccion se considerd dificil debido al tamafio y/o numero de las coledocolitiasis, unido a
la necesidad de asegurar el maximo drenaje biliar en el minimo tiempo posible (figura). No
hubo complicaciones tras la CPRE.

En el seguimiento se observo que en 10 pacientes (25%), en una media de 4,5 meses la
protesis no se encontrd en la radiografia simple de abdomen y las enzimas hepaticas se nor-
malizaron. En estos pacientes no han aparecido complicaciones biliares con un seguimiento
minimo de 6 meses.

CONCLUSIONES: En esta serie, en los casos seleccionados en que se utilizaron protesis
metalicas autoexpandibles totalmente recubiertas para drenar la via biliar en coledocolitiasis
dificiles, no extrai- ;
bles en la CPRE, se
produjo una expul-
sién espontanea de
la protesis y una re-
solucion estable de
la obstruccion biliar
en el 25%.
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CO-21
(SOMOS EFICACES EN EL TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS

ANASTOMOTICAS EN LOS PACIENTES TRASPLANTADOS HEPATICOS?
Mesa Comunicaciones II1. 08/11/2014 08:50

Padilla Suéarez, Camilo; Ahumada Jiménez, Adriana; Nogales Rincon, Oscar; Loépez Ibafiez,
Maria; Pérez Rial, Gabriel; Caballero Marcos, Arantxa; Gonzalez Asanza, Cecilia; Garcia
Lledo, Javier; Merino Rodriguez, Beatriz; Menchén Fernandez-Pacheco, Pedro

HGU Gregorio Marafion, Madrid

INTRODUCCION: La estenosis de la anastomosis biliar (EAB) es una complicacion fre-
cuente en el trasplante hepatico (TH) que condiciona importante morbimortalidad. La CPRE
es el tratamiento de eleccion. Sin embargo aun no se ha demostrado cudl es la estrategia de
tratamiento Optima.

OBJETIVO: Valorar la eficacia y complicaciones del tratamiento endoscopico con CPRE de
pacientes trasplantados hepaticos con EAB.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron de manera retrospectiva todos los pacientes con
diagnostico de EAB tratados con CPRE en nuestro centro en el periodo de Abril/2005 a Di-
ciembre/2013. Se estudiaron variables endoscépicas y clinicas. Se considerd éxito de trata-
miento la resolucion total de la estenosis (endoscopica/clinica) y mala respuesta la necesidad
de realizar otras técnicas.

RESULTADOS: Se incluyeron 99 pacientes (77% hombres). Edad media 52 afios (rango
24-67 afios). Media de aparicion de EAB: 74.8 semanas desde THO. Se realizé una media de
3,5 CPRE a cada paciente (rango 1-10). Exito técnico del 82% (285/348 procedimientos). En
cuanto al tratamiento, se realizo dilatacion en 79/99 (80%). Se utilizaron protesis plasticas en
74 (75%) (3.9 protesis por paciente), en 3 (3%) protesis metalicas (1.4 por paciente) y en 16
(16%) inicialmente protesis plasticas (4.7 por paciente), seguidas de metalicas (1.5 protesis
por paciente). La media de tiempo de tratamiento con protesis: 33 semanas. Migraron 17
protesis: 10 plasticas (9 distal y 1 proximal) y 7 metalicas (distal). La tasa de complicaciones
fue de 9,2% (32/348 procedimientos) (Colangitis/bacteriemia 3,1%, pancreatitis post-CPRE
3,1%, sangrado postesfinterotomia 1,1%, anestésicas 0,8%, abscesos 0.5% y perforacion
0,3%); dos mortales (pancreatitis).

La respuesta al tratamiento a mas de 12 meses fue completa en 69 pacientes (69%), 11 (11%)
presentaron recidiva (todos rescatados con cirugia) y 19 (19%) no respondieron al tratamiento.

CONCLUSIONES: La CPRE es moderadamente eficaz en el tratamiento de la EAB, tenien-
do presente siempre las potenciales complicaciones de la técnica.
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CO-25

COMPARACION DE PINZA DE BIOPSIA PEDIATRICA VS SPYBITE EN EL
DIAGNOSTICO DE LAS ESTENOSIS BILIARES: ESTUDIO PROSPECTIVO
ALEATORIZADO

Mesa Comunicaciones II1. 08/11/2014 08:50

Gonzalez-Huix Llado, Ferran V; Louvriex, Rene @; Figa, Montserrat (V; Alburquerque,
Marco @; Vargas, Alba®

@ Clinica Girona, Girona; ® Hospital Doctor Josép Trueta, Girona; ¥ Hospital de Palamos,
Girona

INTRODUCCION: La precision del diagnostico anatomopatolologico (AP) en estenosis bi-
liares es bajo y aumenta usando dos técnicas de obtencién de muestra (cepillado, biopsias,
puncién). Se desconoce la efectividad de la pinza Spybite.

OBJETIVO: Comparar rendimiento de pinza estandar pediatrica y Spybyte en el diagnostico
AP de las estenosis biliares.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo aleatorizado. Inclusion estenosis biliares
por CPRE (Feb2009-Ene2011). Muestras: cepillado citologico mas biopsias intrabiliar: pinza
Estandar Pediatrica (EP) vs Spybite (Sb). Registramos: Ntmero pases de pinza, impresion
de muestras adecuadas por endoscopista (obtencion de tejido) y enfermera (visualizacion de
biopsias en frasco), resultados informe citolégico y histolégico, seguimiento de 1 afio. Obje-
tivo primario: Rendimiento diagnoéstico segun tipo de pinza.

RESULTADOS: Incluimos 101 pacientes (edad: 72,57+13,20; 41 Q) con estenosis biliares:
71 malignas, 86% extrahepaticas; Grupo EP: 44; Sb 57. Conseguimos >4 pases de pinza:
84%; de 1-3 muestras: 48,4% y >3: 51,6%. La adecuacion de muestra fue considerada buena
por endoscopista: 53,5% y por enfermera: 55,4%. Anélisis histopatologico: Ausencia de te-
jido/ insuficiente en 21,2%, epitelio normal: 23,2%, inflamatorio: 25,3%, displasico: 15,2%
(bajo grado: 8,1%; alto grado: 7,1%), tumoral: 15,2%. Se obtuvo diagnodstico correcto en
59,4% (n=60); EP: 65,9% vs. Sb: 54,5%; p=0,16. El acceso intrabiliar (>3 pases) fue mayor
con EP (93,1 vs 84,1%; p=0.048). La impresion de muestra adecuada fue mejor con EP para el
endoscopista (p=0,186) alcanzando significacion en la valoracion por enfermera (EP: 77,3%
vs. Sb 38,6%; p=0,001).

CONCLUSIONES: El rendimiento AP (citologia+biopsia) de las estenosis biliares por
CPRE es del 59,4% sin diferencias respecto del tipo de pinza. El acceso y obtencion de mues-
tras es mejor con la pinza estandar pediatrica.
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CO-26
FACTORES IMPLICADOS EN LA INCIDENCIA DE PANCREATITIS AGUDA

POST-CPRE EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL
Mesa Comunicaciones II1. 08/11/2014 08:50

Garcia Garcia, Maria José; Llerena Santiago, Susana; Alonso Martin, Carmen; Arias Loste,
Maria Teresa; Martin Ramos, Luis; Teran Lantar6on, Alvaro; De La Pefia Garcia, Joaquin.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: La pancreatitis aguda (PA) es la complicacion més frecuente asociada a
la colangio-pancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE). Se han descrito diferentes facto-
res relacionados con el riesgo de PA post-CPRE (PAPCPRE). Existen dos intervenciones que
han demostrado disminuir su incidencia como el uso de antiinflamatorios no esteroideos y la
colocacion de protesis pancreaticas (PP).

OBJETIVO: Analisis de factores demograficos, farmacoldgicos y técnicos relacionados con
la incidencia de PAPCPRE en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO: Estudio de cohortes retrospectivo evaluando las CPREs reali-
zadas entre diciembre de 2011 y noviembre de 2013, tomando 12 meses antes y después de
iniciar nuestro protocolo de indometacina rectal 100 mg antes de cada CPRE, salvo contra-
indicacion, como profilaxis de PAPCPRE. Se excluyeron aquéllas con esfinterotomia biliar
previa y la terapéutica pancreatica.

RESULTADOS: Se realizaron 514 CPREs, de las cuales 358 (69,64%) cumplian los crite-
rios de inclusion. La incidencia global de PAPCPRE fue del 5,6% (n=20). Los principales
resultados se exponen en la Tabla, si bien ninguna de las variables alcanz6 las diferencias
significativas probablemente por un tamafio muestral reducido.

CONCLUSIONES: La PP parece disminuir la incidencia de PAPCRE siempre que se canula
el pancreas.

En nuestro estudio, la profilaxis universal con indometacina no muestra efecto en la reduccion
de PAPCPRE, por lo que su uso quiza deba restringirse a pacientes de alto riesgo.

Se necesitan estudios prospectivos comparando ambos métodos.

% de PAPCPRE OR
segun factor de riesgo P

Si No (IC: 95%)
PA previa 15% 5% 2,982 (0,952-9,339) 0,092
Indometacina 5,8% 5,4% 1,059 (0,450-2,493) 1
Esfinterotomia biliar 6,0% 4,1% 1,451 (0,437-4,820) 0,776
Esfinteroplastia 9,5% 5,3% 1,783 (0,443-7,179) 0,331
Precorte 4,3% 6,1% 0,702 (0,241-2,047) 0,610
Canulacién pancreatica 7,8% 4,5% 1,707 (0,728-4,004) 0,226
PP tras canular pancreas 5,3% 12,2% 0,437 (0,124-1,539) 0,276
Contraste pancreas 9,0% 4,6% 1,933 (0,799-4,678) 0,163
PP tras contraste 7,7% 13,6% 0,564 (0,138-2,314) 0,418
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HISTORIA NATURAL DE LOS TUMORES QUISTICOS DE PANCREAS:
CRITERIOS CLINICOS Y ECOENDOSCOPICOS DE MALA EVOLUCION

Mesa Comunicaciones 1. 07/11/2014 11:45

Padilla Suarez, Camilo; Gonzéalez Asanza, Cecilia; Merino Rodriguez, Beatriz; Klimova,
Katerina; Carbonell Blanco, Carlos; Avila Alegria, Juan Carlos; Martinez, Helena; Nogales
Rincoén, Oscar; Garcia Lledo, Javier; Menchén Fernandez Pacheco, Pedro

Hospital Gregorio Maarion, Madrid

INTRODUCCION: La historia natural de las lesiones quisticas de pancreas no es del todo
conocida y el diagnoéstico de certeza es complicado.

OBJETIVO: Identificar las caracteristicas por ecoendoscopia (EUS) en el momento del diag-
noéstico que se relacionen con evolucion desfavorable en los tumores quisticos de pancreas.

MATERIAL Y METODO: Se recogieron de forma prospectiva todos los pacientes con diag-
nostico de tumor quistico de pancreas a quienes se realizo una ecoendoscopia entre junio de
2007 y diciembre de 2013. Consideramos evolucion favorable la ausencia de complicacion
y evolucion desfavorable la aparicion de datos por EUS de malignidad, aumento mayor del
50% del tamailo, aparicion de sintomatologia o histologia de malignidad. Se excluyeron del
analisis aquellos casos con un tiempo de seguimiento inferior a 12 meses y los pseudoquistes.

RESULTADOS: Evaluamos 234 pacientes,114 cumplieron los criterios de inclusion, 63
hombres (55,3%), edad media 63 afios. El diagnostico fue incidental en 67 (58,8%) de los
casos.

En cuanto a las caracteristicas de las lesiones 69 (60,5%) estaban en cabeza, en 38 (33%) se
encontraron datos EUS de malignidad (15% pared irregular, 17% componente s6lido, 6%
calcificaciones). El tamafio medio fue 21 mm. Los diagnosticos por EUS fueron: origen inde-
terminado 53 (47%),TPMI 36 (32%), seroso 12 (11%), mucinoso 11 (10%) y tumor neuroen-
docrino 2 (2%). Se operaron 35(31%) pacientes. Fallecieron 7 (6%) pacientes, 3 en relacion
con la cirugia.

Los criterios que encontramos relacionados con evolucion desfavorable se resumen en la
tabla.

Criterio Buena evolucion Mala evolucion Valor de p
Tamafio (mm) 13,2 31,23 0,012
CEA (Ul/ml) 138 788 0,0001
Género % mujeres 30,6 61,5 0,001
Localizacion cabeza% |48 75 0.001
Datos EUS de 9,7 61,5 0,0001
malignidad %

Pared irregular % 28,8 32 <0,0001

CONCLUSIONES: La EUS aporta datos significativos que nos pueden ayudar a tomar deci-
siones de manejo de esta patologia.
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CO-13

EVALUACION DE LA SEGURIDAD Y EFICACIA A CORTO Y LARGO PLAZO DEL
DRENAJE DE COLECCIONES PANCREATICAS (CP) MEDIANTE PROTESIS
METALICAS AUTOEXPANDIBLES TOTALMENTE RECUBIERTAS (PMR):

RESULTADOS DE UN ESTUDIO MULTICENTRICO NACIONAL
Mesa Comunicaciones II. 07/11/2014 17:50

Vazquez Sequeiros, Enrique (V; Pérez Miranda, Manuel @; Sanchez Yague, Andrés ®; Gornals,
Joan @; Gonzalez-Huix, Ferran ®; De La Serna, Carlos ©; Gonzalez Martin, Juan Angel ;
Gonzalez Panizo, Fernando ”; Gimeno, Antonio ®; Marra-Lopez, Carlos ®; Castellot, Ana ('?
@ Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid; ® Hospital Rio Hotega, Valladolid;
Hospital Costa Del Sol, Marbella,;  Hospital Bellvitge, Barcelona; ¥ Clinica Girona, Girona;
©® Hospital Rio Hortega, Valladolid; ) Hospital Universitario Quirén Madrid, Pozuelo De
Alarcon; ® Hospital Universitario Tenerife, Tenerife; ¥ *, Vitoria; % Hospital Insular Las
Palmas, Las Palmas De Gran Canaria

INTRODUCCION: El drenaje endoscopico de CP se realiza mediante protesis plasticas,
pero sus resultados en colecciones densas (Necrosis pancreatica organizada/NPO) son discre-
tos. El papel de las PMR en CP es desconocido.

OBJETIVO: Analizar la seguridad y eficacia del tratamiento mediante PMR de las CP.

MATERIAL Y METODO: Participantes: todos los Hospitales espafioles. Periodo inclusion:
04/08-08/13. Criterios Inclusién: 1.) PT con CP sintomatica sometido a drenaje mediante
PMR. Se recogié informacion demogréfica, etiologia, tipo de protesis utilizada, éxito técnico,
eficacia a corto (2 semanas) y largo plazo (3-6 meses), y complicaciones. Se realiz6 drenaje
de CP bajo control USE (técnica-convencional) + PMR +/- doble-pigtail-plastico +/- catéter-
nasoquistico para lavado. Se emplearon PMR biliares rectas (10x60 mm) y stents de doble-
flap (10x10 mm).

RESULTADOS: 211PT (H/M 69/31%; 58 afios; litiasis/alcohol/otras etiologias 49/39/12%;
pancreatitis cronica 25%; pseudoquiste/NPO 53/47%; tamafio CP 93.3+35.7 mm; tiempo de
evolucion desde diagnostico 65.5+21.6 dias; drenaje previo de CP por cualquier técnica/via
13%; PMR biliar recta/doble flap 66/34%; protesis plastica coaxial tipo doble pigtail 52%;
catéter nasoquistico y lavado 27%; necrosectomia 17%). Exito técnico drenaje de CP= 97%
(95% IC 93-99%). Exito clinico a corto y largo plazo del 94% (95% IC 89-97%) y 85% (95%
IC 79-89%), respectivamente. Complicaciones en 44/211PT (21%, 95% IC 16-27%): sangra-
do/infeccion-disfuncionPMR/perforacion-neumoperitoneo/migracionPMR  (7/11/3/5%). La
tasa de complicaciones no dependia del tipo de PMR (p>0.05). El tratamiento endoscdpico
fue ineficaz en 15% de los PT, requiriendo tratamiento de rescate (endoscopico: 5%; Rx-
percutaneo: 3%; cirugia: 7%). Las CP> 90 mm, con > 60 dias desde diagndstico y con drenaje
previo fallido, se asociaban con fallo del tratamiento endoscopico, y necesidad de cirugia de
rescate (p<0.05).

CONCLUSIONES: 1.) Las PMR son eficaces y relativamente seguras para drenar (pseudo-
quistes o NPO). 2.) Las CP de gran tamafio, larga evolucion, y con drenajes previos fallidos
tienen mayor fracaso terapéutico y deberian tratarse mas agresivamente.
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DRENAJE BILIAR GUIADO POR ECOENDOSCOPIA (DBUSE) FRENTE AL
DRENAJE MEDIANTE COLANGIOGRAFIA TRANSPARIETOHEPATICA (CTPH)
TRAS CPRE FALLIDA EN LA OBSTRUCCION BILIAR NEOPLASICA

Mesa Comunicaciones II. 07/11/2014 17:50

Alcaide, NoeliaV; Pefias, Irene ®; Sanchez-Ocafia, Ramon ®; Udaondo, Maria Antonia (V; De
La Serna, Carlos @; Velayos, Benito ("; Del Olmo, Lourdes V; Gil, Paula ®; Trueba, Javier ",
Gonziélez, José Manuel (V; Pérez-Miranda, Manuel @.

™ Hospital Clinico Universitario, Valladolid, ® Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: La CTPH es el método de eleccion para el drenaje paliativo de la obs-
truccion biliar neoplésica cuando la CPRE no resulta posible. Se postula el DBUSE como
alternativa a la CTPH, aunque todavia no se han comparado ambas técnicas.

OBJETIVO: Comparar la eficacia y seguridad de DBUSE y CTPH.

MATERIAL Y METODOS: Se han revisado de manera retrospectiva los 28 casos de obs-
truccion biliar maligna no operables drenados mediante CTPH tras CPRE fallida en un hospi-
tal terciario de marzo de 2011 a marzo de 2014 y se han comparado con 30 pacientes drenados
mediante DBUSE en otro hospital terciario, en términos de bilirrubina previa, dias desde el
ingreso hasta el procedimiento, niimero de sesiones requeridas en el episodio indice, éxito
técnico (colocacion de drenaje), drenaje biliar interno, tipo de protesis, éxito clinico (dis-
minucion de la bilirrubina en un 80% respecto al valor basal en 7-30 dias), complicaciones,
exitus relacionados con el procedimiento, estancia hospitalaria, permeabilidad de las protesis,
supervivencia. Se utilizaron X2 y test de Fisher para las comparaciones.

RESULTADOS: DBUSE: edad media 74.13 afios (36-93), 60% varones, 30% Ca pancreas,
20% metastasico, 13.3% Colangiocarcinoma, 36.7% otros, obstruccion hiliar 33.3%. CTPH:
77.2 aios (40-92), 53.6% varones, 21.4% pancreas, 39.3% ColangioCa, 39.3% otros, obstruc-
cion hiliar 41.1%. Sin diferencias basales, salvo en los niveles de bilirrubina. Tampoco hubo
diferencias significativas en las tasas de éxito técnico, éxito clinico, y complicaciones, ni en la
estancia hospitalaria, permeabilidad y supervivencia media. La tasa de drenaje biliar interno
fue superior con DBUSE y se obtuvo a expensas de un nimero de sesiones significativamente
menor (Tabla).

CONCLUSIONES: La seguridad y eficacia del DBUSE son comparables a la CTPH en
pacientes con obstruccion biliar neoplasica irresecable y CPRE fallida, requiriendo un menor
numero de sesiones y logrando una mayor tasa de drenaje biliar interno.

B CPES CTPH p

| Bilirrubina previa (mg/dL) 4 13.6 0.01

| Dias hasta el procedimiento 0.70 9.64 .704

| Niimero de sesiones 43 2.36 .00
Exito técnico 29 28 .000

| Drenaje interno 29 2 .023
Prétesis metdlica 8 2 .100
Exito clinico 20 15 0.481
Complicaciones 4 7 0.257
Exitus relacionados 2 0.187
Estancia hospitalaria 1.15 10.71 0.721
Permeabilidad stent (dias) 26.90 84.80 0.633
Supervivencia media (dias) 34.17 96.22 0.195
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NECROSECTOMIA ENDOSCOPICA POR IRRIGACION A TRAVES DE PROTESIS
DE APOSICION LUMINAL EN NECROSIS PANCREATICAS ENCAPSULADAS
(WOPN): EXPERIENCIA PRELIMINAR

Mesa Comunicaciones II1. 08/11/2014 08:50

Gornals, Joan B; Consiglieri, Claudia; Salord, Silvia; Secanella, Lluis; Redondo, Susana;
Pons, Carles; Busquets, Juli; Pelaez, Nuria; Fabregat, Joan.

Hospital Universitari De Bellvitge-Dibell, L’hospitalet, Barcelona

INTRODUCCION: La necrosectomia endoscopica de las necrosis pancreaticas encapsula-
das (WOPN) derivada de las pancreatitis necrotizantes es una alternativa a la cirugia o drenaje
percutaneo. Técnica no estandarizada y con dudas sobre su metodologia: mecénica con uten-
silios, irrigacion, nasoquistico o mixto.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de la necrosectomia endoscopica por irrigacion
(NEI) a través de protesis de aposicion luminal (PAL) en solucionar WOPN, sin necesidad de
cirugia o drenaje percutaneo.

MATERIAL Y METODO: Inclusién prospectiva, consecutiva, en centro terciario, de pa-
cientes con WOPN (revision Atlanta, Gut 2013) tratados con drenaje transmural por USE y
NEI a través de PAL. Exclusion de cualquier coleccion no definida como WOPN. Periodo
05/2011-07/2014. Tipos de sesiones: (i) acceso + PAL +/-doble pigtail coaxial+/-irrigacion;
(ii) irrigacion a través de PAL (250-1000mL/sesion); (iii)retirada stents. No uso de extraccion
mecénica. Analisis descriptivo. Exito técnico (drenaje conseguido con PAL), éxito clinico
(mejoria clinica, reduccion a un tamafio <3 cm).

RESULTADOS: Realizacion de NEI en 11 pacientes (9 hombres; 51,3+14.,4 afios). Etiolo-
gia: alcohol (n=5); litiasis (n=4); idiopatica (n=2). Tamafo: 1244+29.4 mm. Infeccion en 7
colecciones (63%). Tiempo entre pancreatitis y drenaje: 38,8+16,1 semanas. Via de acceso:
transgastrica (100%). Protesis: 13 PAL, 6 pigtails, 1 nasoquistico. Hospitalizacion 15,9+12,2
dias. Numero de sesiones: 35 total; 3,2/paciente (rango 2-8). IOT en 10 sesiones de acceso.
Duracién sesién acceso-drenaje: 32,3+10,6 min. Exito técnico: 11/11=100%. Exito clinico:
10/10=100% (1 caso reciente, pendiente evolucion). No necesidad de ayuda quirargica/ra-
dioldgica para completar la resolucion. Retirada de stents: 9,1+3,4 semanas. No incidencias
durante los procedimientos. Complicaciones: 2 hemorragias (transfusion + arteriografia) 5 y
7 dias post-drenaje inicial, 1 migracion y 1 obstruccion de PAL (sin pigtail). No mortalidad.
Seguimiento medio: 14+14,5meses.

CONCLUSIONES: Descripcion de nueva modalidad de procedimiento endoscopico mini-
mamente invasivo para tratar WOPN. El drenaje transmural mediante PAL y sesiones de NEI
parece ser eficaz y seguro, segun esta experiencia inicial.
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DRENAJE DE LA VESICULA BILIAR GUIADO POR ULTRASONOGRAFIA
ENDOSCOPICA (USE) MEDIANTE PROTESIS DE APOSICION LUMINAL (PAL)
COMO TRATAMIENTO PALIATIVO DEFINITIVO: RESULTADOS A LARGO
PLAZO

Mesa Comunicaciones II1. 08/11/2014 08:50

Pefias Herrero, Irene; Sanchez Ocafia, Ramoén; Santos Santamarta, Fernando; Busto Bea,
Victoria; Loza Vargas, Andrea; Amo Alonso, Rebeca; Fernandez Orcajo, Pilar; Vallecillo,
Maria Antonia; De La Serna Higuera, Carlos; Pérez-Miranda, Manuel

Hospital Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: El drenaje de la vesicula biliar guiado por USE (DVB-USE) es com-
parable en pacientes de alto riesgo a la colecistostomia percutanea a corto plazo (Jang, Gas-
troenterology 2012). Las PAL podrian afiadir eficacia al DVB-USE, pero los seguimientos son
limitados (De la Serna-Higuera, GI Endosc 2013).

OBJETIVO: Describir resultados a largo plazo DVB-USE mediante PAL.

MATERIAL Y METODOS: Revision pacientes consecutivos con DVB-USE mediante PAL
en centro terciario de Mayo-2011 a Febrero-2014 identificados prospectivamente. Criterios
inclusion: éxito técnico y clinico tras DVB-USE, datos de seguimiento disponibles, minimo
30 dias post-DVB-USE. Técnica: PAL Axios clasico tras dilatacion seriada sobre guia con
cistotomo 6F y balon 4 mm.

RESULTADOS: De 30 DVB-USE, se incluyeron 20 pacientes (edad media 81.8 afios, SD
8.36). 65% hombres. Indicaciones: colecistitis agudas refractaria 18 pacientes (90%), este-
nosis via biliar tras CPRE y DBUSE fallidos en 2. PAL de 10x10 mm en 11 casos (58%) y
15x10 mm en 8. Se coloco protesis coaxial en 6 casos (1 pig-tail, 5 protesis biliar metalica
mas pig-tail). Acceso a la vesicula desde estomago en 15 casos (75%) y duodeno en 5. Se
realizaron maniobras terapéuticas a través de la PAL en 6 casos, 3 extraccion de calculos, 3
cistoscopia e irrigacion. Hubo 2 (10%) complicaciones post-procedimiento (sangrado mode-
rado). Tras un seguimiento medio de 397.35 dias (SD 334.9, mediana 330 dias), se objetivaron
2 (10%) recidivas de colecistitis (media=31 dias), por acodamiento e invaginacion parietal,
respectivamente. Las recidivas requirieron recambio endoscopico de la PAL por un doble pig-
tail. Hubo ademas 3 retiradas electivas de PAL en pacientes asintomaticos (2 recambiadas por
pig-tail, uno sin recambio).

CONCLUSIONES: La tasa de recidiva de colecistitis tras insercion USE-guiada de PAL con
seguimientos superiores al afio es del 10%. Este dato convierte al DVB-USE en preferible a
la colecistostomia percutanea como opcion paliativa definitiva en pacientes no quirdrgicos.
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P-001

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA POR
VARICES GASTRICAS: CON CIANOACRILATO. EXPERIENCIA EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Rincén Gatica, Adalberto; Alcivar Vasquez, Juan Manuel; Leén Montafiés, Rafael; Lopez
Ruiz, Teoéfilo; Sobrino Rodriguez, Salvador; Caballero Gémez, Juan Antonio; Bozada Garcia,
Juan Manuel

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: La hemorragia por varices géstricas (HVG) esta asociada a una mor-
bimortalidad significativa y a un abordaje endoscépico limitado. Los tratamientos que han
demostrado eficacia 6ptima es la inyeccion de adhesivos intravariceales como el 2-octil-cia-
noacrilato (CA).

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad a corto-mediano plazo del tratamiento endosco-
pico con CA en pacientes con HVG: Tasa de hemostasia, recidiva y erradicacion de las VG,
asi como las complicaciones derivadas del procedimiento.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo 27 pacientes con inyeccion endoscopica
de CA por HVG, 23 hombres (85,2%) edad media 53,5+/-14,5 afos. El 82,2% eran cirrdti-
cos (15/23[65,2%] alcohol, 3[13,0%] VHC, 1[4,4%] NASH, 3[13,0%] causa criptogenética y
1[4,3%] autoinmune; Child 7,26+/-1.3 y MELD 9,8+/-3.9). El 25,9% presentaba TVP previa,
3,7% hepatocarcinoma, 59,3% VE conocidas (12/16 <5 mm y 4/16 >5 mm), 44,4%(12/27)
VG previas (9 GOV2 y 3IGV1). Habian tratamiento endoscopico el 55,5% (20%[3/15] LEVE,
53,5%[8/15] EVE y 20%[3/15] EVE y LEVE). El 63,0% (17/27) recibian betabloqueantes.

RESULTADOS: La indicacion en el 96% fue hematemesis. Cinco presentaban sangrado ac-
tivo. E1 66,6% presentaban VE (7/18 estigmas de riesgo). El 66,7% presentaba GOV2, 7,4%
GOV1y 259%IGV1 (todas >10 mm) EI 33,3% recibieron esclerosis previa con Etanolamina
y el 18,5% requirieron balén-Linton previo al tratamiento. Se inyect6 2,4+/-1,3 de CA con
hemostasia y éxito del procedimiento del 100%.

Un seguimiento de 36,0+/-28,9 meses. En los 5 dias post-procedimiento no hubo recidiva
hemorragica ni complicaciones. El 18,5% recidivaron a los 5,4 meses. El 88,9% se realizod
endoscopias posteriores con erradicacion de VG en el 41,7%% a los 25,8 meses de media. Un
paciente desarrollé TVP. Tres requirieron TIPS y dos se trasplantaron. Seis fallecieron (cuatro
de causa hepatica).

CONCLUSIONES: El inyeccion de CA es un método eficaz e incluso definitivo en el trata-
miento de la hemorragia digestiva por VG con una tasa baja de complicaciones.
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P-002

EFECTIVIDAD, SEGURIDAD Y TOLERANCIA DE LA GASTROPLASTIA EN
MANGA ViA ENDOSCOPICA (METODO APOLLO) PARA EL TRATAMIENTO DE
36 PACIENTES OBESOS

Lépez-Nava Breviere, Gontrand; Bautista, Inmaculada; Jiménez Bafios, Amaya; Fernandez-
Corbelle, Juan Pedro

Hospital Universitario Sanchinarro, Madrid

INTRODUCCION: En los tiltimos afios han emergido y se han desarrollado nuevas técnicas
y estrategias para el tratamiento de la obesidad a través de un orificio natural entre las que se
encuentran la Gastroplastia en manga via endoscopica (método APOLLO).

OBJETIVO: Evaluar la efectividad, seguridad y tolerancia, en el uso de esta técnica dentro
de un equipo multidisciplinar de tratamiento de la obesidad (médico nutricionista, psicélogo
y asesor deportivo).

MATERIAL Y METODO: A 36 pacientes con IMC inicial medio de 38,1 kg/m2, peso ini-
cial medio de 107,6 kg y edad media de 43,4 afios, se les practico el Método APOLLO. El
procedimiento se realizd bajo anestesia general y consistié en reducir el estdmago por via
endoscopica para simular una manga gastrica a lo largo de la curvatura menor, empezando
por el cuerpo gastrico y el fundus, suturando de distal a proximal, mediante series de puntadas
triangulares. Se evalu6 la evolucion clinica y los cambios en el estado ponderal a los 1 (n=36),
3 (n=28) y 6 meses (n=14) de evolucion.

RESULTADOS: Durante las primeras horas de la intervencion, no se observaron complica-
ciones mayores. Todos los pacientes recibieron el alta a las 24 horas de la misma. La tasa de
mortalidad y de comorbilidad mayor fue del 0%. El peso inicial y el % de pérdida de peso
inicial disminuyeron significativamente al 1 mes (7,6 kg y 7,1%), a los 3 meses (14,0 kg y
13,1%) y a los 6 meses (20,0 kg y 18,4%) de evolucion.

CONCLUSIONES: Los resultados de la Gastroplastia en manga via endoscopica, en los
36 primeros pacientes intervenidos en Europa, evaluados a los 1, 3 y 6 meses, indican que
dicha técnica englobada dentro de una unidad de endoscopia bariatrica multidisciplinar puede
considerarse un tratamiento efectivo, seguro y bien tolerado para el tratamiento de la obesidad.
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P-003

ENDOSCOPY IN HUMANS: UNA HERRAMIENTA 3D INTERACTIVA PARA LA
FORMACION EN ENDOSCOPIA

Uson Garcia, Jesus ; Cristo Garcia, Alejandro ; Fernandez Bermejo, Miguel @; Soria
Galvez, Federico (V; Morcillo Martin, Esther V; Suarez Gil, Mario ("; Fernandez Marti, José
Manuel V; Rodriguez Sauceda, Alfonso V; Sanchez Margallo, Francisco

@ Centro de Cirugia de Minima Invasion Jesus Uson, Cdaceres; ¥ Hospital San Pedro de
Alcantara, Caceres

INTRODUCCION: En el campo de la Medicina son muy importantes la seguridad al aplicar
las técnicas diagndsticas (basicas o avanzadas), el cuidado 6ptimo del paciente y la garantia
de la calidad. Por ello, la formacion y entrenamiento del especialista adquieren un matiz de
gran relevancia que puede ser potenciado por las nuevas tecnologias.

OBJETIVO: En este trabajo se propone una nueva metodologia de aprendizaje, formacion
y perfeccionamiento del especialista en endoscopia digestiva mediante la utilizacion de las
nuevas tecnologias, la aplicacion “Endoscopy in Humans”. Estas pueden simular cualquier
circunstancia y entorno, facilitando el entrenamiento ante afecciones mas comunes, asi como
en lesiones mas complicadas.

MATERIAL Y METODO: La aplicacién ha sido desarrollada por un grupo multidisciplinar
de expertos en computacion, artes graficas y personal sanitario, potenciando la calidad tecno-
légica y la fiabilidad clinica, siguiendo el siguiente esquema de trabajo:

1. Modelado 3D del tracto digestivo en la especie humana y el instrumental involucrado,
utilizando Autodesk 3DS Max, Autodesk Maya, MARI y UVLayout.

2. Desarrollo utilizando Unity, garantizando la compatibilidad con dispositivos moviles
y tablets (I0s y Android) y PC (Windows).

RESULTADOS: La presente aplicacion ha sido testeada por especialistas de varios centros
sanitarios, lo que ha permitido la validacion aparente de este nuevo método de formacion. Los
resultados confirman la utilidad de esta
aplicacion para implementar una forma-
= J cién alejada del entorno quirurgico en los
primeros niveles de la curva de aprendi-
zaje, siguiendo el esquema: Anatomia,
Instrumental y Técnicas (Figura I).

CONCLUSIONES: “Endoscopy in Hu-

mans” es una aplicacion 3D interactiva
- para la formacion y entrenamiento del
"-"%J
o

Citologia

especialista en endoscopia que permite el
aprendizaje de la anatomia endoscopica
digestiva, asi como el conocimiento e in-
teractuacion con las herramientas basicas

Figura 1. Captura de pantalla de la aplicacion de diagnostico y terapéutica bésicas.
“Endoscopy in Humans” durante una citologia.
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P-004

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DEL TEST DE UREASA EN EL TRATAMIENTO
CRONICO CON INHIBIDORES DE BOMBA DE PROTONES

Rosales Alexander, Carmen Luz; Huertas Nadal, Carlos; Figa Francesch, Montse; Aldeguer
Mante, Xavier

Hospital Universitario Josép Trueta, Girona

INTRODUCCION: La determinacién de Helicobacter Pylori (HP) mediante el test de ureasa
(TU) puede verse influenciada por diversos factores, algunos no modificables (distribucion
parcheada del microorganismo, densidad bacteriana), y otros modificables (ingesta previa de
antibidticos o inhibidores de la bomba de protones, IBP).

OBJETIVO: Analizar el rendimiento diagnéstico de la determinacion del TU en pacientes
bajo tratamiento antisecretor cronico con IBP.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron prospectivamente pacientes en tratamiento con
IBP en los que se realizéo TU y biopsias antrales para determinacion de HP. Se analizaron la
edad, sexo, indicacion de la prueba, tipo de IBP, resultado histolégico y endoscopico. Se ex-
cluyeron los pacientes que habian recibido antibiéticos y que no estaban bajo tratamiento (> 1
semana) con IBP. Se tomaron 6 muestras antrales, 4 para histologia (gold standard) y 2 para
TU (Gold HP dry®). La lectura del test de ureasa se realiz6 a las 24 h.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 67 pacientes. La prevalencia de infeccion por
HP en nuestra muestra fue del 17,9%. La sensibilidad resulté del 50% y la especificidad del
94,5%. El valor predictivo positivo fue de 66,6% y el valor predictivo negativo del 89,6%.

Histologia Total

+ 6 3 9

Test de ureasa - 3 5 33

Total 12 55 67

IC al 95 %
Inferior | Superior
Prevalencia 17,91% 9,99% 29,59%
Pacnen.tes corf‘ectamente 86,57% 75,53% 93.30%
diagnosticados
Sensibilidad 50,00% 22,29% 77,71%
Especificidad 94,55% 83,93% 98,58%
VPP 66,67% 30,92% 90,96%
VPN 89,66% 78,16% 95,72%
CONCLUSIONES:

» La sensibilidad del test de ureasa en pacientes bajo tratamiento con IBP es baja, con
un elevado porcentaje de falsos negativos.

* Deberia recordarse y reflejarse este hecho previamente a la realizacion de una gastros-
copia con determinacion de TU.
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ENDOSCOPIA INTRAOPERATORIA DURANTE LA RESECCION POR
LAPAROSCOPIA DE LESIONES SUBEPITELIALES GASTRICAS: ES SIEMPRE
NECESARIA?

Sampson, Jaime; Araujo, Isis; Sanchez, Cristina; Momblan, Dulce; Cérdova, Henry; Gines,
Angels; Lacy, Antonio M; Fernandez-Esparrach, Gloria

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona

INTRODUCCION: La reseccion laparoscopica es considerada el tratamiento de eleccion
para los tumores subepiteliales géstricos. Ocasionalmente es necesario realizar una gastrosco-
pia intraoperatoria para localizar la lesién. No existen estudios publicados sobre los factores
que puedan predecir la necesidad de un abordaje combinado laparoscopico-endoscopico.

OBJETIVO: Identificar las caracteristicas preoperatorias que pudieran ayudarnos a predecir
que pacientes van a requerir un abordaje combinado laparoscopico-endoscopico.

MATERIAL Y METODO: Se realizo un estudio de cohorte retrospectivo utilizando una
base de datos recogida prospectivamente. En el periodo comprendido de Enero de 2005 a Di-
ciembre de 2013, todos los pacientes intervenidos por laparoscopia de tumores subepiteliales
gastricos irresecables endoscopicamente fueron revisados. Se realizaron analisis univariado
y multivariado para identificar la existencia de factores predictores de la necesidad de una
endoscopia intraoperatoria.

RESULTADOS: Treinta y ocho pacientes consecutivos (22 hombres y 16 mujeres) con una
edad media de 67(41-86) aflos fueron sometidos a reseccion gastrica laparoscopica por tu-
mores subepiteliales. Catorce (36,8%) pacientes requirieron de una evaluaciéon endoscopica
intraoperatoria. Los factores relacionados con la necesidad de una evaluacion endoscopica
durante la cirugia fueron el patroén de crecimiento tumoral intraluminal (P = 0,002) y el tama-
fio <18 mm (p = 0,001). Otras variables como la localizacion a nivel subcardial o en la cara
posterior no tuvieron ninguna significacion estadistica.

CONCLUSIONES: Una descripcion precisa del patron de crecimiento tumoral y de su tama-
flo es importante en la evaluacion preoperatoria de los tumores subepiteliales gastricos. Los
tumores menores de 18 mm, con un crecimiento intraluminal son mas propensos a necesitar
un manejo combinado laparoscopico-endoscopico.
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P-006

EVALUACION DE LA RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA CON BANDAS
PARA EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA ESCAMOSO SUPERFICIAL DE
ESOFAGO

Colan Hernandez, Juan; Guarner Argente, Carlos; Concepcion, Mar; Gémez, Cristina; Sainz,
Sergio; Guarner Aguilar, Carlos

Hospital Santa Creu 'y Sant Pau, Barcelona

INTRODUCCION: La reseccién mucosa endoscopica (RME) es el tratamiento de eleccion
del adenocarcinoma esofagico superficial sobre esdfago de Barrett. Su eficacia para el car-
cinoma escamoso esofagico superficial (CEES) es mas controvertida por diversos motivos
como la dificultad de delimitacion de la lesion, infiltracion profunda, presencia de lesiones
metacronicas o recidivas.

OBJETIVO: Evaluar la seguridad y eficacia de la RME del CEES.

MATERIAL Y METODO: Analisis prospectivo de los pacientes con CEES tratados con
RME con bandas en nuestro centro desde el 2013. Se evalua la eficacia como la ausencia de
enfermedad después del tratamiento y el seguimiento desde la tltima RME hasta la ultima
endoscopia.

RESULTADOS: Se trataron 5 casos, 4 hombres, con una edad mediana de 68 afios (rango
66-85). Las lesiones se describieron como una area de eritema discretamente irregular de un
tamafio mediano de 30 mm (rango 10-70), localizada en tercio distal (2), medio (2) y proximal
a una anastomosis esofagoyeyunal (1). En 4 de los 5 se realizé una USE previa.

La reseccion completa se logrd en una sesion en 3 pacientes. Los otros 2 requirieron 2 sesio-
nes por persistencia de lesion en el margen distal de reseccion. La RME requirié una mediana
de 3 bandas (rango 1-5). La AP mostr6 un pequefio foco de invasion submucosa superficial en
2 casos, en los que se continud seguimiento endoscopico.

La mediana de seguimiento es de 6 meses (rango 3-12), sin recurrencias, lesiones metacroni-
cas, ni complicaciones.

CONCLUSIONES: La RME con bandas es una técnica eficaz y segura en el tratamiento
del CEES. Es importante una evaluacion anatomopatologica completa de la reseccion por la
posibilidad de infiltracion profunda y un estrecho seguimiento para la evaluacion de persis-
tencia de lesion. El marcaje de los margenes de la lesion podria ser util para evitar resecciones
incompletas.

122



POSTERS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

P-007

EXPERIENCIA SOBRE LA UTILIZACION DE LAS PROTESIS AUTOEXPANDI-
BLES METALICAS EN NEOPLASIAS ESOFAGICAS

Morcillo Jiménez, Elena; Bocanegra Viniegra, Marta; Vazquez Pedrefio, Luis; Gonzélez
Arjona, Carolina; Mostazo Torres, Jos¢; Olmedo Martin, Raul; Gonzéalez Grande, Rocio;
Manteca Gonzalez, Roman

Hospital Regional Malaga, Malaga

INTRODUCCION: En el carcinoma de eséfago la disfagia constituye el sintoma principal.
El tratamiento paliativo ideal deberia solucionar la disfagia de forma simple, rdpida, perma-
nente, y segura.

OBJETIVO: Analizar de forma retrospectiva los resultados de la colocacion de protesis me-
talica autoexpandible parcialmente recubierta tipo Wallflex (Boston Scientific®) como método
de paliacion de la disfagia y fistulas esofagicas secundarias a patologia maligna.

MATERIAL Y METODO: Se estudi6 de forma retrospectiva 45 pacientes portadores de pa-
tologia maligna del es6fago y de la union gastroesofagica desde el 14 de Noviembre del 2008
hasta el 2 de Julio del 2014. La edad media de los pacientes fue 73 afios. 41 eran hombres
(91,1%) y 4 mujeres (8,8%). En 32 pacientes la estenosis comprometia el eséfago y en 13 la
union gastroesofagica. En 43 pacientes (95,5%) la indicacion de la protesis fue la disfagia, en
uno (2,2%) la presencia de fistula eséfago-bronquial y en el restante (2,2%), la presencia de
fistula es6fago-pleural.

RESULTADOS: La protesis se inserto sin incidencias y la disfagia cedio en el 100% de los
casos. Las complicaciones precoces mas frecuentes fueron el dolor toracico transitorio, pre-
sente en 6 casos (13,3%)y el reflujo gastroesofagico presente en 10 pacientes (22,2%). En un
unico enfermo aparecio fiebre (2,2%) y en otro disfagia por migracion de la protesis (2,2%).
En los restantes, 9 presentaron complicaciones tardias. La mas frecuente fue la recidiva de la
disfagia (6 casos, 13,3%), debida a hiperplasia epitelial (2 casos) o crecimiento tumoral (4 ca-
s0s). Otra fue la hemorragia digestiva alta que se dio en 3 casos (6,6%) y no se pudo objetivar
que fuese secundaria a la protesis.

CONCLUSIONES: Las protesis metalicas autoexpandibles parcialmente recubiertas mejo-
ran la disfagia de forma inmediata, segura y prolongada en neoplasias malignas esofagicas y
ademas son efectivas en el manejo de las fistulas.
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P-008

RENTABILIDAD DE LAS BIOPSIAS DUODENALES PARA EL DIAGNOSTICO DE
LA ENFERMEDAD CELIACA

Higuera Ferndndez, Maria Isabel; Garcia Centeno, Pilar; Castellano Lopez, Amelia;
Ganoza Paredes, Monica Giuliana; Golmayo Flethes, Carmen; De Frutos Rosa, Diego;
Santos Rodriguez, Andrés; Gil Alcalde, Marta; Espinosa Taranilla, Laura; Barbero Villares,
Almudena; Poves Martinez, Elvira

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares

INTRODUCCION: La enfermedad celiaca (EC) es una enteropatia de base inmunolégica
por intolerancia permanente al gluten, en individuos genéticamente predispuestos; con una
prevalencia entre 0.33 % y 1%.

En adultos el diagnostico se realiza entre los 30 y 50 afios con predominio en mujeres (2:1).

El diagnostico se basa en la clinica compatible, existencia de enteropatia en las biospias de
duodeno o yeyuno; y mejoria clinica, serologica y/o histologica tras realizacion de dieta sin
gluten. El estudio genético del HLA y la serologia complementan el diagndstico, siendo de
gran utilidad para el cribado de la enfermedad.

OBJETIVO: Objetivo principal: Evaluar la rentabilidad de las biopsias duodenales en pa-
ciente con clinica de celiaquia.

MATERIAL Y METODO: Se realiza un estudio descriptivo, revisando 131 biopsias de se-
gunda porcion duodenal tomadas a pacientes sometidos a gastroscopia por anemia, ferrope-
nia, dispepsia, y sintomas compatibles con celiaquia; de Octubre a Diciembre 2013 en nuestro
hospital. Evaluamos la indicacion endoscopica, los hallazgos endoscopicos e histologicos.

RESULTADOS: Predomina el sexo femenino (64.14%), observandose una media de edad de
46.93 aios. El motivo mas frecuente de solicitud endoscépica es la ferropenia con un total de
64.19% de los cuales el 53,71% presentaban anemia asociada. La confirmacion histologica de
E.C se realiz6 en un 7,56% de nuestros pacientes. S6lo un 27,51% presentan pliegues aplana-
dos en la endocoscopia. Un 83,3% de los pacientes con confirmacion histologica presentaron
una endoscopia sin alteraciones macroscopicas.

CONCLUSIONES: El principal motivo por el que se realiza la toma de biopsias duodenales
para el diagndstico de enfermedad celiaca es la ferropenia.

Eacientes con confirmacion histologica de EC El diagnostico histologico de celiaquia

en pacientes con sospecha clinica es
solo del 7,5%.

Mas de un 80% de pacientes con ce-

s liaquia no presentaron alteraciones
alteraciones qu J p .
endoscopicas macroscopicas en la endoscopia, por

|Con lo que ante sospecha clinica de enfer-
alteraciones medad celiaca se recomienda la toma
sndoscépicas

de biopsias duodenales.
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P-009

CANCER GASTRICO PRECOZ: ;ES POSIBLE SU DIAGNOSTICO EN NUESTROS
HOSPITALES CON LOS MEDIOS TECNICOS DE QUE DISPONEMOS?

Vila, Juan J; Gonzdlez De La Higuera, Belén; Ruiz-Clavijo, David; Iriarte, Ainara; Prieto,
Carlos; Casi, Maria Angeles; Urman, Jesus; Bolado, Federico; Fernandez-Urién, Ignacio;
Jiménez, F° Javier

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: El diagnéstico de cancer gastrico precoz (CGP) en nuestro medio est
considerado un hallazgo casual por limitaciones técnicas y formativas.

OBJETIVO: Diagnostico de CGP utilizando endoscopios habituales en un contexto de aten-
cién clinica no seleccionada en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo observacional de serie no seleccionada de
gastroscopias consecutivas realizadas por un endoscopista de nuestro hospital con formacioén
especifica para deteccion de CGP. Gastroscopias realizadas entre abril/2012-junio/2014 utili-
zando gastroscopios convencionales (Olympus 180 o inferior) fueron registradas en una base
de datos incluyendo: datos epidemioldgicos, tipo lesiones gastricas, histologia y tratamiento.
Valoramos indice diagnostico de CGP y lesiones premalignas. Técnica de gastroscopia: lava-
do exhaustivo, visualizacion secuencial, observacion detenida de mucosa gastrica. Cromoen-
doscopia segun criterio del endoscopista. Excluimos gastroscopias urgentes, terapéuticas,
cirugia resectiva previa o restos no lavables. Consideramos lesiones premalignas siguiendo
guias ASGE y ESGE.

RESULTADOS: Incluimos 470 gastroscopias. Edad media: 58,55+1,63. Encontramos al
menos una lesion gastrica (media: 2,42) en 175 gastroscopias (37%). Cromoendoscopia en
28 (6%). Lesion predominante fue Paris 0-I1 (125, 65 de ellas I1a), tamafio medio de 13,38
mm, preferentemente en antro (85) y cuerpo (80). Tras estudio histologico y estadificacion
catalogamos: 8 adenocarcinomas avanzados (1,7%), 10 CGP (2,1%), 9 premalignas (1,9%) (2
adenomas, 2 MALT, 2 hiperplasias >3 cm, 3 carcinoides). El resto inflamatorias. El conjunto
de CGP y premalignas alcanzo el 4% de las gastroscopias. Tratamiento realizado: cirugia (5
casos), DSE (5), RME (14) y otros (3).

CONCLUSIONES: Con los medios técnicos disponibles y formacion adecuada es posible
diagnosticar CGP en el 2,1% de las gastroscopias realizadas en nuestro medio por indicacion
estandar. Sumando lesiones premalignas el porcentaje sube al 4%. Extrapolando al conjunto
de gastroscopias de un hospital da una idea de su importancia pronostica y terapéutica.
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SATISFACCION DEL PACIENTE EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Llerena Santiago, Susana; Garcia Garcia, Maria José; Herndndez Amunarriz, Daniel;
Iruzubieta Coz, Paula; Cabezas Gonzalez, Joaquin; Cuadrado Lavin, Antonio; Teran Lantaro6n,
Alvaro; De La Pefia Garcia, J oaquin

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: En los ultimos afios, la sedacion en los procedimientos endoscopicos ha
ido en claro aumento con el objetivo de mejorar la satisfaccion del paciente y la calidad de la
exploracion, ademas de responder a una mayor demanda social. Sin embargo, esta practica
implica cambios organizativos en las unidades de endoscopias y aumenta los costes.

OBJETIVO: Evaluar la tolerancia y satisfaccion de los pacientes sometidos a endoscopia
digestiva alta diagndstica sin sedacion.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo prospectivo en pacientes ambulatorios so-
metidos a endoscopia digestiva alta (EDA) diagnostica sin sedacion, incluyendo aquellas con
toma de biopsias o citologia, realizadas entre abril y mayo de 2014, en un hospital de ter-
cer nivel. Recogida de datos en base a un cuestionario de satisfaccién previamente validado
(GHAA-9m), entregado tras la realizacion de la exploracion.

RESULTADOS: Se incluyeron 240 pacientes consecutivos con una participacion del 88,75%
(213 pacientes), una edad media de 55 + 15 afios, un 44,6% de varones y un 29,1% de EDAs
realizadas por médicos en formacion (48,4% R3 y 51,6% R4). La satisfaccion global fue bue-
na (tabla 1). No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a edad y sexo entre
aquéllas realizadas por endoscopistas senior y residentes. E1 99% de los pacientes volverian a
someterse a esta exploracion en el mismo centro, por el mismo endoscopista y en las mismas
condiciones.

CONCLUSIONES:

1. A pesar de que un 47,6% de los pacientes refirié6 molestias significativas, el 95,5%
valor¢ la exploracién como buena/muy buena y el 99% se la repetiria en iguales con-
diciones.

2. La participacion del médico especialista en formacion no supone una pérdida de satis-
faccion en estos resultados.

3. Estos resultados podrian cuestionar la generalizacion de sedacion en nuestro medio y
asi poder optimizar los recursos.
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EVALUACION DE LA EFICACIA TERAPEUTICA ENDOSCOPICA EN
HEMORRAGIA DIGESTIVA SECUNDARIA A ANGIODISPLASIAS

Arribas Anta, Julia; Zaera De La Fuente, Celia; Martin Mateos, Rosa Maria; Gonzalez Martin,
Juan Angel; Cufio Roldéan, José Luis; Téllez Villajos, Luis; Lépez Duran, Sergio; Cafiete Ruiz,
Angel; Boixeda De Miquel, Daniel; Albillos Martinez, Agustin

Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid

INTRODUCCION: Las angiodisplasias gastrointestinales se definen como dilataciones vas-
culares que comunican capilares y venas en las paredes del tracto digestivo. La presentacion
clinica de estas lesiones varia desde sangrado oculto cronico a hemorragia gastrointestinal
grave.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas y la eficacia del tratamiento endoscopico de las
angiodisplasias diagnosticadas en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron retrospectivamente las endoscopias con diag-
nostico de angiodisplasias gastrointestinales realizadas entre los aflos 2012 y 2013 en nuestro
centro. Se incluyeron endoscopias orales (EDAs) colonoscopias, rectosigmoidoscopia y en-
teroscopias. Se han evaluado caracteristicas demograficas, datos analiticos, hallazgos y trata-
miento endoscopico y tasa de resangrado.

RESULTADOS: Se analizaron 32042 endoscopias, objetivandose angiodisplasias en 331
(257 pacientes). E1 59. 5% eran hombres. La edad media fue de 65,7 afios (+ 22,23).

La localizacion mas frecuente de las angiodisplasias fue el ciego (36,22%) seguido de as-
cendente (15,1%) y sigma (11,8%). En las EDAs fue mas frecuente encontrarlas en duodeno
(15,1%) y cuerpo gastrico (12,6%). Se realizo tratamiento endoscopico en 164 casos (49,8%)
predominantemente fulguracion con argén (45%) seguido de tratamiento combinado (argon
y esclerosis) (3,3%).

La tasa de resangrado macroscépico tras terapia endoscopica fue del 4,7%.

Recibieron tratamiento con somatulina 5 de los 257 pacientes estudiados (1,9%), los cuales
requirieron una media de 5, 6 endoscopias terapéuticas.

Los pacientes que resangraron presentaron una concentracion de hemoglobina menor, una
edad media superior y mayor porcentaje de tratamiento anticoagulante (p< 0,05).

CONCLUSIONES: Se realiz6 terapia endoscopica en el 49,8% de los pacientes con angio-
displasias. La tasa de resangrando macroscopico tras la terapéutica fue de 4,7. Los pacientes
que resangraron presentaron diferencias significativas en cuanto a la edad media, la cifra de
hemoglobina y el porcentaje de tratamiento previo con anticoagulante.
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DISECCION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA DE NEOPLASIA GASTRICA
SOBRE ANASTOMOSIS GASTROENTERICA EN ESTOMAGO REMANENTE. A
PROPOSITO DE 2 CASOS

Herreros De Tejada, Alberto; Hernandez, Marta; Calleja, José Luis; Gonzalez, Carmen; Salas,
Isabel; Matallanos, Pilar; Blazquez, Esther; Abreu, Luis

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: La diseccion submucosa endoscopica (DSE) se ha utilizado con éxito en
el tratamiento de cancer gastrico precoz en estomago con gastrectomia previa. Sin embargo,
esta situacion determina una mayor dificultad técnica y un mayor riesgo de perforacion, par-
ticularmente en localizacién anastomdtica.

MATERIAL Y METODO:

Caso 1: varén de 71 afios con anastomosis Billroth II por ulcera duodenal. Presenta en el borde
de la anastomosis una lesion plana 0-Is+Ila de 30mm y biopsias con intensa atipia.

Caso 2: varon de 69 afios, con anastomosis Billroth I. Se identifica en gastroscopia previa
una lesion plana 0-Ila de 15mm en el borde de la anastomosis, con biopsias que demuestran
displasia epitelial de bajo grado.

RESULTADOS: Se realizo DSE bajo anestesia general en sala de endoscopia y se utilizd
gastroscopio con canal auxiliar modelo GIF-H180J (Olympus Co) con sobretubo. Se usaron
bisturis modelos Flush Knife BT 2.0 (Fujifilm Co) y Hook Knife (Olympus Co) para com-
pletar la DSE. Se completaron las resecciones en 125 y 178 minutos, con un tamafio de espé-
cimen de 45x40 (imagen) y 35x30mm respectivamente. No hubo complicaciones durante el
procedimiento ni durante la estancia hospitalaria de 48 horas. El estudio histologico demostrd
adenocarcinoma T1b con invasion submucosa profunda en el caso 1 y neoplasia mucosa de
bajo grado con margenes libres (R0O) en el caso 2. Hubo un episodio de hemorragia digestiva
tardia (dia + 9 post-DSE) en el caso 1, con buena evolucion posterior tras tratamiento endos-
copico combinado (argdén-plasma y pinza de hemostasia).

CONCLUSIONES: La presen-
cia de lesiones neoplasicas sobre
anastomosis gastroentérica supo-
ne un reto para realizar DSE por
su dificultad técnica y por el ries-
go de complicaciones. Estos dos
casos ejemplifican la posibilidad
de realizar DSE con éxito en un
centro espafiol.
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LIGADURA ENDOSCOPICA CON BANDAS COMO TRATAMIENTO
ALTERNATIVO DE LAS ECTASIAS VASCULARES ANTRALES

Rincon Gatica, Adalberto; Alcivar Vasquez, Juan Manuel; Leon Montafiés, Rafael; Sobrino
Rodriguez, Salvador; Caballero Goémez, Juan Antonio; Lopez Ruiz, Tedfilo José; Bozada
Garcia, Juan Manuel

Hospital Universitario Virgen Del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: Las ectasias vasculares antrales (GAVE) son un causa infrecuente de
sangrado gastrointestinal. El tratamiento endoscopico tradicional se basa en coagulacion con
argon plasma (APC). Recientemente se han publicado trabajos sobre la ligadura endoscopica
con bandas (LEB) como alternativa al tratamiento convencional.

OBJETIVO: Analizar la eficacia y seguridad de la LEB en el tratamiento de la GAVE en una
serie de casos.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de pacientes sometidos a LEB como trata-
miento para las GAVE. Se analizaran caracteristicas demograficas, clinicas y relacionadas al
procedimiento endoscopico. Se evaluaron las cifras de hemoglobina pre y pos-tratamiento, asi
como las necesidades de transfusion.

RESULTADOS: Se realizo tratamiento con bandas en 11 pacientes, 6 hombres (54,5%) con
edad media de 54,6+/-17,5 afios. El 72,7% eran cirroticos (CHILD 7,7+/-2,6 y MELD 11,7+/-
5,4) de los cuales el 9,1% habian recibido tratamiento endoscopico previo para VE.

EL 72,7%(8/11) requirieron transfusiones previas, con una media de 7,5+/-5,6 concentrados
de hematies (CH). Dos pacientes recibieron previamente tratamiento con APC (dos y siete
sesiones, respectivamente).

En cuanto a las cifras de laboratorio presentaban valores de Creatinina 0,99+/-0,29; Urea
47,7+/-20,3 y Hemoglobina 8,7+/-1,3.

En cuanto a los hallazgos endoscépicos, el 81,8% presentaba GAVE en forma difusa y el
18,2% en bandas, objetivando sangrado activo en el 36,6%. No se observaron complicaciones
ni sangrado posterior durante el procedimiento.

Se realiz6 un seguimiento de 11,09+/-8,8 meses, requiriendo 2,82+/-1,2 sesiones de LEB. Se
analizaron las cifras de hemoglobina posteriores al tratamiento (8,7+/-1,3; 9,8+/-1,3; 10,1+/-
1,3; 11,7+/-1,7; 10,1+/-2,2; 11,2+/-1,7 alos 0, 1, 3, 6, 12 y 24 meses, respectivamente).

Tres pacientes (27,3%) requirieron transfusiones posteriores al tratamiento (8,5+/-12,4 CH).
Tres pacientes se trasplantaron y uno desarroll6 HDA por VE.

CONCLUSIONES: La LEB es una alternativa eficaz y segura en el tratamiento de las GAVE,
disminuyendo las necesidades de transfusion posteriores al tratamiento.

129



POSTERS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

P-014

APRENDIZAJE DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA ESOFAGICA
CIRCUNFERENCIAL

Herreros De Tejada, Alberto; Hernandez, Marta; Calleja, José Luis; Santos, Martin;
Matallanos, Pilar; Blazquez, Esther; Santiago, Jos¢; De La Revilla, Juan; Abreu, Luis
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: En casos de neoplasia esofagica superficial extensa, la diseccion endos-
copica submucosa esofagica circunferencial (DSE-CE) es un tratamiento adecuado. La DSE-
CE representa un desafio técnico y un riesgo significativo de estenosis (70-90%).

OBJETIVO: Evaluar la curva de aprendizaje de DSE-CE en modelo animal porcino con
supervivencia.

MATERIAL Y METODO: Anélisis prospectivo de DSE-CE en un modelo experimental en
cerdos Landraces x Large-White bajo anestesia general. Las experiencias se realizaron en la
Unidad de Investigacion Médico-Quirtirgica del Centro. Se utilizé gastroscopio GIF Q145
(Olympus Co.) y aguja Flush knife BT® (Fujifilm Co) 1.5 mm. Se marcé mediante argoén
plasma teorica lesion esofagica circunferencial. Tras la DSE-CE se realiz6 de forma alternan-
te o combinada inyeccion local de triamcinolona (2 mg por punto) y administracion oral de
metilprednisolona durante 4 semanas. Todas las piezas de DSE-CE se cortaron longitudinal-
mente y se fijaron en placa rigida para su evaluacion.

RESULTADOS: De Enero a Junio de 2014 se realizaron 9 DSE-CE en 7 animales con peso
medio 25,8 Kg (DE 2,4). La distribucion por localizacion CE fue 3 casos (33,4%) en esofago
medio y 6 casos (66,6%) en esofago distal. La tasa de reseccion en bloque fue del 100%, con
un tamafio medio del espécimen de 30,2 cm? y mediana de tiempo 75,1 minutos (26-128).
Hubo 1 casos (11%) de perforacion y neumomediastino durante la DSE-CE, con fallecimiento
precoz del animal tras finalizar la DSE-CE. El resto de animales sobrevivieron una media de
20 dias, presentando diferentes grados de estenosis esofagica que preciso tratamiento dilata-
dor endoscépico.

CONCLUSIONES: La DSE-CE supone un reto técnico y se asocia a un riesgo de estenosis
esofagica significativo. El modelo animal con supervivencia puede ser un excelente ambito
de formacion. La estenosis esofagica es un aspecto que requiere nuevas vias de investigacion
en el futuro.
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P-015

ESTUDIO RETROSPECTIVO Y COMPARATIVO DE LA LIGADURA
ENDOSCOPICA VS APC EN ELTRATAMIENTO DE LAS ECTASIAS VASCULARES
ANTRALES. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Rincon Gatica, Adalberto; Alcivar Vasquez, Juan Manuel; Leon Montafies, Rafael; Sobrino
Rodriguez, Salvador; Caballero Gomez, Juan; Lopez Ruiz, Tedfilo; Bozada, Juan Manuel
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: Las ectasias vasculares antrales (GAVE) son un causa infrecuente de
sangrado gastrointestinal. El tratamiento endoscopico habitual consiste en coagulaciéon con
argén plasma (APC). Recientemente se han publicado trabajos sobre la ligadura endoscopica
con bandas (LEB) como alternativa al tratamiento convencional.

OBJETIVO: Comparar retrospectivamente la eficacia del APC y LEB en el tratamiento de
las GAVE, determinada por las necesidades transfusionales.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo y comparativo, de 43 pacientes sometidos
a APC (A) o LEB (B), como tratamiento endoscopico de las GAVE.

RESULTADOS: 32 casos en el grupo A, edad media 66,97 afios y 56,3% mujeres, frente a
11 del grupo B, media de 54,6 afios y 54,5% hombres. 56,3%/72,7% de cirrdticos respectiva-
mente. Del grupo A, el 65, 6% requirieron transfusiones y 72,7% del grupo B, con una media
de 5,57/8,61 concentrados de hematies (CH) respectivamente. En ambos grupo predominaban
las GAVE difusas (65,6%/81,8%).

En el grupo A se realizaron una media de 3,19 sesiones con un seguimiento de 19,31 meses. El
21,9% presentaba sangrado activo en la endoscopia. La hemoglobina basal y post-tratamiento
1/3/6/12/24/36 meses fueron 9,34+1,66/9,77+2,11/10,10+2,04/10,04+2,34/10,42+2,43/10,21
+3,09/9,7+2,00 respectivamente.

En el grupo B se realizaron 2,82 sesiones de media, con un seguimiento de 11,09 meses. La
hemoglobina basal y post-tratamiento 1/3/6/12/24 meses fueron 8,7+1,3/9,8+1,3/10,1+1,3/11,
7+1,7/10,142,2/11,2+1,7 respectivamente.

Del grupo A el 61,3% requirié nuevas transfusiones frente al 27,3% grupo B, con una media
de CH de 8,61 y 8,5% en cada grupo.

Comparando los grupos no hubieron diferencias en las caracteristicas basales, incluida las
necesidades transfusionales previas al tratamiento (p 0,665 RR 1,397 [0,307-6350]). Durante
el seguimiento, el grupo B requirié menos transfusiones (p 0,052 RR 0,237 [0,52-1,073]), no
alcanzando completamente la significancia estadistica probablemente por el reducido tamaiio
muestral.

CONCLUSIONES: Basandonos en nuestra experiencia, consideramos que la LEB es efecti-
va como tratamiento de las GAVE, disminuyendo las necesidades transfusionales.

131



POSTERS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

P-016

EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CUERPOS EXTRANOS INGERIDOS POR
ADULTOS

Oussama, Salwa; Tahiri, Mohamed; Benali, Fatimazahra; Haddad, Fouad; Hliwa, Wafaa;
Bellabah, Ahmed; Badre, Wafaa

CHU Ibn Rochd, Hospital Universitario Casablanca

INTRODUCCION: Ingestiéon de cuerpos extrafios por adultos es una situacion infrecuen-
te, puede causar lesiones graves. Es una urgencia terapéutica sobre todo en las dos edades
extremas de la vida, a menudo es accidental. Las complicaciones pueden ser inmediatas o
retardadas en la remocion o extraccion de cuerpos extraflos.

OBJETIVO: Describir la experiencia de nuestro departamento en el manejo de los cuerpos
extrafios ingeridos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo.
Periodo de 9 afios (2004-2013) en el departamento de Gastroenterologia.

Se identificaron 48 casos de ingestion de cuerpos extrafios, su especie, los medios utilizados
para su extraccion y el porcentaje de éxito del tratamiento.

RESULTADOS: 26 mujeres, 22 hombres. Edad media: 38,4 afios (16-80).

4 pacientes tenian una historia de enfermad psiquiatrica, 1: retraso mental, 1: encarcelado.
Ingestion voluntaria: 6 casos, accidental: 42 casos.

Ingestion de horquillas: 18 pacientes, impaccion de un pedazo de carne: 9, huesos: 5, espina
de pescado: 6, dentadura: 4, un bezoar: 3, cuchillo: 2 y monedas:1 caso.

El cuerpo extrafio se encontrd en 15 pacientes a nivel del es6fago, estomago en 9 pacientes,
en el duodeno:1 y en 23 casos no se encontro.

La extraccion se realizd mediante pinzas de biopsia, pinza de polipectomia, canastillo de
Dormia.

El éxito de la extraccion se obtuvo en 27,1%, en 16,7%el cuerpo extrafio alimentario se ha
fragmentado y rechazado en el estomago y la extraccion era sin éxito en 8,3% ha requerido
el uso de la cirugia.

CONCLUSION: En nuestra practica ingestion de horquillas para pafiuelos encabeza las etio-
logias y expone al riesgo de perforacion gastrointestinal. Endoscopia permite la extraccion en
la mayoria de los casos sin incidentes, los esfuerzos parecen aiin necesarios para mejorar los
procedimientos de extraccion y evitar cirugia.
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P-017

PREVALENCIA DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI EN
PACIENTES MARROQUIES CON ENDOSCOPIA SUPERIOR NORMAL

Oussama, Salwa; Tahiri, Mohamed; Benali, Fatimazahra; Haddad, Fouad; Hliwa, Wafaa;
Bellabah, Ahmed; Badre, Wafaa

CHU Ibn Rochd Casablanca, Hospital Universitario

INTRODUCCION: La infeccion con Helicobacter pylori es el principal factor de riesgo para
el cancer géstrico, que se encuentra en el 80%, la accion de las bacterias a través del efecto
mutagénico de la inflamacion cronica (dafio oxidativo sobre el ADN celular) y, especialmente,
por gastritis atrofica y metaplasia intestinal causadas por el agente patogeno.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de la infeccion con Helicobacter pylori en pacientes
marroquies con endoscopia superior normal.

MATERIALES Y METODOS: Se trata de un estudio retrospectivo de 400 pacientes con en-
doscopia digestiva alta normal en el departamento de gastroenterologia del centro hospitalario
universitario Ibn Rochd en un periodo de 5 afios (2009-2013).

Todos los pacientes recibieron biopsias gastricas (2 antro, 2 fundus, una en el Angulus) con
estudio histologico.

RESULTADOS: Todos los pacientes tienen la endoscopia digestiva alta normal.

La edad media es de 54 afios, la proporcion de sexos M / F: 3/2, se observo predominio mas-
culino.

El estudio histologico de las biopsias gastricas revel6 la positividad del Helicobacter pylori
en 280 pacientes (70%).

Atrofia gastrica se observo en 42 pacientes (15 patients).
Displasia fue de bajo grado en el 5% de los casos (14 pacientes).

CONCLUSION: Biopsias gastricas sistematicas antes de cualquier endoscopia superior nor-
mal tienen un gran interés en la prevencion del cancer gastrico mediante la deteccion de la
infeccion por Helicobacter pylori y lesiones precancerosas gastricas histologicas.
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P-018

LIGADURA DE VARICES ESOFAGICAS: ;,QUE INCIDENTES Y
COMPLICACIONES EN NUESTRA PRACTICA?

Oussama, Salwa; Tahiri, Mohamed; Benali, Fatimazahra; Haddad, Fouad; Hliwa, Wafaa;
Bellabah, Ahmed; Badre, Wafaa

CHU Ibn Rochd, Hospital Universitario

INTRODUCCION: Ligadura de varices esofagicas es una de las técnicas de eleccion en la
prevencion primaria y secundaria de la ruptura de varices esofagicas.

El objetivo de este trabajo es arrojar luz sobre los incidentes y las complicaciones asociadas
con este método.

MATERIALES Y METODOS: Se trata de un estudio retrospectivo en el Departamento de
Gastroenterologia en centro hospitalario universitario en un periodo de 10 afios (2003-2013).
551 casos de ligadura de varices esofagicas realizadas durante este periodo fueron estudiados,
y se analizaron las incidencias y complicaciones.

RESULTADOS: 216 hombres y 195 mujeres, la edad media es de 49 afos. La causa de las
varices esofagicas fue dominada por la hipertension portal en la cirrosis en el 90% de los
€asos.

La ligadura se llevo a propdsito hemostatico en 23% de los casos y profilactico en77%. En
promedio, se necesitan dos o tres sesiones para erradicar las varices.

La disfagia y dolor toracico transitorio (<48 horas) fueron los incidentes mas frecuentes (5%).
Hemorragia digestiva abundante secundaria a la caida de escara se observo en el 3% de los
casos. Se observo también la infeccion de ascitis inmediatamente después del gesto en el 1%
de los casos. No ocurri6 ningtin caso de perforacion o estenosis del es6fago.

Un tratamiento con inhibidores de la bomba de protones, una antibioterapia profilaxica y una
alimentacion fria y mixtada fueron prescritos rutinariamente en todos los pacientes.

CONCLUSION: En nuestra practica, las complicaciones de ligadura de varices suelen ser
inofensivos, pero algunos pueden comprometer el prondstico vital y deben ser evitados.
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P-019

ICTERICIA OBSTRUCTIVA SECUNDARIA A HEMATOMA DUODENAL

Ortiz Correro, Carmen V; Aguilar Urbano, Victor Manuel @; Gonzalo Marin, Juana ®; Garcia
Fernandez, Gregorio @; De Sola, Carlos M @.

™ Hospital Quirén Marbella, Marbella, ? Instituto De Enfermedades Digestivas De Marbella.
Hospital, Marbella

INTRODUCCION: Los anticoagulantes orales para prevencion tromboembdlica ha aumen-
tado en la ultima década. Presenta multiples complicaciones hemorragicas y desde el punto
de vista digestivo se han comunicado casos de obstruccion intestinal, pancreatitis aguda, e
incluso perforacion. El hematoma espontaneo a nivel intestinal ha sido considerado como
complicacion rara, aunque su incidencia esta aumentando.

ENDOSCOPIA: Vardn 68 afios con hemiplejia derecha por ACV previo, en tratamiento con
acenocumarol. Ingresa por coluria, acolia, astenia y vomitos. Presenta ictericia con abdomen
timpanico e indoloro. En analitica destaca leucocitosis, ausencia de coagulacion y aumento
de bilirrubina, transaminasas y amilasa. Ecografia abdominal con dilatacion de via biliar in-
trahepatica derecha y en zona teorica de pancrea lesion solida de gran tamafio de morfologia
longitudinal y dilatacion de camara géstrica, sugestiva de obstruccion duodenal. En TAC se
describe imagen compatible con hematoma duodenal de 16 cm de diametro transversal y 5 cm
anteroposterior. En gastroscopia se observa desde bulbo hasta segunda porcion duodenal, una
mucosa de coloracion rosada-violacea con areas blanquecinas y edematosas sugestiva de he-
matoma. Se observa papila con ligero ectropion y congestiva. En USE se observa edema de
pared duodenal y adenopatias adyacentes subcentimétricas alargadas e isoecoicas, reactivas.

COMENTARIOS: El hematoma intestinal espontaneo como complicacion de terapia anti-
coagulante ha sido descrito como causa de obstruccion intestinal, siendo rara la presentacion
como ictericia obstructiva. El diagndstico precoz es de suma importancia para evitar una
intervencion innecesaria que podria complicar mas el cuadro, siendo la endoscopia util para
confirmacién diagnostica y podria tener un rol terapéutico.
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P-020

METASTASIS MULTIPLE COLONICA Y GASTRICA, UNA FORMA DE
PRESENTACION EXCEPCIONAL DEL CANCER PANCREATICO

Blas Jhon, Leonardo; Beltran Landers, Natalia; Botero Pérez, Juliana; Scaletti Cardenas,
Silvana; Correa Abanto, Lizbeth; Larrea Yanez, José Luis; Porres Cubero, Juan Carlos;
Sanchez Fayos, Paloma; Martin Relloso, Maria Jests; Calero Baron, Daniel; Cazorla Jiménez,
Alicia

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION: Las metastasis al tubo digestivo de otros érganos solidos como el pan-
creas son extremadamente raras. Para nuestro conocimiento, sélo tres casos de metastasis
colénicas y dos de metastasis gastricas de cancer de pancreas han sido reportados en la litera-
tura. Nosotros reportamos un caso excepcional de presentacion de un cancer de pancreas con
metastasis multiple simultanea colénica y gastrica.

ENDOSCOPIA: En la colonoscopia se observan pliegues engrosados, de aspecto dudoso,
con mucosa eritematosa, ligeramente erosionada y de consistencia aumentada a la toma de
biopsias en colon izquierdo (20, 40 y 60 cm del MAE) y polo cecal. Por otro lado la gas-
troscopia también revela la existencia en cuerpo y antro de multiples pliegues engrosados,
eritematosos y erosionados, muy friables a la toma de biopsias, concluyendo como probable
neoformacion gastrica.

COMENTARIOS: El cancer de pancreas es muy agresivo con una tasa de supervivencia a
los 5 afios menor del 5%. Con mayor frecuencia se disemina hacia higado, pulmones, ganglios
linfaticos y peritoneo. La metastasis colonicas y géstricas son extremadamente raras. Noso-
tros reportamos el caso de un paciente con una masa pancreatica con enfermedad diseminada,
destacando la presentacion de metastasis simultanea en colon y estdmago, que para nuestro
conocimiento, no se habia reportado en la literatura hasta la actualidad. En nuestro caso re-
porte, la combinacion de los hallazgos del TAC abdominal con el estudio inmunohistoquimico
de las lesiones coldnicas y gastricas jugaron un rol fundamental al momento de establecer el
diagndstico.
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P-021

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA (DSE) DE CANCER GASTRICO
PRECOZ EN CONDICIONES DIFiCILES: RE-DSE

Marin-Gabriel, José C.; Diaz-Tasende, Jos¢; Martos-Vizcaino, Esperanza; Cancelas-Navia,
Pilar; Rodriguez-Mufioz, Sarbelio; Del Pozo-Garcia, Andrés J.; Alonso-Riafio, Marina; Pérez-
Carreras, Mercedes; Colina-Ruizdelgado, Francisco; Castellano-Tortajada, Gregorio
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Una de las indicaciones aceptadas para la realizacion de una DSE es
la recidiva neoplésica sobre la cicatriz de una reseccion endoscopica previa. Habitualmente,
esta terapéutica previa ha sido una reseccion mucosa endoscopica (RME). La afectacion del
margen lateral en las piezas de reseccion postDSE incrementa el riesgo de recidiva local por
cancer gastrico precoz.

ENDOSCOPIA: Se presenta el caso de una paciente con un carcinoma intramucoso gastrico
a quien se le realizo una DSE en marzo de 2013. En el estudio histologico de la pieza, rese-
cada en bloque, no pudo descartarse la presencia de afectacion en el margen lateral debido a
artefacto de diatermia (Rx). Aproximadamente 1 afio después se detectd, en las biopsias de la
cicatriz, la presencia de D.A.G. En julio de 2014 se realiz6 una Re-DSE. Se logro resecar la
lesion en bloque. El estudio histologico de la pieza confirmd la presencia de carcinoma in situ
y la reseccion resultd curativa (RO).

COMENTARIOS: La afectacion de los margenes laterales (R1) o la imposibilidad para de-
finir si se encuentran o no afectos (Rx), incrementa el riesgo de recidiva en las cicatrices
postDSE. La realizacién de una ReDSE es un procedimiento dificil, debido a la intensa fibro-
sis cicatricial secundaria a la terapéutica previa, pero permite ofrecer un tratamiento curativo
que evite la cirugia.
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P-022

TUMOR NEUROENDOCRINO GASTRICO. RESECCION ENDOSCOPICA
MUCOSA TRAS LIGADURA CON BANDA Y CIERRE MUCOSO CON DOS TIPOS
DE CLIP

Zaffalon, Diana; Garcia-Rodriguez, Ana; Pantaledn, Miguel; Marquez, Laura; Fernandez,
Agnes; Raga, Agnes; Seoane, Agustin; Riu, Faust; Dedeu, Josép Maria; Barranco, Luis;
Alvarez, Marco Antonio

Hospital del Mar, Barcelona

INTRODUCCION: Los tumores neuroendocrinos (TNE) gastricos son infrecuentes. En le-
siones pequeilas y superficiales la reseccion endoscopica es el tratamiento de eleccion.

DESCRIPCION TECNICA: Mujer de 40 afios diagnosticada en otro centro de gastritis cro-
nica atrofica y un polipo gastrico con biopsias compatible con TNE. La gastroscopia revel6 2
poélipos de 10 mm en cara anterior géstrica y antro. Se realizd inyeccion submucosa con suero
salino sobre ambas lesiones, colocacion de banda eléstica y reseccion con asa de polipectomia
por debajo de la banda. Se decidio cierre mucoso mediante colocacion de un clip tipo Resolu-
tion® en la escara antral, que resbald y quedo unido a uno de los bordes de la herida. Se coloco
un segundo clip tipo Instinct® que fue efectivo. Para cerrar el defecto del segundo podlipo se
uso el clip Instinct®, sin haber complicaciones. La histologia fue compatible con: TNE grado
1 con invasién submucosa, margenes libres de 1 mm.

CONCLUSIONES: Un tratamiento oncolégico radical requiere unos margenes libres de
tumor suficientes. La reseccion asistida con bandas puede ampliar el margen de reseccion.
La polipectomia géstrica presenta mas complicaciones que la de colon (17% vs 0.2-6%). El
cierre del defecto mucoso puede evitar la hemorragia post-polipectomia. El estdmago tiene
una pared mas gruesa y dura que el colon y los clips actuales en ocasiones son incapaces de
unir los bordes de la escara. El clip Instinct®, con un didmetro superior y bordes dentados
puede ser mas eficaz en este sentido, no obstante son necesarios estudios aleatorizados para
demostrarlo.
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P-023

HEMOSPRAY EN EL SANGRADO DIGESTIVO POR ENFERMEDADES
HEMATOLOGICAS

Espinel, Jests; Fernandez, Nereida; Pinedo, Eugenia; Dominguez, Ana Belén; Vaquero, Luis;
Pisabarros, Cristina; Herrera, Agustin

Hospital de Leon, Leon

INTRODUCCION: En la HDA relacionada con enfermedades hematologicas los métodos
terapéuticos endoscopicos convencionales no consiguen una eficacia elevada. E1 Hemospray
es un prometedor agente hemostasico.

ENDOSCOPIA: Caso 1. Paciente de 48 afios con PTI cronica que ingresa por melenas.
Analitica: Hb: 5,9¢gr/dl; Plag: 4.000 mm?. Gastroscopia: puntos petequiales y subfusiones he-
morragicas en toda la mucosa gastrica, sin sangrado activo. El paciente precis6 17 [Hematies]
en 18 dias. Se repitio la gastroscopia: mismos hallazgos y se aplico Hemospray. Evolucion:
notable mejoria, Hb estable de 8,9 gr/dl. No nuevas transfusiones 2 meses después.

Caso 2. Paciente de 86 afios con LMMC-2. Ingresa por hematemesis. Analisis: Hb: 6,4gr/dl;
Plag: 10.000 mm?, Leucocitos: 21.000 mm?. Se transfundieron 3 concentrados de hematies
y plaquetas. Gastroscopia: punteado rojizo difuso en toda la mucosa géstrica, sin sangrado
activo. Se aplico Hemospray. Evolucion: Hb estable de 9,7gr/dl; fallece por sepsis.

COMENTARIOS: El Hemospray es un polvo de mezcla mineral desarrollado para la he-
mostasia endoscopica. No contiene proteinas ni alérgenos conocidos y es metabolicamente
inerte, no toxico. Actiia de forma cohesiva y adhesiva, formando una barrera mecéanica sobre
el lugar del sangrado. Se apunta que podria favorecer la formacion del trombo por la concen-
tracion de plaquetas y factores de coagulacion. Estas circunstancias facilitarian la hemostasia
en pacientes con enfermedades hematologicas en las que la HDA se origina generalmente en
multiples lesiones vasculares y en un contexto de alteracion de la funcion plaquetaria. Tam-
bién permitiria mantener la hemostasia, al menos a corto plazo, reduciendo las necesidades
transfusionales.
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P-024

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR ULCERA GASTRICA SECUNDARIA A
FITOBEZOAR EN PACIENTE CON CIRUGIA GASTRICA

Marquez Galisteo, Cristina; Rincon, Adalberto; Alcivar, Juan Manuel; Lopez, Tedfilo;
Rodriguez, Salvador; Caballero, Juan; Ledn, Rafael; Bozada, Juan Manuel; Marquez, José
Luis

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: Los bezoares son masas intraluminales compuestas por material exoge-
no ingerido. Dependiendo de su composicion se pueden denominar: fitobezoar (fibras vegeta-
les), tricobezoar (pelos) o farmacobezoar (medicamentos).

El factor predisponente principal para la formacion del fitobezoar es la existencia de gastro-
paresia, que generalmente suele ser posquirtrgica. Las manifestaciones clinicas comunes a
los bezoares son: dolor epigastrico, plenitud posprandial, nduseas y vomitos. Pueden mani-
festarse en forma de complicaciones, tales como ulceras gastricas por decubito prepildricas,
hemorragia digestiva, obstruccion intestinal incluso perforacion gastrica.

ENDOSCOPIA: El tratamiento de los fitobezoares puede ser médico, endoscopico y, en al-
gunos casos, quirurgico.

Presentamos el caso clinico de un varén de 53 aflos con gastroparesia secundaria a cirugia
gastrica (vagotomia + piloroplastia) que ingresa por melenas por ulcera gastrica de 10x15
mms, en curvatura menor de antro, con sangrado babeante y vaso visible (Ib-1la) que se trato
de forma satisfactoria en esclerosis endoscopica combinada con adrenalina y polidocanol. La
causa de la tlcera fue el dectibito de un fitobezoar que se resolvio tras tratamiento con celulasa
y fragmentacion del mismo por via endoscopica.
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P-025

TUBERCULOSIS ESOFAGICA PRIMARIA COMO CAUSA INUSUAL DE DISFAGIA
Dominguez Garcia, Nuria; Sanchez Santacruz, Yurami Leonor; Calvo Sanchez, Marta;
Piedracova Cadahia, Carlos; Sanchez Gémez, Fernando; Rodriguez Mufioz, Sarbelio
Hospital Universitario 12 De Octubre, Madrid

INTRODUCCION: La tuberculosis esofagica, especialmente la forma primaria, es una en-
fermedad muy poco frecuente y tinicamente constituye el 0.15-3% de los casos de tuberculo-
sis gastrointestinal.

ENDOSCOPIA: Varén de 32 afos, natural de Bolivia, sin antecedentes médicos relevantes,
con clinica de 4 meses de disfagia mixta y odinofagia. Se realiza esofagogastroscopia que
identifica a nivel de es6fago medio, una lesion exofitica de 6cm de largo y 2cm de ancho,
con bordes sobreelevados y centro granular y ulcerado. Las biopsias iniciales mostraron eso-
fagitis inespecifica, por lo que se repitio toma de biopsias multiples y profundas, donde se
visualizaron granulomas epitelioides abscesificados en submucosa. La prueba cutanea de la
tuberculina y el cultivo en esputo para Mycobacterium Tuberculosis resultaron positivos, y se
completd estudio con TAC toracico que objetivo engrosamiento de capas de esofago medio y
conglomerado adenopatico en region supracarinica, sin imagen de tuberculosis a otro nivel.
El paciente fue diagnosticado de tuberculosis esofagica primaria que se tratd durante 6 meses
con 4 farmacos tuberculostaticos, comprobandose posterior respuesta clinica, endoscdpica,
radiolégica y microbioldgica.

COMENTARIOS: La tuberculosis esofagica primaria (que cursa sin afectacion tuberculosa
a otro nivel) es una entidad extremadamente infrecuente, que suele manifestarse como dis-
fagia y ulceracion esofagica. Aunque es una causa rara de disfagia, debe formar parte de su
diagnostico diferencial. Una alta sospecha clinica, endoscopica, y la toma de biopsias esofa-
gicas que incluyan submucosa (donde se localizan los granulomas tuberculosos) permiten su
correcto diagnostico.

142



POSTERS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

P-026

LEISHMANIASIS VISCERAL CON AFECTACION GASTROINTESTINAL EN
PACIENTE VIH. A PROPOSITO DE UN CASO

San Juan Acosta, Mileidis; Lastra Andrade, Paola; Pérez Carazo, Leticia; Garcia Lledo,
Javier; Merino Rodriguez, Beatriz; Nogales Rincon, Oscar; Menchen Fernandez - Pacheco,
Pedro; Gonzalez Asanza, Cecilia.

Hospital Universitario Gregorio Marafion, Madrid

INTRODUCCION: La leishmaniasis se manifiesta en los pacientes VIH como infeccion
oportunista, siendo mas frecuente la presentacion visceral con localizacion atipica entre ellas
el tracto gastrointestinal. A proposito de un caso.

CASO CLINICO: Se trata de hombre de 50 afios de edad con VIH en estadio SIDA C3 y
VHC en tratamiento con antirretrovirales a quien se le realiza endoscopia digestiva alta indi-
cada para revision de signos de hipertension portal. Se observa en bulbo y segunda porcion
duodenal mucosa empedrada con punteado blanquecino difuso que se biopsia y se toma mues-
tra para Microbiologia. Varices esofagicas grado I y gastropatia de la HTP leve. La anatomia
patologica demuestra un infiltrado inflamatorio crénico moderado y Leishmania en cuantia
moderada en duodeno. Se inicid tratamiento con anfotericina B.

COMENTARIOS: La leishmaniasis es una infeccion crénica causada por un protozoo in-
tracelular del género leishmania y transmitida por mosquitos hematéfogos. Existen 3 formas
de presentacion: cutdnea, mucosa y visceral. Frecuente co-infeccion en pacientes VIH, sobre
todo en estadios avanzados con niveles de CD4 menor 200/mm?® con afectacion visceral atipi-
ca: gastrointestinal, pulmonar y renal y no tan frecuente en el sistema reticuloendotelial. Los
hallazgos endoscopicos descritos son variables desde inflamacion inespecifica, atrofia mu-
cosa, aspecto nodular del duodeno, hasta mucosa normal en el 45% de los casos. La biopsia
demuestra macrofagos con Leishmania amastigote intracitoplasmatica en la 1amina propia. La
coinfeccion con VIH suele tener mala respuesta al tratamiento y alta tasa de recaida.
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P-027
RESECCIONENDOSCOPICATRANSMURALDEUNTUMORNEUROENDOCRINO
DUODENAL MEDIANTE ABORDAJE COMBINADO POR ViA ENDOSCOPICA-
LAPAROSCOPICA

Piedracoba, Carlos; Diaz-Tasende, José; Rubio, Eduardo; Martos, Esperanza; Marin, José
Carlos; Pérez Carreras, Mercedes; Ibarrola, Carolina; Rodriguez, Sarbelio; Castellano,
Gregorio

Hospital 12 De Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Presentamos el caso de un paciente con un gastrinoma duodenal espora-
dico tratado mediante abordaje combinado endoscopico — laparoscopico.

ENDOSCOPIA: Varon de 58 afios diagnosticado de gastrinoma de 6mm de diametro de la
segunda rodilla duodenal. La lesién dependia de la capa submucosa pero contactaba con la
capa muscular propia contraindicando la mucosectomia endoscopica. Se propone la reseccion
transmural local: 1.- identificacion y liberacion laparoscopica del duodeno. 2.- Localizacion
endoscopica de la lesion. 3.- Invaginacion de la pared duodenal en un asa de diatermia hexa-
gonal de 30 mm. 4.- Reseccion transmural. 5.-Sutura laparoscopica del defecto de la pared.
El estudio histopatologico evidenci infiltracion superficial de la capa muscular propia en un
segmento de 2 mm de longitud y un indice Ki-67 <2% (pT2 — G1) El paciente desestimo la
realizacion de otros tratamientos complementarios. En un seguimiento de 12 meses no se han
detectado signos de recidiva local o a distancia.

COMENTARIOS: Los tumores neuroendocrinos duodenales, mayores de 1-2cm o con inva-
sion de la capa muscular propia o metastasis linfaticas, se consideran una indicacion de ciru-
gia radical. Sin embargo, la combinacion de técnicas endoscopicas y laparoscopicas permiten
la reseccion transmural local y constituyen una alternativa a la cirugia en casos seleccionados.
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P-028

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A INFILTRACION POR
NEOPLASIA PANCREATICA EN PACIENTE INMUNODEPRIMIDA

Torregrosa Lloret, Maria; Serrano Ladron De Guevara, Soledad; Sevilla Caceres, Laura;
Sastre Lozano, Violeta Maria; Martin Ibafiez, José Juan; Romero Cara, Patricia; Garcia
Tercero, Ivan; Martinez Oton, José Antonio; Moran Sanchez, Senador

Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia

INTRODUCCION: Mujer de 52 afios con antecedente de Enfermedad de Crohn colénica
y perianal en remision clinica en tratamiento biologico con Infliximab. Ecografia en Mayo
2014 sin alteraciones pancreaticas evidentes. Ingresa por melenas de tres dias de evolucion
con anemizacion, dolor abdominal y sindrome constitucional.

ENDOSCOPIA: Gastroscopia: Restos hematicos gastricos sin lesiones potenciales de san-
grado. En bulbo duodenal mucosa abollonada con vasos aberrantes que impresionan de variz
sobre variz, sin estigmas de sangrado reciente.

EVOLUCION: Se realiza ecografia que descarta hepatopatia cronica y TAC abdominal que
visualiza masa en cuello-cuerpo de pancreas con signos de infiltracion del tronco celiaco,
arteria hepatica, esplénica y mesentérica superior con afectacion de la confluencia portome-
senterica y metastasis hepaticas. Se presenta el caso en Comité Hepatobiliar decidiéndose
tratamiento quimioterapico ambulatorio.

COMENTARIOS: El sangrado por varices duodenales suele producirse en pacientes que
presentan hipertension portal (HTP) intrahepatica. Nuestro caso corresponde a una presen-
tacion atipica de hemorragia digestiva por varices duodenales en el contexto de infiltracion
neoplasica pancreatica del eje esplenoportal sin hepatopatia cronica. El desarrollo de neo-
plasias en la Enfermedad de Crohn en tratamiento inmunosupresor ha sido descrito, con un
aumento de incidencia de canceres de origen hematoldogico y cutaneos, no habiéndose docu-
mentado asociacién con tumores de origen pancreatico, sin embargo la rapida progresion del
mismo podria estar en relacion con el uso de Infliximab.
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DIVERTICULO ESOFAGICO DISTAL

Torregrosa Lloret, Maria; Martin Ibafiez, José Juan; Sevilla Caceres, Laura; Sastre Lozano,
Violeta Maria; Garcia Tercero, Ivan; Candel Erenas, José Miguel; Montoro Martinez, Pedro;
Moran Sanchez, Senador

Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia

INTRODUCCION: Varén de 72 afios con los Ginicos antecedentes de fractura-aplastamiento
de L4 tras accidente y antecedente Uroldgico de hiporreflexia vesical.

Acude a consultas de Digestivo por cuadro de atragantamientos intermitentes y episodios de
regurgitacion de meses de evolucion.

GASTROSCOPIA, destaca: Se aprecia esofago con calibre dilatado, con restos alimenticios
que ascienden desde transicion y con una mucosa de ectasis, macerada. A 38 cm de la arcada
dentaria, se aprecia doble luz en relacion a la presencia de gran diverticulo esofagico con
abundante contenido junto a la transicion esofagica.

COMENTARIOS: Los diverticulos son evaginaciones de la pared de aspecto sacular, son
frecuentes en el colon, mientras que en el tracto digestivo superior abundan menos. En el
es6fago, y en cuanto a su mecanismo de produccion, pueden aparecer por traccion de ad-
herencias o por cicatrices periesofagicas, o bien deberse al aumento de presion intraluminal
generalmente secundaria a un trastorno motor como la acalasia o el espasmo difuso. Las ma-
nifestaciones clinicas son variables dependiendo del tamafio y de su localizacion. La mayoria
de las veces son asintomaticas pero pueden causar, como en nuestro caso, clinica de disfagia
y regurgitaciones.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA SECUNDARIA A FiSTULA AORTOENTERICA:
CONFIRMACION POR ENTEROSCOPIA Y TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
Moreno Rincon, Estefania; Mufioz Garcia-Borruel, Maria; Benitez Cantero, José Manuel,
Gonzalez Galilea, Angel; Pérez Medrano, Indhira Miosotis; Galvez Calderon, Carmen;
Iglesias Flores, Eva; Alados Arboledas, Pedro; Garcia Rivillo, José; Sanchez Rodriguez,
Joaquin

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

INTRODUCCION: Varon de 59 afios, con diabetes mellitus y arteriopatia periférica, porta-
dor de bypass aortobifemoral y femoropopliteo en ambos miembros inferiores por isquemia
cronica. Presenta hemorragia digestiva grave en forma de rectorragia con shock hipovolémico
y cifras de hemoglobina de 5.4 g/dL. Se realizo, inicialmente, estudio con endoscopia digesti-
va alta y colonoscopia sin que se objetivaran lesiones potencialmente sangrantes salvo restos
hematicos en colon derecho.

ENDOSCOPIA: Ante la sospecha de fistula aortoentérica (FAE) dado el antecedente de
intervencion vascular intraabdominal, se realizé enteroscopia de pulsion explorando cuarta
porcion duodenal, a cuyo nivel se objetivd un cuerpo extrafio con aspecto de hilo o alambre
correspondiente a tejido protésico vascular (imagen 1), que afloraba a la luz duodenal sobre
una mucosa discretamente hiperémica y edematosa (imagen 2). Tras la confirmacion endos-
copica de la existencia de FAE se realizo tratamiento endovascular mediante la colocacion de
una endoprotesis adrtica (imagen 3), con control posterior mediante TC-Angiografia (imagen
4). La evolucion posterior del paciente fue favorable, con cese del sangrado y estabilizacion
hemodinamica y analitica.

COMENTARIOS: La FAE es una causa de hemorragia digestiva rara y potencialmente letal,
que precisa de un abordaje diagnostico-terapéutico precoz. El retraso en el diagnostico pro-
voca alta morbimortalidad. La enteroscopia, junto con el tratamiento endovascular, tiene un
papel determinante en el manejo de esta entidad permitiendo explorar tramos digestivos no
alcanzables con los procedimientos habituales, asi como una identificacioén precoz y el consi-
guiente cambio en el pronodstico de estos pacientes.
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ESTOMAGO EN ARANAZO DE GATO

Diaz-Sanchez, Antonio; Nuilez, Oscar; Pajares, Ramon; Alonso, Maria; Contreras, José;
Casanova, Antonio; Alberdi-Alonso, José¢ Maria

Hospital Nuestra Seriora del Rosario, Madrid

INTRODUCCION: Si bien el “colon en arafiazo de gato™ es una entidad cada vez mas diag-
nosticada y reconocida, la presencia de estas lesiones en el estdmago no han sido previamente
descritas. Presentamos el caso de una paciente de 37 afios a la que se le realiza una gastrosco-
pia para estudio de posible enfermedad celiaca.

ENDOSCOPIA: Se progresa hasta duodeno siendo la mucosa en entrada de aspecto normal.
En retirada y sin realizar maniobras agresivas, se observan multiples lesiones lineales algu-
nas paralelas y otras entrecruzadas con leve sangrado autolimitado que afectan tanto a antro
como a cuerpo y que se asemejan a las lesiones en “arafiazo de gato” descritas en el colon, sin
observar datos de complicacion. Las biopsias mostraron gastritis cronica activa sin presencia
de H. pylori.

COMENTARIO: Se ha postulado que las lesiones “en arafiazo de gato” se producirian como
consecuencia del barotrauma inducido por la insuflacion de aire durante la exploracion en-
doscopica. Si bien las lesiones en el colon son ampliamente reconocidas, la presencia de estas
lesiones en el estdémago son excepcionales.
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P-032

“DOWN-HILL VARICES”: UNA CAUSA INFRECUENTE DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA

Ontanilla Clavijo, Guillermo; Rojas Mercedes, Norberto; Trigo Salado, Claudio; Caballero
Gomez, Juan Antonio; Rincon Gatica, Adalberto; Marquez Galan, José Luis

Hospital Universitario Virgen Del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: Vardn, 28 afios, con insuficiencia renal cronica secundaria displasia re-
nal quistica bilateral en programa de hemodialisis. Secundaria a la canalizacion de accesos
vasculares padecia trombosis de ambos troncos venosos braquiocefalicos y Sindrome de Vena
Cava Superior (SVCS) secundario. Acude a Urgencias por hematemesis de 48 horas de evo-
lucién con repercusion analitica (Hb 5°9 gr/dL) y hemodinamica. Presentamos un caso de
hemorragia digestiva alta (HDA) secundaria a “Down-Hill Varices” (DHV).

ENDOSCOPIA: Se realizé endoscopia oral objetivando 3 cordones varicosos, desde boca de
Killiam hasta los 35 cms, quedando esofago distal respetado, y a 27 cms sangrado en jet por
uno de ellos. Se traté con 5 cc de etanolamina al 5%, con buenos resultados. En angio-TAC
de torax se objetivaron varices esofagicas de tercio superior que dependian de las venas ti-
roideas inferiores, permitiendo el drenaje venoso por la oclusién venosa cronica ya conocida.
Se descarto terapia endoscopica como profilaxis secundaria, al no conocer las posibles conse-
cuencias sobre el resto de colaterales. No se pudo recanalizar via endovascular, quedando por
ultimo la opcion quirtrgica, en fase de estudio atn.

COMENTARIOS: La obstruccion de la vena cava superior o sus principales afluentes, puede
producir varices en tercio superior del eséfago (DHV)con una longitud que dependera de si el
de obstruccion esta por encima o debajo de la vena acigos. De etiologia multiple (neoplasias
intratoracicas; catéteres hemodialisis) en el SVCS el tratamiento debe estar dirigido al control
de la HDA, siendo mas seguro el uso de bandas frente a escleroterapia. Posteriormente se
debe resolver la causa primaria del SVCS, no habiendo datos respecto a profilaxis secundaria
de HDA.
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EXTRACCION DE BANDA GASTRICA PENETRADA A ESTOMAGO MEDIANTE
TECNICA ENDOSCOPICA

Calderon Garcia, Angel José; Diaz Roca, Ana Belén; Bravo, Maria Teresa; Orive, Victor;
Merino, Ainara; Castro, Aldo

Hospital Universitario Basurto, Bilbao

INTRODUCCION: Las bandas géstricas son un método ampliamente extendido en el trata-
miento de la obesidad. Su implantacion y retirada requieren de un procedimiento quirargico.
Una complicacion tardia de esta técnica es la erosion de la pared géstrica y paso mas o menos
amplio de la banda a cavidad géstrica. En este momento se requiere una extraccion quirtirgica
o como en el caso que describimos una retirada mediante gastroscopia.

Exponemos el caso de una mujer de 58 afios que 6 afios antes se le habia colocado una banda
gastrica para controlar su obesidad. Por epigastralgia se realiza una gastroscopia descubriendo
que la banda habia penetrado en estomago.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Se introduce el endoscopio y utilizando un
esfinterotomo se lanza una guia de 0,890 mm por dentro de la banda. Se recogen los dos cabos
de la guia se extraen por la boca quedando la banda laceada por la guia. Posteriormente se
introducen los dos cabos dentro de un macarrén metalico de litotricia. Se conecta el macarrén
a un mango litotritor enrollando las guias en su mecanismo. Se gira el mecanismo litotrictor
el cual tira de la guia forzando su entrada en el macarrén metalico cortando la banda gastrica.
Mas tarde se extrae la banda cortada traccionando de uno de sus extremos.

CONCLUSIONES: La extraccion endoscopica de una banda gastrica erosionada a cavidad
gastrica es factible y técnicamente no presenta especiales requerimientos.
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ENDOSCOPIA: PRUEBA DIAGNOSTICA DEFINITIVA TRAS ANOS DE
BUSQUEDA

Magaz, Marta; Oliva, Borja; Herreros De Tejada, Alberto; Garrido, Aurelio; Serrano, Carmen;
Martinez Porras, José Luis; Vera, Maribel; Calleja, José¢ Luis; Abreu, Luis

Hospital Puerta De Hierro, Majadahonda, Madrid

INTRODUCCION: Varén 65 afios con antecedente de hemorragia digestiva alta en 2005
secundaria a ulcera duodenal, que recibid tratamiento erradicador de Helicobacter pylori con
éxito. Estudiado por diarrea cronica desde hace afios sin diagndstico evidente y sometido a
funduplicatura laparoscopica por ERGE refractario a tratamiento médico. Acude a urgencias
cuatro dias después de la cirugia por diarrea y vomitos persistentes.

ENDOSCOPIA: Se realiza panendoscopia oral donde se visualizan en bulbo y segunda por-
cion duodenal multiples ulceraciones recubiertas de fibrina con coagulo adherido en algunas
de ellas (imagen en sal y pimienta- Figura X). Se realiza ecoendoscopia, donde se objetiva
una lesion sesil de unos 10 mm de aspecto velloso situada en cara anterior del bulbo duo-
denal — Figura XX y figura XXX). Se toman biopsias.

COMENTARIOS: La histologia demostr6 un tumor neuroendocrino productor de gastrina.
Se llevo a cabo una duodenectomia, resolviéndose el sindrome carcinoide. Tras siete meses de
seguimiento el paciente permanece asintomatico.

El sindrome Zollinger Ellison (ZE) esta caracterizado por ulceracion péptica e hipersecrecion
de acido gastrico. La lesion causal es el gastrinoma, tumor productor de gastrina. Casi 90%
de los pacientes desarrollan tlceras pépticas, la mayoria en bulbo duodenal. La diarrea y la
ERGE son parte del espectro clasico de sintomas, y en presencia de ambos se debe incluir el
Sd. ZE en el diagndstico diferencial.

151



POSTERS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

P-035

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DE FISTULA COLECISTOGASTRICA

Pérez Enciso, Irene; Alba Lopez, Cristina; Garcia Mancebo, Carlos; Zaratain Vallés, Ana;
Megia Sanchez, Maria; Ayllon Cano, Sonia; Martinez Sanchez, Alba; Gonzéalez Rodriguez,
Félix; Esteban Lopez-Jamar, José Miguel; Rey Diaz-Rubio, Enrique.

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: La fistula bilioentérica se produce cuando un célculo atraviesa la pared
de la vesicula biliar y se introduce en una viscera hueca. Las fistulas biliodigestivas mas co-
munes son las colecistoduodenales (65-77%), seguidas por las colecistocolicas (10-25%) y
las colecistogastricas (5%).

CASO CLINICO: Mujer de 48 afios con antecedentes de colicos biliares de repeticion que
acude por cuadro de fiebre de hasta 38°C asociado a dolor en epigastrio de meses de evolu-
cion. La analitica no presentaba leucocitosis ni elevacion de reactantes de fase aguda, pruebas
de funcion hepatica y amilasa normales. La radiografia de abdomen no presentaba hallazgos
significativos y en la ecografia abdominal solo destacaba vesicula con litiasis multiple.

En la gastroscopia se visualiza orificio de 2 mm, de aspecto fistuloso, en curvatura mayor
prepildrica. La tomografia abdominal constat6 fistula de 2-3 mm en pared anterolateral y
superior de antro gastrico prepilérico, comunicacion con vesicula biliar y aerobilia. Con el
diagnéstico de fistula colecistogastrica se realiza colecistectomia y cierre de la pared gastrica.
El paciente evolucion6 bien durante el postoperatorio.

COMENTARIOS: La fistula biliodigestiva se produce cuando un calculo erosiona las pa-
redes de la via biliar y del tubo digestivo. Esta erosion asociada al proceso inflamatorio, a la
reduccion del flujo arteriovenoso y al aumento de la presion intraluminal de la via biliar, oca-
siona la perforacion, fistulizacion y evacuacion del calculo biliar hacia el tracto gastrointes-
tinal. Es mas frecuente en ancianos, principalmente mujeres, con historia previa de patologia
biliar y otras enfermedades concomitantes cronicas.
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INESPERADA COMPLICACION TRAS RADIOEMBOLIZACION CON ITRIO
Y90

Pérez Valderas, Maria Dolores; Diaz, Raquel; Matilla, Ana Maria; Romero, Mario; Pajares,
José Antonio; Rincon, Diego; Echenagusia, Mikel; Colon, Arturo; Nogales, Oscar; Gonzélez
Asanza, Cecilia; Menchén Fernandez-Pacheco, Pedro

Hospital Universitario Gregorio Mararion, Madrid

INTRODUCCION: La radioembolizacion (RE) con Itrio-90 consiste en la inyeccion intraar-
terial hepatica de particulas radioactivas para el tratamiento de tumores hepaticos, basandose
en la vascularizacion predominantemente arterial de los mismos. Dichas particulas liberan
de forma selectiva radiacion beta, que penetra escasos milimetros, minimizando la toxicidad
en el resto del higado. Mediante arteriografia hepatica previa, se ocluyen comunicaciones de
las arterias hepaticas con otros territorios extrahepaticos y asi, evitar el dafio por radiacion de
otros 6rganos.

ENDOSCOPIA: Varén de 62 afios con cirrosis hepatica compensada por VHC y carcino-
ma hepatocelular recidivado tras reseccion previa, en estadio C de la BCLC sin respuesta
al tratamiento con sorafenib, por lo que se decide tratamiento con RE. En la arteriografia de
preparacion se embolizaron las arterias gastroduodenal y hepatica izquierda, sin complicacio-
nes. Tres semanas después se realiza la RE y tras ello, el paciente comienza con epigastralgia,
disfagia y odinofagia progresivas, sin respuesta a IBP. Se realiza gastroscopia objetivandose
severa alteracion mucosa con afectacion circunferencial y continua, desde la mitad de tercio
medio esofagico hasta cardias, con ulceraciones extensas cubiertas de fibrina y hematomas
submucosos compatible con esofagitis.

COMENTARIOS: La RE de tumores hepaticos exige un adecuado aislamiento del territorio
arterial hepatico con otros territorios para evitar la migracién no deseada de particulas radio-
activas. El territorio esofagico no suele presentar comunicaciones con el arbol vascular he-
patico. En nuestro caso el desarrollo de colaterales de novo tras la cirugia hepatica ha podido
facilitar la esofagitis.
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TRIPLE TERAPIA ENDOSCOPICA PARA ESOFAGO DE BARRETT CON ALTO
GRADO DE DISPLASIA EN PACIENTE CON ALTO RIESGO QUIRURGICO Y
ESTENOSIS PEPTICA

Rodriguez-T¢éllez, Manuel; Jiménez, Alejandra; Flores, Alexander; Romero-Castro, Rafael;
Pellicer, Francisco; Caunedo, Angel

Unidad de Endoscopia. Unidad de Gestion Clinica de Digestivo. Hospital Universitario
Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCION: La terapia endoscopica combinada mucosectomia-ablacion por radio-
frecuencia es el tratamiento actualmente recomendado para el esdéfago de Barrett con displa-
sia-de-alto-grado con lesiones visibles. La estenosis péptica puede ser la consecuencia del
mismo y ademas una limitacion técnica si preexiste.

ENDOSCOPIA: Vardon de 64 afios con diabetes, hipertension, hipercolesterolemia y enfer-
medad-coronaria-no-revascularizable, con estenosis péptica (figura 1) que precisaba dilata-
ciones periddicas. Estaba en seguimiento por esofago de Barrett C3MS5 con displasia-de-bajo-
grado desde 2004 hasta 2011, cuando las biopsias se informan de displasia-de-alto-grado. Por
el alto riesgo quirtirgico se trata mediante ablacion por radiofrecuencia 360° (figura 2). En la
revision se identifican dos sobreelevaciones limitadas a la mucosa (figura 3 y 4) no visualiza-
das previamente que se tratan mediante mucosectomia (figura 5). Los 20 mm proximales a la
estenosis quedaron sin tratar (figura 6), por lo que se aplico ablacion con radiofrecuencia 90°
(figura 7). Los diferentes tratamientos aplicados no tuvieron impacto sobre la estenosis, pero
la mucosa inmediatamente proximal (7-8 mm) no fue accesible a la combinacion mucosecto-
mia-ablacion 360°+90° (figura 8), por lo que aplicamos argéon-beam (figura 9) en este tejido
residual, aunque no se objetivaba displasia de bajo ni de alto-grado en las biopsias del mismo
ni en las aleatorizadas de la mucosa tratada desde hacia 2 afios.

COMENTARIOS: Aunque se requieren estudios a largo plazo, el completar el tratamiento
con argén-plasma el epitelio residual no tratable a la combinacién mucosectomia-ablacion por
radiofrecuencia en los pacientes con estenosis péptica y esofago de Barrett con displasia-de-
alto-grado puede ser eficaz y seguro.
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HDA EN PACIENTE CON UNA LESION CARACTERISTICA

Castillo Herrera, Luis Alonso; Alonso Prada, Alicia; Arias Rivera, Maria Luisa; Pérez Ferrer,
Miguel; Castro Urda, José Luis; Rabago Torre, Luis; Martinez Albares, José Luis

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid

INTRODUCCION: Paciente varén de 71 afos que acude a urgencias por presentar dolor
epigastrico continuo, de tipo opresivo, sin irradiacion, asociado a deposiciones melénicas, sin
inestabilidad hemodinamica y con leve anemizacion.

ENDOSCOPIA: Se observa una hernia de hiato por deslizamiento y a nivel del saco hernia-
rio, una ulcera de 8 mm con bordes regulares y eritematosos, con fondo de fibrina, de la que
se toman biopsias y alguna erosion lineal en la cresta de los pliegues de la mucosa gastrica.
Diagnostico Endoscopico: Hernia de Hiato por deslizamiento. Ulcera de Cameron Forrest I11.
Biopsias negativas para malignidad.

COMENTARIOS: Los pacientes con hernia hiatal por deslizamiento, en particular las mas
grandes, pueden desarrollar erosiones o ulceras, denominadas de Cameron (descritas por Ca-
meron y Higgins, 1986) o de cabalgadura, debido a que la porcion de estdmago en la que se
encuentran muestra un movimiento hacia adentro y afuera del térax con los movimientos.
Estas lesiones se encuentran a menudo sobre la curvatura menor del estomago a nivel del
hiato diafragmatico. La etiologia no es clara pero probablemente el traumatismo mecéanico y
la isquemia cumplan un papel primario en su patogenia. Estas ulceras pueden ocasionar ane-
mia, o rara vez, llegar a exteriorizar hemorragia, aunque son muchas veces un hallazgo casual
durante la evaluacion endoscopica por otros motivos. El tratamiento consiste en terapia anti-
secretora. Los pacientes jovenes, con hernias asintomaticas responden muy bien a la cirugia
que se recomienda para evitar complicaciones posteriores.

Presentamos el caso por ser una lesion caracteristica y poco comun.
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ECTASIA VASCULAR GASTRICA ANTRAL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO
CON GAS ARGON

Castillo Herrera, Luis Alonso; Alonso Prada, Alicia; Arias Rivera, Maria Luisa; Pérez Ferrer,
Miguel; Castro Urda, José Luis; Rabago Torre, Luis; Castro Carbajo, Maria Del Pilar;
Martinez Albares, José Luis

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid

INTRODUCCION: Mujer de 71 afios con Cirrosis Hepética en relacion a EHNA que acude
a urgencias por presentar deposiciones melénicas y anemizacion importante hasta Hb de 8.6,
sin inestabilidad hemodinamica.

ENDOSCOPIA: A nivel de antro se observa lesiones ectésicas vasculares de forma difusa sin
datos de sangrado activo procediéndose a realizar fulguracion con gas argoén de las lesiones
mas prominentes sin complicaciones inmediatas. Fundus y cuerpo sin lesiones.

COMENTARIOS: La Ectasia Vascular Gastrica Antral o GAVE, (Gastric Antral Vascular
Ectasia), descrito por primera vez por Rider en 1953, cursa generalmente con anemia por
pérdidas cronicas. La hematemesis y melena, como forma de presentacion, son raras. Se pre-
senta con mayor frecuencia en mujeres de edad avanzada. Se han descrito dos formas de pre-
sentacion desde el punto de vista endoscopico; la primera, la clasica imagen antral de tractos
hiperémicos prominentes, que convergen en el piloro mostrando un aspecto caracteristico
llamado “estomago en sandia” (Watermelon Stomach), de causa indeterminada o asociada a
enfermedad autoinmune; la segunda, es la variedad difusa, en la que las lesiones vasculares
se distribuyen proximalmente en el antro, que se asocian con cirrosis. El paciente clasico no
cirrdtico, es una mujer de mediana edad, con una enfermedad autoinmune, que tiene mas pro-
babilidad de tener el «estomago en sandia», mientras que en los cirréticos, la enfermedad es
mas frecuentemente difusa y suele tener pérdida cronica de sangre significativa. El tratamien-
to habitual consiste en sesiones de fulguracion con gas argon, si bien existen otras alternativas
endoscopicas como las bandas elasticas.
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LIQUEN PLANO ESOFAGICO: UNA AFECCION EXTRAORDINARIA

Borobio Aguilar, Erika ¥; Llanos Chavarri, M* Concepcion @; Ros Martin, Concepcion (¥,
Irisarri Garde, Rebeca"; Armendariz Lezaun, Raul V; Rojas Zuasti, Raquel (V; Alonso Ganuza,
Cristina V; Vidarte Garcia, M* Rosario (V; Guillén Sola, Soraya (V; Arostegui Iturralde, Esther
M; Rey Arizkuren, Maite ("

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

INTRODUCCION: El liquen plano (LP), enfermedad inflamatoria crénica idiopética, afecta
piel, mucosa oral (LPO), genitales, ufias y, extraordinariamente, eséfago (LPE). E1 98% de
casos con LPE presentan LPO. El retraso en el diagndstico conlleva un tratamiento tardio y
aparicion de complicaciones como el carcinoma escamoso esofagico.

ENDOSCOPIA: Mujer de 57 afios con epigastralgia y melenas tras ingerir AINEs, sin dis-
fagia ni odinofagia. La gastroscopia objetiva: 1) estenosis fibrosa franqueable, benigna, en
esofago superior, 2) mucosa esofagica hiperqueratosica e hipertrofica en esoéfago medio y
distal, con luz estrecha sin estenosis, 3) placa blanquecina solitaria, verrucosa, excrecente, en
esofago medio, 5) mucosa supracardial macroscopicamente normal, 6) ulcera en bulbo duode-
nal asociada a H.pylori. Las biopsias de esofago medio descartaron micosis y confirmaron un
epitelio escamoso con hiperqueratosis, hipergranulosis, espongiosis e infiltrado linfocitario en
epitelio basal con cuerpos de Civatte, compatible con LPE. En la lesion verrucosa se detectd
displasia leve. Las biopsias supracardiales descartaron esdfago de Barrett. Reinterrogada la
paciente, 12 afios antes habia sido diagnosticada de LPO en otro centro. Actualmente no re-
cibe tratamiento farmacologico y Unicamente realiza seguimiento endoscopico para control
de displasia.

COMENTARIOS: El LPE afecta mayoritariamente a mujeres de edad media con LPO. En
pacientes con LPO y sintomas esofagicos, una gastroscopia es recomendable. El retraso en
el diagnostico y tratamiento puede conllevar el desarrollo de estenosis severas, displasia y/o
carcinoma escamoso esofagico. Los esteroides sistémicos y topicos deglutidos son la eleccion
de tratamiento. La dilatacion endoscopica se reserva para las estenosis esofagicas que impo-
sibilitan la ingesta.
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DESCONEXION LUMINAL ESOFAGICA SECUNDARIA A DENUDACION
MUCOSA IATROGENICA TRAS RETIRADA DE PROTESIS METALICA
RESUELTA MEDIANTE RENDEZVOUS INTRAOPERATORIO TRANSGASTRICO
Gonzalez Redondo, Guillermo; Sanchez-Ocafia, Ramon; Santos Santamarta, Fernando; Loza
Vargas, Andrea; Amo Alonso, Rebeca; Gil Simén, Paula; Nufiez, Henar; Diez Redondo, Pilar;
De La Serna-Higuera, Carlos; Pérez Miranda, Manuel

Hospital Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: Estenosis refractaria de anastomosis colo-esofagica cervical tras perfo-
racion esofagica durante funduplicatura laparoscdpica. Nutricion parenteral prolongada. Ante
la disyuntiva de yeyunostomia permanente para alimentacion, se opta por protesis, pese a
localizarse la estenosis a 15-mm de Killian.

DESCRIPCION: Tres estrategias terapéuticas durante 12 meses hasta lograr éxito. Primera:
Remodelar la estenosis mediante protesis esofagicas metalicas cubiertas (PMC) totales tem-
porales. Tres migraciones distales precoces (<1 mes), pese a fijacion con sutura Endostitch®.
Segunda: PMC definitiva. Se implanta PMC parcial ajustada a Killian. Aunque no migra,
disfagia por ingrowth proximal. PMC total coaxial permitiendo ingesta temporalmente. Fi-
nalmente, disfagia por overgrowth proximal. Se retiran ambas protesis en bloque causando
abrasion mucosa. Dos meses después, la gastroscopia demuestra la luz esofagica sellada, sin
paso de guia. Tercera: Doble PMC temporal seguida de dilataciones periodicas tras reca-
nalizacion mediante rendezvous intraoperatorio. Se avanza un gastroscopio por gastrotomia
quirargica hasta la anastomosis colo-esofagica, sobrepasando retrogradamente la estenosis
con guia. Insercion transgastrica de PMC parcial, monitorizando por gastroscopia peroral su
ajuste a Killian. Previa insercion de PMC total coaxial a la implantada en quir6fano, se retiran
ambas en bloque. Para prevenir el sellado de la luz secundario a denudacion mucosa, se dilata
profilacticamente la estenosis con baldn a los 10 dias de la retirada. Se mantiene el calibrado
alcanzado mediante PMC con dilataciones periddicas, inicialmente semanales.

CONCLUSIONES: La denudacién mucosa secundaria a retirada de protesis esofagicas pue-
de provocar desconexion luminal. El rendezvous intraoperatorio puede resolver el fracaso de
la canalizacion y las dilataciones profilacticas con balon prevenir la recidiva.
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DEBUT DE UN CASO DE PANARTERITIS NODOSA

Marquez Castro, Celina; Aparcero Lopez, Reyes; Ortiz Moyano, Carlos; Romero Gémez,
Manuel

Hospital Universitaio Nuestra sefiora de Valme, Aparato digestivo

INTRODUCCION: Las vasculitis son un grupo de enfermedades que pueden afectar cual-
quier vaso del cuerpo, de ello depende su clasificacion, manifestacion clinica y pronostico. La
afectacion a nivel gastrointestinal es poco frecuente y en algunos casos mortal. Presentamos
un caso de Panarteritis nodosa(PAN) en una mujer de 45 afios sin comorbilidades de interés
que debuta con dolor abdominal de 8 meses de evolucion y hemorragia digestiva alta.

ENDOSCOPIA: Eso6fago: en su tercio medio, Glcera geografica superficial con fondo fibroso.

Estomago: poco distensible, pérdida de pliegues mucosos. Se observa una mucosa atrofica
con multiples erosiones y restos de fibrina, distribuidos en todo el cuerpo y antro gastrico;
junto con pseudopolipos inflamatorios.

Duodeno: bulbo y segunda porcion friables al roce. No otras lesiones.

Se obtienen biopsias de las lesiones descritas. El estudio histologico demuestra: cariorrexis
prominente, trombosis vasculares y necrosis fibrinoide de tipo vasculitico, lo que incentiva el
estudio hacia este grupo de patologias, catalogandola al final de una PAN p-ANCA negativo.
Actualmente en tratamiento con inmunosupresores.

COMENTARIOS: Como se describe en la literatu-
ra, las manifestaciones a nivel del tracto digestivo son
variadas y muy inespecificas, por lo que se agrupan
dentro de los diagnosticos por descarte al unificar los
datos clinicos, de laboratorios, radiologicos y en unos
casos endoscopicos. La biopsia selectiva, es una he-
rramienta diagndstica y en algunos casos, como el que
presentamos, de orientacion hacia mas investigacio-
nes. Independiente del tipo, el tratamiento se basa en
corticoides y/o inmunosupresores. El abordaje quirar-
gico queda limitado a sus complicaciones.
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ESOFAGITIS HERPETICA EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE

Lépez Gomez, Marta; Bernardo Garcia, Cristina; Gonzalez Partida, Irene; Llop Herrera, Elba;
Serrano Lopez, Carmen; Abreu Garcia, Luis

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: Varon de 15 afios de edad con antecedentes de asma bronquial y clinica
de reflujo gastroesofagico de larga evolucion. Acudi6 a urgencias por presentar fiebre, disfa-
gia y epigastralgia de 2 dias de evolucion. A la exploracion fisica present6 faringe hiperémica
con aftas bucales. Analitica y radiografia de térax sin alteraciones.

ENDOSCOPIA: En esofago se aprecio desde tercio superior a tercio distal una mucosa eso-
fagica edematosa, denudada y friable al paso del endoscopio sin ulceraciones, sugestivo de
esofagitis infecciosa moderada. Se tomaron biopsias para cultivo microbioldgico y estudio
anatomopatologico. Resto de la exploracion sin hallazgos.

El cultivo fue positivo para Herpes Simple tipo 1 y a nivel anatomopatolégico se observo
intenso infiltrado polimorfonuclear a nivel de la lamina propia sugestivo de esofagitis cronica.

El estudio inmunoldgico fue negativo (inmunoglubinas, complemento y VIH negativos).

COMENTARIOS: La mayor parte de las esofagitis herpéticas son por virus herpes simple
tipo 1. Normalmente aparecen en pacientes inmunodeprimidos y, aunque es inusual, también
pueden aparecer en pacientes inmunocompetentes. La clinica cursa con odinofagia, disfagia,
fiebre y dolor restroesternal. Las complicaciones que puede producir son la hemorragia di-
gestiva, desarrollo de fistulas traqueo-esofagicas e impactacion alimentaria. El diagnostico
es endoscopico y se confirma con el estudio microbioldgico e histopatologico. El tratamiento
recomendado es aciclovir.

Nuestro caso muestra la aparicion de una esofagitis herpética en un paciente inmunocompe-
tente, por lo que es una causa de esofagitis infecciosa a tener en cuenta a pesar de la ausencia
de inmunosupresion.
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EXTRACCION ENDOSCOPICA DE BANDA GASTRICA MIGRADA Y
RECONVERSION POSTERIOR A GASTROPLASTIA ENDOSCOPICA

Espinet Coll, Eduardo V; Nebreda Duran, Javier V; Gémez Valero, José Antonio (V; Vila Lolo,
Carmen V; Juan-Creix Comamala, Antonio (V; Galvao Neto, Manoel ?; Fernandez Huélamo,
Azucena (; Diaz Galan, Patricia®

@ Gastrodex. UTEO. Hospital Universitario Quiron Dexeus, Barcelona; @ Gastro Obeso
Center, Sao Paulo

INTRODUCCION: La cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccion en la obesidad morbi-
da. Cuando fracasa y/o aparecen complicaciones, la endoscopia baritrica puede contribuir a
solucionar la complicacion y a ofrecer otra alternativa terapéutica. Presentamos el caso de una
banda gastrica migrada no-funcionante que, mediante endoscopia, pudo extraerse y reconver-
tirse posteriormente a gastrosplastia.

ENDOSCOPIA: Mujer de 70 afios. Hace 15 afios se implantd banda géstrica quirtirgica. Ac-
tualmente presenta obesidad morbida (P: 130.6kg, IMC: 53.4kg/m?) y sindrome metabolico
(HTA, DM-2, artrosis). Acude para segunda opinion.

Gastroscopia: banda gastrica migrada a nivel subcardial (foto 1).

Gastroscopia (doble canal): mediante tijeras endoscopicas y Argon se secciona la banda y
con asa de polipectomia se libera y extrae hasta cavidad oral.

Por edad y deseo de la paciente, se rechaza nuevo tratamiento quirurgico y acepta tratamiento
endoscopico bariatrico. Al mes se realiza TEGD y Gastroscopia que no evidencian contrain-
dicacion (“puente mucoso” inflamatorio residual).

Se practica Gastroplastia endoscépica (método Apollo) aplicando, a lo largo de la curvatura
mayor de cuerpo gastrico, 6 puntos de sutura continuos de entre 2-5 pliegues/punto, sin inci-
dencias (foto2 ).

Al mes se repite TEGD: cambios de tubularizacion gastrica (foto 3) y reflejando una pérdida
de 8kg de peso con alto grado de satisfaccion de la paciente.

COMENTARIOS: Una de las aplicaciones de la endoscopia bariatrica puede ser la repara-
cion de la técnica quirurgica cuando la cirugia fracasa y/o aparecen complicaciones: en nues-
tro caso permitié extraer la banda gastrica migrada y su posterior reconversion a gastroplastia
endoscopica.
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QUISTE DE DUPLICACION DUODENAL COMO CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL
Sevilla Ribota, Sergio (V; Monasterios Maestra, Pierina"; Opio Maestro, Verdnica (V; Castillo
Loépez, Guillermo ; Alia Moreno, Inés V; Gomez Rubio, Mariano ; De La Morena Lopez,
Felipe @

) Hospital Universitario de Getafe, Getafe,; ® Hospital Infanta Cristina, Parla

INTRODUCCION: El quiste de duplicacion duodenal (QDD) debe incluirse en el diag-
nostico diferencial de lesiones submucosas duodenales. Es una lesion congénita rara, con
una prevalencia inferior a 1/100.000 nacimientos, siendo el mas frecuente de los quistes de
duplicacion digestivos.

Generalmente su curso es asintomatico y de comportamiento benigno, aunque se ha descrito
su malignizacion. Puede presentarse como pancreatitis aguda de repeticion, colangitis, perfo-
racion y hemorragia digestiva.

Se diagnostica mediante ultrasonografia endoscdpica visualizando una pared intestinal dupli-
cada rodeando una estructura anecoica.

ENDOSCOPIA: Mujer de 62 afios con dolor abdominal postprandial de un afo de evolu-
cion. Se realiza ecografia abdominal donde se visualiza dilatacion de via biliar extrahepatica
ampliando el estudio con colangiorresonancia que detecta masa solida de 5cm en segunda
porcion duodenal con signos de invaginacion endoluminal (foto 1). En EDA, se identifica una
lesion franqueable de caracteristicas submucosas que ocupa mas del 50% de la luz (foto 2).
En la ecoendoscopia, se objetiva un quiste sobre el que se realiza puncion-aspiracion (foto 3).
Finalmente, su estudio histologico confirmé presencia de contenido alimentario parcialmente
digerido, compatible con QDD. La citologia fue negativa para malignidad. Control endosco-
pico (foto 4).

COMENTARIOS: El manejo del QDD suele ser expectante ya que en la mayoria de los ca-
sos es asintomatico. El drenaje endoscopico permite un abordaje menos invasivo y con menor
morbimortalidad que la reseccion quirtrgica a pesar de no lograrse la reseccion completa del
quiste en determinadas ocasiones. En estos casos, aunque su transformacion maligna es muy
poco frecuente, debe plantearse un seguimiento posterior.
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POLIPO FIBROIDE INFLAMATORIO ESOFAGICO

Castillo Espinosa, José Manuel ; Martinez Bonil, Maria Del Carmen (V; Martinez Pascual,
Cristina ¥; Anton Rdodenas, Gonzalo @; Mufioz Tornero, Maria ®; Medranda Gémez, Maria
Angeles ; Lopez Garcia, Juan Francisco V.

@ Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor, San Javier; ©? Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar

Estructura para Casos Endoscopicos.

INTRODUCCION: Paciente de
67 aflos con sindrome mielodispla-
sico tipo citopenia refractaria, que
acude a urgencias por presentar de-
posiciones melénicas de varios dias
de evolucion. En analitica destaca
anemizacion (Hb 8.3) y plaquetope-
nia (34000).

ENDOSCOPIA: Se realiza gas-
troscopia urgente en la que se ob-
serva a nivel de la unién esofago-
gastrica una lesion semipediculada,
de aproximadamente 8mm, de as-
pecto inflamatorio y ulcerada en su
superficie. El lago gastrico muestra
contenido hematico escaso y no se
observan otras lesiones gastricas ni duodenales. Dada la plaquetopenia del paciente, se deci-
de inicialmente tomar biopsias y valorar tratamiento definitivo posteriormente. Las biopsias
iniciales son inespecificas.

En la endoscopia de control se extirpa la lesion mediante mucosectomia sin presentar inciden-
cias. El diagndstico anatomopatolégico fue de pélipo inflamatorio esofagico, sin evidencia de
malignidad. Posteriormente el paciente ha continuado seguimiento en Hematologia, debido a
su patologia de base sin presentar nuevos episodios de sangrado digestivo.

COMENTARIOS: El pélipo fibroide inflamatorio, también denominado pdlipo de Vanek,
es un tumor infrecuente, benigno, generalmente tnico y de crecimiento lento, que puede lo-
calizarse a cualquier nivel del tubo digestivo. Su localizacion esofagica es muy infrecuente,
pero de presentarse suele hacerlo en la union esofagogastrica. Las formas de presentacion mas
tipicas del polipo de Vanek esofagico son la disfagia y la hemorragia digestiva, por ulceracion
de su superficie, como en el caso que presentamos.
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FiSTULA GASTRICA Y FUGA ANASTOMOTICA TRAS CIRUGIA BARIATRICA
RESUELTAS MEDIANTE APLICACION DE I1SO-BUTYL-2-CIANOCRILATO
Burgos Garcia, Aurora; Froilan Torres, Consuelo; Sudrez Parga, José Manuel; Tortajada
Laureiro, Lucia; Martin Arranz, Eduardo; Moreno Lopez, Monica; Abadia, Marta; Cristobal
Poch, Lidia; Vesperinas, Gregorio; Mora Sanz, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: La formacién de fistulas o fugas tras una cirugia bariatrica supone una
complicacion infrecuente de este tipo de procedimientos (1-6% casos) pero potencialmente
grave. El tratamiento endoscopico mediante colocacion de protesis, clips o aplicacion de ad-
hesivos puede representar una alternativa a la reintervencion quirurgica relativamente sencilla
y con menor morbi-mortalidad. Presentamos dos pacientes en los que se aplico endoscopica-
mente un adhesivo tisular (iso-butyl-2-cianoacrilato: Glubran®) de forma eficaz.

ENDOSCOPIA: Varén de 57 afios con gastrectomia tubular laparoscopica. A los 2 meses,
presento fiebre y una coleccion subfrénica de hasta 7cm en la TC abdominal. En la endoscopia
alta, se observo orificio milimétrico fistuloso a 40 cm de arcada dentaria y se inyectaron un
total de 2cc de cianocrilato en esta localizacion. El cianocrilato polimeriza de inmediato al
contacto con OH por lo que debe inyectarse rapidamente y teniendo la precaucion de limpiar
el catéter con dextrosa al 5% o agua destilada para evitar la obstruccion del mismo. A las 24
horas, el paciente inicid tolerancia oral. Actualmente, permanece asintomatico tras un segui-
miento de dos aflos.

Varo6n de 41 afios con by pass gastrico laparoscopico. Al tercer dia postoperatorio, se eviden-
cia una fuga en la anastomosis gastroyeyunal. Requiere dos reintervenciones con mala evolu-
cion. Finalmente, se aplica cianocrilato en el trayecto de la misma. Actualmente, asintomatico
tras un seguimiento de 3 afios.

COMENTARIOS: La aplicacion de cianocrilato via endoscopica representa una alternativa
al tratamiento de las fugas/fistulas producidas tras una cirugia bariatrica aunque son necesa-
rios mas estudios para confirmar su eficacia y seguridad.
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EXTRACCION ENDOSCOPICA DE MALLA PROTESICA INCLUIDA SOBRE
FUNDUPLICATURA TIPO NISSEN

Mateos Sanchez, Patricia; Martinez Sanchez, Alba; Arranz Alvarez, Maria; Sanchez Pernaute,
Andrés; Delkader Villar, Jaime; Talavera Eguizabal, Pablo; Rey Diaz-Rubio, Enrique; Esteban
Lépez-Jamar, José¢ Miguel.

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: La cirugia de grandes hernias hiatales se asocia con una tasa de recidiva
de hasta el 42%. El uso de mallas protésicas a modo de refuerzo conduce a una menor recu-
rrencia. Sin embargo este procedimiento no esta exento de complicaciones.

ENDOSCOPIA: Varon de 54 afios de edad con ERGE y gran hernia hiatal sometido a una
funduplicatura tipo Nissen con colocacion de malla protésica dual (Silicona y Prolene) e
hiatoplastia. Un afio tras la intervencion se objetiva en transito gastroduodenal recidiva her-
niaria y migracion de la funduplicatura al torax, sin repercusion sintomatica. Cinco afios des-
pués de la intervencion el paciente es remitido por un cuadro de epigastralgia e intolerancia
alimentaria de 15 dias de evolucion.

Se realiza gastroscopia evidenciando pasada la transicion esofagogastrica, a nivel de la fun-
duplicatura la malla incluida, con el 50% de la misma saliendo a la luz. Se extrae la malla
endoscopicamente tras lograr fragmentarla y sacarla por completo al estomago. Se consigue
resolver el cuadro con alivio de su sintomatologia.

COMENTARIOS: La colocaciéon de una malla en el hiato puede derivar en complicaciones,
tales como fibrosis, estenosis, adherencias, migracion o perforacion. La verdadera tasa de
complicaciones es desconocida pero las series publicadas reportan una tasa de entre 1,3% al
20%. La inclusion en la luz requiere tratamiento quirargico. De Meester y cols publican in-
cluso la necesidad de realizar esofaguectomia distal en estos casos. Se debe plantear siempre
en estos casos la posibilidad de extraccion endoscopica.

Se adjuntan imagenes y videos del procedimiento.
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ISQUEMIA GASTRICA SECUNDARIA A ESCLEROTERAPIA

Herranz Bachiller, Maria Teresa; Diaz Gutierrez, Francisco; Blanco Esteban, Juan Manuel,
Roales Gomez, Valentin; Gonzalo Molina, Maria Antonia; Gracia Madrid, Antonio; Hernandez
Hernandez, José Manuel

Hospital Nuestra Seiiora De Sonsoles, Avila

INTRODUCCION: La isquemia géstrica es una patologia poco frecuente por la profusa
vascularizacion gastrica rica en colaterales, la etiologia mas frecuente suele ser por un shock
hipovolémico o por disminucion de perfusion de vascularizacion a nivel del territorio espléc-
nico. Se han descrito casos de isquemia secundaria a la escleroterapia, presentamos una pa-
ciente que ingresa por una hemorragia digestiva alta a la que se realiza gastroscopia urgente.

ENDOSCOPIA: En la gastroscopia presentaba sangrado activo proveniente de primera rodi-
1la duodenal, no pudiéndose objetivar con claridad el foco de sangrado se realiza esclerosis de
forma intuitiva con adrenalina y etoxiesclerol cediendo el sangrado, en las siguientes 48 horas
la paciente presenta dolor abdominal agudo, se repite la gastroscopia observandose tlcera
lineal esofagica, tlcera previa de primera rodilla duodenal y nueva lesion a nivel de segunda
porcion duodenal de aspecto isquémico. Un mes mas tarde reingresa por nueva hemorragia
digestiva alta, en la gastroscopia se visualiza ulceracion de 3 cm de es6fago distal de forma
circunferencial (Fig 1A), con ramas vasculares submucosas de cuerpo gastrico trombosadas-
ectasicas, (Fig 1B) y deformidad de bulbo duodenal de tipo ulceroso.

COMENTARIOS: La paciente presenta una isquemia de ramas venosas gastricas y de esofa-
go distal, en probable relacion con la escleroterapia previa, lo cual nos indica que la esclerosis
no esta exenta de riegos y que se debe usar con precaucion y si es posible combinarla con
técnicas de hemostasia mecanica como clips, si es factible.
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE DESCONEXION ESOFAGO-YEYUNAL
MEDIANTE ENDOPROTESIS

Melcarne, Luigi; Brullet, Enric; Junquera, Felix; Martinez Bauer, Eva; Profitos, Joaquim;
Horta, Diana; Machlab, Salvador; Campo, Rafael

Corporacio Sanitaria i Universitaria Parc Tauli, Sabadell

INTRODUCCION: La dehiscencia post-quiriirgica es una complicacién severa con alta
morbi-mortalidad. El tratamiento de eleccion es quirtirgico, aunque el tratamiento endoscopi-
co es una alternativa para desconexiones inferiores al 70%.

ENDOSCOPIA: Mujer de 71 afios que tras una funduplicadura presenta necrosis gastri-
ca que requiere gastrectomia total y reconstruccion en Y de Roux. En el post-operatorio se
sospecho fallo de sutura, realizandose gastroscopia que evidencia una desconexion esofago-
yeyunal, con una separacion de unos 4 cm entre ambos extremos.

Dado el alto riesgo quirtrgico, se opto por la colocacion de una protesis totalmente recubierta
tipo Hanaro de 14 cm, fijando el extremo proximal con dos clips.

A la semana se objetivo radiologicamente persistencia de fuga anastomotica. Se realizé una
nueva endoscopia observando un espacio entre la pared esofagica y la protesis, procedién-
dose a sustitucion de dicha protesis por una de colon, totalmente recubierta (tipo Hanaro de
150 mm de longitud, 24 mm diametro en cuerpo y 32 mm en las copas).

La paciente fue dada de alta a los 15 dias del segundo tratamiento endoscopico.

COMENTARIOS: El tratamiento con endoprotesis y fijacion pude ser una alternativa segura
y eficaz para el tratamiento de dehiscencias completas de anastomosis quirtirgicas en pacien-
tes de alto riesgo.
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DIVERTICULO DE ZENKER. MODALIDADES DE ABORDAJE ENDOSCOPICO.
NUESTRA EXPERIENCIA

Canaval Zuleta, Hector Julian; Chacchi Cahuin, Rocio; Amado Villanueva, Natalia Liliana;
Vilella Martorell, Angels; De Zarraga Mata, Claudia; Dolz Abadia, Carlos

Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca

INTRODUCCION: El diverticulo de Zenker (DZ), es una evaginacion esofagica producida
por un defecto en la pared muscular de la hipofaringe. La cirugia abierta es el enfoque tradi-
cional, sin embargo cada vez es mas comiin el manejo minimamente invasivo con endosco-
pia rigida por parte de otorrinolaring6logos o con endoscopia flexible por digestologos. La
diseccion del septo diverticular es un punto clave, existiendo para ello diferentes accesorios
y variaciones de la técnica, sin tener claras recomendaciones estandarizadas. Presentamos la
experiencia de algunos casos de nuestro centro, usando diferentes accesorios de corte endos-
copico: Needle knife, IT knife, Ligasure™ y Hook-knife.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Decubito lateral y sedacién. Insercion de
alambre de guia en el esdfago bajo control endoscdpico. Colocacion del diverticuloscopio
dejando su aleta mas larga en esofago y la corta en el diverticulo. Incision del tabique entre
el diverticulo y el esofago (muisculo cricofaringeo) con algiin accesorio endoscopico practi-
cando una incision “de arriba —abajo” o viceversa). Revision de la incision y colocacion de
hemoclips.

CONCLUSIONES:
1. La septomiotomia endoscdpica es una técnica rapida, efectiva y segura.

2. E11T knife no es el accesorio mas adecuado, pues su punta aislada impide una adecua-
da incision longitudinal.

3. El uso del Ligasure™ presenta una mayor dificultad técnica al requerir de dos acceso-
rios dentro del diverticuloscopio.

4. Se consigue una adecuada incision tanto con Needle-knife como con el Hook- knife,
sin embargo con este ultimo logramos una incisiéon mas controlada y precisa usando
la técnica “de abajo hacia arriba”.
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CARCINOMA ESCAMOSO ESOFAGICO SUPERFICIAL MAYOR DE 2 CM: .SE
DEBE DESCARTAR LA RESECCION ENDOSCOPICA?

Guarner Argente, Carles; Colan Herndndez, Juan; Concepcion Martin, Mar; Gémez Oliva,
Cristina; Sdinz, Sergio; Guarner Aguilar, Carlos

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

INTRODUCCION: La reseccién mucosa endoscopica (RME) con bandas es una opcion
terapéutica para el carcinoma escamoso esofagico superficial (CEES). La indicacion de RME
generalmente se limita a lesiones <2 cm. Presentamos el caso de un paciente varon de 66 afios,
con antecedentes de hipertension arterial y dislipemia, y con una lesion plana esofagica de
7 cm de longitud.

ENDOSCOPIA: En Mayo de 2013 una gastroscopia mostro una placa eritematosa discreta-
mente irregular de 28 a 21 cm de arcada dentaria, que ocupaba 1/4 del perimetro esofagico y
con biopsias compatibles con Carcinoma escamoso superficial. La ecoendoscopia no aprecid
invasion profunda y no se apreciaron adenopatias significativas. Se decidi6 en comité realizar
una RME-B para completar el estadiaje y como posible tratamiento. Se realizé6 una muco-
sectomia con bandas en 5 fragmentos y fulguracion de 3 minimas areas laterales menores de
1 mm con Argdn, consiguiendo una reseccion completa.

La anatomia patoldgica mostré un Carcinoma escamoso con un minimo foco de infiltracién
superficial de la submucosa que no alcanzaba el margen de reseccion profundo y que no inva-
dia estructuras vasculares ni linfaticas.

Tras 14 meses de seguimiento, se han realizado 3 endoscopias con biopsias de la extensa
cicatriz, sin apreciar signos de recidiva ni diseminacion.

COMENTARIOS: La RME con bandas del CEES permite completar el estadiaje de lesiones
mayores de 2 cm. Ademas, puede ser suficiente para completar el tratamiento.
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DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DE UNA FiSTULA AORTOENTERICA
Ballesteros De Diego, Lucia; Ciriza, Constanza; Piedracoba, Carlos; Castellano, Gregorio
Hospital 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Varén de 78 afios, con antecedente de ulcus géstrico tratado mediante
gastrectomia parcial con reconstruccion tipo Billroth I, portador de by-pass aortobifemoral
realizado por isquemia arterial cronica de miembros inferiores. Acude a Urgencias por hema-
temesis y shock hipovolémico. Dos semanas antes, habia sido atendido por vomitos en “posos
de café” con diagnostico endoscopico de gastritis de neoboca. Tras estabilizar al paciente, se
realizd una nueva gastroscopia.

ENDOSCOPIA: En la tercera porcion duodenal, se observo oculta entre pliegues una ulce-
racion de la mucosa entérica con restos hematicos en sus bordes y con material de aspecto
metalico visible en su fondo, sin sangrado activo.

Ante la sospecha de hemorragia digestiva secundaria a una fistula aortoentérica (FAE), se
realizé un TAC abdominopélvico, en el que se identifico la anastomosis proximal del by-pass
biaortofemoral en intimo contacto con la pared duodenal. Tomando en conjunto los resultados
de ambas pruebas, en el contexto clinico del paciente, se establecié dicho diagnoéstico. Poste-
riormente, el paciente present6 una hemorragia exanguinante que le causé la muerte.

COMENTARIOS: Las FAEs son una causa poco frecuente de hemorragia digestiva que debe
descartarse en todos pacientes con cirugia aértica previa, dado que el retraso en el diagnostico
conlleva un prondstico infausto con mortalidad cercana al 100%. La presentacion habitual es
en forma de sangrado digestivo masivo, aunque es frecuente que exista en los dias previos
un sangrado intermitente (“centinela”). El diagnostico es complejo, pues no existen pruebas
especificas. Entre ellas, la gastroscopia y la TAC se consideran las de mayor utilidad.
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NUEVO SISTEMA DIGITALIZADO DE ABLACION CON RADIOFRECUENCIA
PARA EL TRATAMIENTO DE LA E.R.G.E. PRIMER CASO EN ESPANA. ANALISIS
DE LOS RESULTADOS CON EL ANTERIOR SISTEMA ANALOGICO UNA
DECADA DESPUES

Rodriguez-Téllez (1,2), Manuel V; Gonzalez-Mariscal (1), M* José @; Castafio (1), Lucia @,
Araujo (1), Angela@; Morales (2), M* Luisa®; Pellicer (2), Francisco J. ®; Herrerias (2), Juan
Manuel ©

@ (1) Unidad de Digestivo-Endoscopias Clinica Arenal-Hospital San Agustin (2) Unidad
de Endoscopias. Unidad de Gestion Clinica de Digestivo. Hospital Universitario Virgen
Macarena, Sevilla; @ (1) Unidad de Digestivo-Endoscopias Clinica Arenal-Hospital San
Agustin, Sevilla; @ (2) Unidad de Endoscopias. Unidad de Gestion Clinica de Digestivo.
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCION: Se ha descrito durante 2014 que tras el tratamiento de la ERGE me-
diante la ablacion por radiofrecuencia con el anterior sistema analdgico Stretta, las escalas
de calidad de vida, satisfaccion y toma de IBP mejoran significativamente y estos resultados
se mantienen 10 afios (Noar M et al. Long-term maintenance effect of radiofrequency energy
delivery for refractory GERD: a decade later. Surg Endosc. 2014;28:2323-33). Recientemente
estd disponible un nuevo sistema digitalizado cuyas ventajas frente al analdgico son su menor
tamaflo y manejabilidad, facilidad en la interpretacion y sobre todo su eficacia y seguridad, ya
que permite la programacion del control de la temperatura maxima en la mucosa y el tejido
muscular y por tanto evita las lesiones que se producian con el sistema anterior.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Consiste en la aplicacion de radiofrecuencia
a través de 4 electrodos situados en un catéter balon en 6 niveles de la unioén es6fago-gastrica:
en cuatro niveles del esfinter esofagico inferior y en dos niveles del cardias (video). Los me-
canismos descritos por los que ejerce su accion han sido la disminucion de las relajaciones
transitorias, alteracion de la complianza y del grosor de la union gastroesofagica.

CONCLUSIONES: Se presenta el primer caso realizado en Espafia con el nuevo sistema
digitalizado de ablacion por radiofrecuencia (Julio 2014), asi como el analisis de nuestros
propios resultados a largo plazo sobre calidad de vida, satisfaccion y toma de IBP de las 23
intervenciones realizadas con el anterior sistema analogico entre los afios 2003 y 2006.
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ADENOCARCINOMA GASTRICO SOBRE ESOFAGOCOLOPLASTIA TRAS
INGESTA DE CAUSTICOS

Garcia Garcia, Maria José; Alonso Martin, Carmen; Llerena Santiago, Susana; Teran
Lantaron, Alvaro; Hernandez Amunarriz, Daniel; Iruzubieta Coz, Paula; Trugeda Carrera,
Maria Soledad; De La Pefia, Joaquin; Crespo Garcia, Javier

Hospital Marqués De Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: La interposicién colénica es una técnica utilizada para reconstruccion
del transito intestinal en distintas enfermedades es6fago-géstricas. No se conoce la incidencia
real de neoplasias en el tracto digestivo superior a largo plazo tras esta intervencion. Los casos
reportados en la literatura corresponden a adenocarcinoma colonico. A continuacion presenta-
mos un caso de adenocarcinoma géstrico sobre este tipo de anastomosis.

ENDOSCOPIA: Varon de 55 afos con antecedentes de esofagocoloplastia a los 5 afios de
edad por esofagitis caustica accidental, sin seguimiento posterior. Acudi6 a nuestro centro por
vomitos de repeticion. Ante estos hallazgos, se realizo una gastroscopia en la que se observaba
la anastomosis esofacolica ligeramente estenoética, sin lesiones. Sin embargo, en la anasto-
mosis gastrocolica se observo gran una ulcera circunferencial de 5 cm de tamafio, fibrinada
y necrosada. El estudio anatomopatoldogico reveld la presencia de células compatibles con
adenocarcinoma tipo intestinal de Lauren, con displasia intensa en las glandulas gastricas
adyacentes.

CONCLUSIONES: Este es el primer caso de adenocarcinoma géastrico sobre esdfagocolo-
plastia descrito en la literatura hasta la fecha.

Teniendo en cuenta que existen otros casos descritos de adenocarcinoma colonico, creemos
que debe considerarse el cribado asintomatico mediante endoscopia digestiva alta en estos
pacientes.
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CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO

Diaz Roca, Ana Belén; Ortiz De Zarate, Jone; Martinez Olaizola, Patricia; Calderon Garcia,
Angel; Arreba Gonzalez, Paz; Blanco Sampascual, Sonia; Ruiz Eguiluz, Pablo; Bautista
Henriquez, Michelle; Orive Cura, Victor Manuel

Hospital De Basurto, Bilbao

INTRODUCCION: La anisakiasis digestiva es una enfermedad parasitaria que se adquiere
tras la ingesta de pescado crudo y poco cocinado. Las manifestaciones clinicas son secunda-
rias a la accion del Anisakis simplex sobre la pared del tubo digestivo. Presentamos a conti-
nuacioén un caso tipico de anisakiasis gastrica y reaccion alérgica al parasito.

ENDOSCOPIA: Se trata de un varén de 39 afios sin antecedentes médicoquirtrgicos de
interés que acude a urgencias por cuadro agudo de dolor abdominal y exantema en cara y
tronco superior tras cenar merluza. A la exploracion presenta un importante dolor en epigas-
trio sin irritacion peritoneal y en la analitica destaca inicamente una leucocitosis. En el TAC
abdominal se aprecia imagenes sugestivas de gastritis y ulcus en curvadura mayor gastrica
con pequedia cantidad de liquido libre intraperitoneal (Fig. 1). Se realiza una gastroscopia
visualizando en curvadura mayor un pliegue engrosado y eritematoso visualizando varios
parasitos enclavados en su pared (Fig. 2) que se extraen con una pinza (Fig. 3). El paciente
recibe tratamiento médico sintomatico evolucionando favorablemente. La Ig E especifica al
Anisakis asi como las pruebas cutaneas fueron positivas.

COMENTARIOS: La gran mayoria de las infestaciones cursan de modo asintomatico, o bien
se manifiestan por fenomenos de hipersensibilidad inmediata, mediada por Ig E. El interés
en nuestro campo reside en que dicha enfermedad puede simular cuadros gastrointestinales
como obstruccion intestinal, apendicitis, peritonitis, ulcus y enfermedad de Crohn, debido al
efecto local de la larva sobre el tubo digestivo. El tratamiento es fundamentalmente médico
precisando ocasionalmente un tratamiento quirtrgico.
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PENFIGO ESOFAGICO COMO HALLAZGO INCIDENTAL

Torregrosa Lloret, Maria; Montoro Martinez, Pedro; Sevilla Céceres, Laura; Sastre Lozano,
Violeta Maria; Carrion Garcia, Fuensanta; Garcia Tercero, Ivan; Maté Ambélez, Ana; Moran,
Senador

Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia

INTRODUCCION: Varon de 72 afios con antecedentes de enfisema bulloso bilateral y pén-
figo laringeo intervenido mediante reseccion parcial de epiglotis.

Acude a Urgencias por sensacion de cuerpo extrafio.

GASTROCOPIA, destaca: Esofago: Se visualiza cuerpo extrailo carnico localizado a nivel
de tercio medio que se extra mediante cesta de Roth. Presencia de terciarismos esofagicos.
Mucosa en tercio superior de aspecto inflamatorio con empedrados blanquecinos que se biop-
sia, produciéndose tras las mismas grandes socavones.

EVOLUCION: Tras extraccion de cuerpo extrafio alimenticio se da cita para consultas de
Digestivo para seguimiento y resultado de las biopsias.

Siendo las biopsias de es6fago compatibles con signos de inflamacion aguda asociada a una
lesion acantolitica sugestiva de pénfigo.

Una vez en consulta se informa de los resultados y se deriva al paciente a consultas de Medi-
cina Interna para completar estudio.

COMENTARIOS: Los pénfigos son un grupo de enfermedades ampollosas de piel y mu-
cosas caracterizadas clinicamente por presencia de ampollas y erosiones, histologicamente
por despegamiento intraepidérmico (acant6lisis) e inmunopatolégicamente por anticuerpos
dirigidos contra estructuras de union entre queratinocitos. Existen varias formas de pénfigos,
en relacion a la clinica y el tipo de anticuerpo detectado.

En cuanto a la afectacion esofagica, la presencia de ampollas es caracteristica, se trata de gran-
des bullas, con frecuencia serohematicas y en tercio esofagico superior, capaces de despegarse
espontaneamente, dejar erosiones exfoliativas locales o extensas en la mucosa. En otros casos,
aparecen cicatrices de zonas afectas, responsables de estenosis esofagicas.
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ULCUS DE SEGUNDA PORCION DUODENAL SECUNDARIO A TUMOR
PANCREATICO NEUROENDOCRINO

Varela, Andrés; Milan, Manuel; Botero, Juliana; Larrea, José Luis; Cazorla, Alicia; Sanchez-
Fayos, Paloma; Porres, Juan Carlos

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION: Los tumores pancreéticos excepcionalmente pueden crecer en extension
hasta alcanzar el duodeno distal, llegando en ocasiones a producir una ulceraciéon del mismo.
Presentamos el caso de una neoplasia pancréatica endocrina que se diagnoéstica a partir del
hallazgo de una ulcera duodenal.

Paciente var6n de 50 afios, asintomatico al que se realiza una gastroscopia por ferropenia.

ENDOSCOPIA: Anillo esofagico incipiente, hernia de Hiato. gastropatia antral. Duodeno:
Desde la rodilla duodenal, prolongandose por la segunda porcion, tlcera irregular de 3 cm, de
bordes sobre elevados, friable y con fondo de fibrina. Biopsias.

Biopsias: Infiltracién por tumor neuroendocrino bien diferenciado grado 2 de la OMS.

Se solicité TC tras la endoscopia que di6: Masa en cabeza pancredtica con infiltracion de
Duodeno. Se remite a cirugia y se realiza Duodenopancreatectomia cefalica. La anatomia
confirma tumor neuroendocrino grado 2 (recuento mitético con MIB1 del 5-6%); también
conocido como tumor de las células de los islotes pancreaticos.

COMENTARIOS: Los tumores pancreaticos raramente llegan a producir lceras por infiltra-
cion del Duodeno y excepcionalmente este tumor es de origen neuroendocrino. El aspecto en-
doscopio de la ulcera duodenal oriento sobre la posibilidad de patologia maligna confirmada
por el estudio de extension y la anatomia patoldgica que permitié demostrar un tumor neutro
endocrino pancreatico no funcionante. Estos tumores se localizan habitualmente en la cabeza
y proceso uncinado del Pancreas suelen ser mayores de 3 cm y tienen un crecimiento lento y
asocian un mejor prondstico que otros tumores pancréaticos.
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IMAGEN ENDOSCOPICA DE PANCREAS ECTOPICO DE LOCALIZACION Y
ORIGEN INFRECUENTES

Martinez Bonil, Maria Del Carmen "; Martinez Pascual, Cristina ("; Castillo Espinosa, José
Manuel V; Medranda Gémez, Maria De Los Angeles "; Carbonell Ruiz, Daniel José@; Anton
Rodenas, Gonzalo @; Lopez Garcia, Juan Francisco !

) Hospital Universitario Los Arcos Del Mar Menor, Murcia,; ® Hospital Universitario Virgen
De La Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION: Mujer 45 afios sin antecedentes relevantes en estudio por dolor abdo-
minal.

GASTROSCOPIA: En cara posterior del fundus impronta de aspecto subepitelial (mucosa
en superficie normal), sobreelevada, de morfologia circular y umbilicacion central de 10 mms
de diametro, de la que se toman biopsias sin apreciar aumento en su consistencia.

El estudio anatomopatolégico informé de mucosa gastrica normal. Se realizé ecoendoscopia
que mostrd una lesion hipoecodica, homogénea, de bordes bien delimitados, originada en la
muscularis de la mucosa, observandose una estructura ductal en su interior, todo ello altamen-
te sugestivo del diagndstico de pancreas ectopico, lo cual fue confirmado tras su reseccion.

COMENTARIOS: El pancreas ectdpico gastrico es una lesion subepitelial poco frecuente
(0.55% -14% en autopsias), descubierta frecuentemente de forma incidental. Las biopsias en-
doscopicas convencionales de la mucosa no son utiles y la ecoendoscopia permite determinar
caracteristicas de la lesion y el origen en la pared gastrica pero no el tipo de lesion y si ésta
es benigna o maligna. Los hallazgos de una lesion subepitelial hipoecoica, homogénea, que
se origina en la tercera capa de la pared gastrica (submucosa 60-75% de los casos) y mayori-
tariamente en la curvatura mayor del antro (85-95%) con una estructura ductal en su interior,
son muy sugestivos de pancreas ectopico. Sin embargo, en este caso la lesion subepitelial se
origina en el fundus gastrico y en la segunda capa de la pared gastrica (muscularis de la muco-
sa) lo cual es un hallazgo poco frecuente que se presenta solo en 17% de los casos.

176



POSTERS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

P-060

FiSTULA GASTROCOLICA: COMPLICACION INFRECUENTE DE LA PEG
Ibafiez Garcia, Mercedes ("; Mata Roman, Laura (V; Maestro Antolin, Sergio ®; San José Briz,
Arancha (; Alonso, Isabel (V; Esteban, Veronica ("

) Hospital Medina del Campo, Medina del Campo,; ¥ Hospital Rio Carrion, Palencia

INTRODUCCION: La nutricién por sonda de gastrostomia endoscopica percutanea (PEG)
esta indicada en pacientes con incapacidad para la deglucién que conservan la funcion del
tracto digestivo. Las complicaciones mas frecuentes de la técnica son leves como celulitis,
rebosamiento periestoma, extrusion, ileo, obstruccion de la sonda y hematoma de la pared.
Las complicaciones graves como peritonitis, hemorragia, broncoaspiracion, sindrome Buried-
bumper y fistula gastrocolica son infrecuentes. La tasa de complicaciones descritas oscila
entre 10-40% segun los datos publicados.

ENDOSCOPIA: La colocacion de la sonda PEG se realizo el 21 de Mayo de 2014 segun la
técnica de Ponsky con 2 enfermeras y 2 médicos endoscopistas sin complicaciones inmediatas.

COMENTARIOS: El 1 de Junio ingresa por sincope, vomito y estrefiimiento, a la explora-
cion fisica se observa distension abdominal y salida de heces periestoma. En las pruebas de
imagen se identifica neumoperitoneo y sonda PEG que atraviesa dolicosigma creando una
fistula gastrocolica (imagen). Se decide actitud expectante sin reconstruccion quirurgica de-
bido a situacién clinica paciente y tiempo de evolucion de la fistula. El paciente evoluciona
favorablemente con restauracion de la nutriciéon por PEG y ritmo intestinal normal. Acude
10 dias después por estrefiimiento agudo a urgencias dado de alta con tratamiento. Fallece en
su domicilio el 29 de Julio de 2014 or PCR sin aparente relacion con la fistula gastrocolica.

177



POSTERS

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA Y HEMORRAGIA

P-061

TUMOR SUBEPITELIAL DUODENAL: OPCIONES DE TRATAMIENTO
ENDOSCOPICO

Riesco, José Maria (V; Diaz, Antonio V; Moya, Eloisa (; Rizo, Juna ®; Rivero, Miguel ¥,
Manzano, Rebeca V; Gonzalez, Rosario ; Campos, Rocio

) Hospital Universitario Del Sureste, Arganda Del Rey, Madrid; ? Hospital Universitario
Infanta Sofia, San Sebastian De Los Reyes, Madrid

INTRODUCCION: Las tumoraciones duodenales obstructivas benignas suponen un desafio
terapéutico para el endoscopista.

CASO CLINICO: Mujer de 78 afios con vomitos persistentes y pérdida ponderal de 10kg. Se
realizd gastroscopia visualizando en rodilla duodenal una lesion exofitica obstructiva de as-
pecto subepitelial con prolapso intermitente hacia segunda porcion. Por ecoendoscopia identi-
ficamos una tumoracion hiperecogénica (32 x 21 mm) situada en la tercera capa (submucosa)
compatible con lipoma. Nos planteamos cuatro opciones de tratamiento endoscopico: resec-
cion convencional con asa de diatermia (desventaja: riesgo aumentado de perforacion ya que
el tejido graso es mal conductor eléctrico y presentaba pediculo ancho), colocacion aislada de
endoloop en su base (la mejoria clinica podria tardar semanas en aparecer), técnica de unro-
ofing + enucleacion en un solo tiempo (dificil técnicamente por localizacion y movilidad del
lipoma) o colocacion de endoloop + unroofing. Esta Gltima alternativa nos permitio extirpar el
casquete superior del lipoma para su confirmacion histologica y mejoria sintomatica rapida.
(Qué aporta el endoloop en estas lesiones? Reduce el riesgo de sangrado (son tumoraciones
muy vascularizadas), necrosa la base de la lesién y permite su enucleacion posterior a medio
plazo, reduce el riesgo de perforacion (evitando la invaginacion de la serosa dentro del pedi-
culo de la lesion) y disminuye la movilidad de la tumoracion facilitando su manipulacion. La
paciente evolucion6 favorablemente y 8 semanas después se confirmo6 la ausencia de tumor
residual.

CONCLUSIONES: Existen pocos casos reportados sobre terapéutica endoscopica de lipo-
mas digestivos, siendo éste el tercero de origen duodenal tratado exitosamente mediante en-
doloop + unroofing.
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RECANALIZACION CON EXITO DE ESTENOSIS ESOFAGICA COMPLETA
MEDIANTE TECNICA DE RENDEZVOUS CON ABORDAJE ANTEROGRADO Y
RETROGRADO COMBINADO

Alvarez-Delgado, Alberto; Gonzalez-Santiago, Jestis M.; Velasco-Guardado, Antonio; Geijo-
Martinez, Fernando; Umafia-Mejia, Josue; Pifiero-Pérez, Concepcion; Rodriguez-Pérez,
Antonio.

Hospital Clinico Universitario. Instituto de Investigacion Biomédica de Salamanca (IBSAL),
Salamanca

INTRODUCCION: Las estenosis completas de la luz esofagica suelen ser secundarias al
tratamiento quirurgico o complicaciones tras radioterapia y/o quimioterapia en tumores de
cabeza y cuello. Suponen un desafio médico-quirtrgico que requiere una actuacion multidis-
ciplinar para su resolucion.

DESCRIPCION TECNICA: Mujer, 82 afios, con antecedentes de tiroiditis granulomatosa
que preciso traqueotomia de urgencia por cuadro de disnea brusca y disfagia aguda secundario
a paralisis recurrencial bilateral. Por incompetencia del cierre gldtico se indico gastrostomia
quirtargica. Finalmente se practico laringectomia total con posterior faringostoma tras com-
probar estenosis completa del esdfago cervical. También existia fistula eséfago-traqueal ob-
jetivada por traqueostoma. Mediante endoscopia anterdgrada se visualiza estenosis completa
a nivel union faringo-esofagica, se decide realizar endoscopia retrograda a través del orificio
de 1a PEG con gastroscopio ultrafino hasta es6fago cervical, visualizando estenosis completa,
orificio lateral sugerente de fistula y transiluminacion del endoscopio por via anterdgrada.
Con un Needle-Knife desde el endoscopio anterogrado y transiluminacion adecuada en la
vision retrograda se consigue acceder a esdfago con guia para posteriormente proceder a dila-
tacion. Se consigue la apertura de la estenosis con dilataciones graduales y el paso de faringe
a esofago. De forma retrograda se cierra la fistula eso6fago-traqueal con clips. En sucesiva
sesion de dilatacion se amplia la comunicacion faringo-esofagica permitiendo la deglucion y
cierre del faringostoma, dejando pendiente la retirada de PEG.

CONCLUSIONES: Un abordaje endoscopico combinado permite solucionar complicacio-
nes quirurgicas complejas. Hay pocos casos descritos de recanalizacion en estenosis esofagica
completa mediante técnicas combinadas similares y su tasa de éxito es muy elevada.
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CROHN ESOFAGICO

Lépez Gomez, Marta; Gonzalez Partida, Irene; Hernandez Conde, Marta; Bernardo Garecia,
Cristina; Gonzalez Lama, Yago; Sudrez Ferrer, Cristina Julia; Calvo Moya, Marta; Abreu
Garcia, Luis

Hospital Puerta De Hierro, Majadahonda

INTRODUCCION: Mujer de 30 afios con antecedentes enfermedad de Crohn ileo-célica
con patrén penetrante y afectacion perianal con un comportamiento agresivo que ha sido
sometida a varias resecciones y estricturoplastias, y que ha recibido multiples lineas de trata-
miento que incluyen inmunomoduladores convencionales y bioloégicos con mala respuesta y
que en el momento actual se encuentra bajo tratamiento con esteroides a dosis plenas por via
oral. Acude a urgencias por disfagia y dolor retroesternal.

ENDOSCOPIA: Desde 25 cm de la arcada dentaria hasta la union gastroesofagica se obser-
vaban multiples ulceras longitudinales profundas cubiertas de fibrina y de bordes mamelona-
dos, siendo el resto de la mucosa de aspecto normal. En el estudio histologico se objetivaron
cambios de esofagitis cronica reparativa con actividad inflamatoria aguda e infiltrado parchea-
do linfocitario profundo compatible con enfermedad de Crohn, descartandose cualquier tipo
de sobreinfeccion incluidas las virales y las fungicas.

COMENTARIOS: La afectacion esofagica en la enfermedad de Crohn es extremadamente
infrecuente, con una incidencia que oscila de 0.3% al 2% y el prondstico a pesar del trata-
miento es desfavorable. Se debe sospechar en pacientes con afectacion ileo-cdlica previa y
presenten clinica de odinofagia o disfagia.

Este caso es ilustrativo de una manifestacion infrecuente de la enfermedad que se suele aso-
ciar a casos graves y refractarios como este. Ademas, la severidad de la afectacion esofagica
es especialmente llamativa y demuestra la gravedad y el mal pronéstico del caso que presen-
tamos.
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FISTULA BILIOENTERICA ASINTOMATICA

Maraver Zamora, Marta; Bejarano Garcia, Ana; Talavera Fabuel, Aurora; Maraver Garcia,
Antonio

Complejo Hospitalario De Huelva, Huelva

INTRODUCCION: Paciente de 81 afios. Antecedentes de Diabetes Mellitus tipo I y ulcera
duodenal hace 30 afios. No toma gastrolesivos. Ingresa por hemorragia digestiva en forma de
melenas y vomitos en posos de café sin inestabilidad hemodindmica. Analitica: Hemoglobi-
na 7g/dL que precisa transfusion, sin otros datos a destacar. Practicamos endoscopia precoz
quedando asintomatica.

ENDOSCOPIA: Esofago normal. Hernia hiatal de unos 3cm. Erosion subcarinal con sangra-
do en sabana que se esclerosa con adrenalina. Gran diverticulo en tercera porcion duodenal e
imagen bulbar que sugiere orificio fistuloso. Test Ureasa positivo.

Estudio gastroduodenal con contraste hidrosoluble: Fistula enterobiliar con paso de contraste
desde bulbo hacia colédoco. Ecografia sin colelitiasis.

COMENTARIOS: Las fistulas bilioentéricas son una entidad infrecuente. Normalmente re-
sultado de una enfermedad litidsica biliar cronica complicada (75-90%). Sin embargo, la se-
cundariedad a enfermedad ulcerosa cronica penetrante (sospechada en nuestra paciente dados
los antecedentes) es excepcional (6-15%). En la mayor parte de los casos es un diagnostico
incidental, como el nuestro. A pesar de que la cirugia se ha considerado la terapéutica de
eleccion, no siempre es necesaria ante la ausencia de clinica. La sintomatologia asociada a
la fistula en si misma es infrecuente. Menos del 10% presentan colangitis, y la hemorragia
digestiva o ictericia son excepcionales. Existen diferentes tipos de fistulas bilioentéricas sien-
do las coledocoduodenales las menos descritas (1-25%). Otras etiologias reportadas son la
enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad diverticular duodenal (que padecia nuestra
paciente), traumatismos abdominales, instrumentacion previa de la via biliar o procesos in-
fecciosos y tumorales.
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CARCINOMA DE CELULAS PEQUENA DE LOCALIZACION ESOFAGICA (CCPE)
COMO CAUSA RARA DE DISFAGIA

Garcia Centeno, Pilar; Ganoza Paredes, Moénica; Golmayo Flethes, Carmen; Calvo, Maria;
Kheiri Vazquez, Sandra; Castellano, Amelia; Beceiro, Inmaculada; Borrego, Gloria; Espinosa,
Laura; Santos, Andrés; Poves, Elvira

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares

INTRODUCCION: El carcinoma de célula pequefia es un tumor neuroendocrino principal-
mente pulmonar, siendo el es6fago la localizacion extrapulmonar mas frecuente.

Representa el 1-2.8% de los tumores esofagicos, de predominio en tercio medio e inferior con
clinica de disfagia y pérdida de peso.

Varén de 78 afios con antecedentes de EPOC severo, ex bebedor y fumador, en estudio por
disfagia y dolor toracico.

ENDOSCOPIA:

Gastroscopia:

A 30 cm de arcada dentaria, lesion sésil de 2 cm
que se biopsia.

Anatomia patolégica: Carcinoma neuroendo-
crino de células pequeiias, grado 3.

Ecoendoscopia: A 30 cm de arcada dentaria se
localiza la lesion polipoidea que infiltra todas
las capas, en contacto pero con plano de sepa-
racion con la aorta. Una adenopatia perilesional
(<1 cm). Estadio T3N1.

El paciente recibié quimioterapia con mejoria clinica inicial, pero evidenciandose a los meses
progresion de la enfermedad con aumento del tamafio tumoral y adenopatico.

COMENTARIOS: El CCPE es una neoplasia infrecuente, de comportamiento agresivo, con
adenopatias locorregionales casi constantes al diagnostico y metastasis a distancia en aproxi-
madamente la mitad de los casos.

Presenta una supervivencia media de 7-8 meses.

No existe un consenso en el tratamiento. Es un tumor quimiosensible con buena respuesta
inicial pero muy recidivante.
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HEMOSPRAY® EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Carbonell Blanco, Carlos; Nogales Rincon, Oscar; Padilla Suarez, Camilo; Avila Alegria,
Juan Carlos; Martinez Lozano, Helena; Gonzdlez Asanza, Cecilia; Merino Rodriguez, Beatriz;
Garcia Lledo, Javier; Menchén Fernandez-Pacheco, Pedro

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid

INTRODUCCION: Hemospray® es un nuevo agente hemostatico para el tratamiento en-
doscopico de lesiones sangrantes no varicosas del tracto gastrointestinal. Los estudios preli-
minares muestran que puede ser efectivo en el caso de tlceras pépticas y sangrados difusos
de tejidos fragiles.

OBJETIVO: Valorar la eficacia y seguridad de Hemospray® como nueva técnica endoscopi-
ca hemostatica en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO: Hemospray® es un dispositivo de uso individual con polvo inor-
ganico que se aplica a través de un catéter que se introduce por el canal de trabajo del endosco-
pio. Los datos clinicos y evolucion han sido recogidos de forma retrospectiva. Se incluyeron 8
pacientes consecutivos tratados con Hemospray® entre Enero y Agosto de 2014.

RESULTADOS: Edad media de 72 afios, siendo 7/8 pacientes varones con hemorragia re-
fractaria a tratamiento endoscopico convencional cuya indicacion fue: escara postdiseccion
submucosa endoscopica (2), escara mucosectomia, gastritis radica, tlcera gastrica, postes-
finterotomia, postpolipectomia gastrica y colonica. Se consiguio control inicial del sangrado
en 7/8 pacientes, con una tasa de resangrado durante el primer mes 2/8, precisando nuevo
tratamiento (argdn y embolizacion). El resangrado no se relaciono con la presencia de anticoa-
gulacion o antiagregacion. No existieron datos de complicaciones asociadas, ni dificultades
en el empleo del dispositivo.

CONCLUSIONES: Hemospray® se presenta como una opcion de tratamiento endoscopico
de rescate en la hemorragia digestiva ya sea por dificultad técnica de tratamiento o por fracaso
de técnicas convencionales endoscopicas, presentando una adecuada eficacia y seguridad,
siendo aplicable a hemorragia de origen alto y bajo.
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TRATAMIENTO DE LAS ECTASIAS VASCULARES ANTRALES MEDIANTE
ABLACION MUCOSA POR RADIOFRECUENCIA

Diez Redondo, Pilar; Nufiez Rodriguez, Henar; Sanchez-Ocafia, Ramén; Santos Santamarta,
Fernando; De La Serna Higuera, Carlos; Pérez-Miranda Castillo, Manuel

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: Las ectasias vasculares antrales (EVA) pueden originar sangrado diges-
tivo alto o anemia cronica. El argon es el tratamiento endoscopico habitual, pero tiene una
alta tasa de erradicacion incompleta y/o recidiva. La ablacion con radiofrecuencia (RF) se ha
empleado con éxito para tratar lesiones vasculares rectales, habiéndose descrito su eficacia en
series pequefias de EVA.

ENDOSCOPIA: Tres pacientes con EVA severa con anemia ferropénica asociada en dos a
melenas, un caso con fracaso previo de tratamiento con argéon: vardn 56 afos y dos mujeres
80 y 92 afios, sin antecedentes de interés. Todos recibieron transfusiones sanguineas repeti-
das, media: 7.3 (4-12) CH/ paciente, e ingresos hospitalarios repetidos. Endoscopicamente:
lesiones vasculares reticulares cubriendo antro y piloro, con sangrado espontaneo. Se decidio
ablacion mucosa mediante sistema RF Halo 90° (Covidien GI Solutions, California, USA)
aplicando, dos pulsos de energia, 12 jul/cm? y 40 W/cm?, por area, contactando el catéter a la
mucosa mediante aspiracion y maniobras de rotacion. El catéter se montaba sobre la punta del
gastroscopio a las 12 horas y, posteriormente, tras su extraccion se limpiaba y rotaba a las 6
horas para facilitar la ablacion completa. Precisaron 2-3 sesiones para suspender transfusiones
sanguineas. Intervalo entre cada sesion: 6 semanas. Finalizamos el tratamiento endoscopico
tras 3.6 sesiones de media (3-4) al conseguir estabilidad hemodinamica, hemoglobina media
3 puntos superior a la basal y disminucion de las lesiones mucosas. No se produjeron com-
plicaciones.

COMENTARIOS: La RF parece un tratamiento seguro, sencillo y eficaz de las EVA extensas.
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SELLADO ENDOSCOPICO DE FISTULA GASTRICA TRAS CIRUGIA
BARIATRICA CON SISTEMA OVESCO

Castellot Martin, Ana; Caballero Diaz, Yurena; Lopez-Tomassetti Fernandez, Eudaldo; Sosa
De La Nuez, Victor; Lorente Arencibia, Maria; Betancor Hernandez, Leticia; Cruz Bonilla,
Ana; Ivanytska, Olena; Sierra Hernandez, Angel

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

INTRODUCCION: La obesidad es un problema de salud emergente. La gastrectomia tubu-
lar por laparoscopia es una técnica segura no exenta de complicaciones. La fistula de la linea
de seccion gastrica es la complicacion mas frecuente y dificil de tratar. El tratamiento de las
complicaciones suele requerir reintervencion.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Presentamos el caso de un paciente varon
de 29 afios (IMC=51) sin comorbilidad asociada al que se le realiza una gastrectomia tubular
laparoscopica. En el dia 9 del postoperatorio acude por dolor abdominal y leucocitosis rea-
lizando TAC en el que se observa fuga del borde proximal de la linea de grapas y coleccion
perigastrica que no mejora con tratamiento conservador (drenaje perigastrico). En endoscopia
se identifica orificio de unos 6 mm en borde superior de la linea de grapas de la seccion gastri-
ca. Se realiza coagulacion con argon de los bordes del orificio y se coloca un clip Ovesco con
aspiracion. En TAC de control se comprueba disminucion de la coleccion y cierre de la fistula
a la semana del procedimiento. Tres meses después el paciente sigue estable, con una pérdida
ponderal de 64 Kg. Por endoscopia se sigue indentificando el clip ovesco 5 meses después.

CONCLUSIONES: El manejo endoscdpico con el ovesco evita la necesidad de reinter-
vencion quirurgica, que en muchos casos seria una gastrectomia total, lo que disminuye la
morbi-mortalidad de esta patologia. El tratamiento endoscopico de complicaciones de cirugia
bariatrica es una opcion terapéutica adecuada. El abordaje de estos pacientes debe ser multi-
disciplinar.
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ENFERMEDAD DE MENETRIER ASOCIADA A CARCINOMA GASTRICO
Martinez Pérez, Teresa De Jesus; Valiente Gonzalez, Laura; Jiménez Martinez, Yolanda;
Gomez Ruiz, Carmen Julia; Pérez Garcia, José Ignacio; Martinez Fernandez, Raquel; Garcia-
Cano Lizcano, Jesus; Morillas Arifio, Julia; Pérez Vigara, Gracia; Vifiuelas Chicano, Mirian;
Pérez Sola, Angel

Hospital Virgen De La Luz, Cuenca

INTRODUCCION: Varén de 32 afios con epigastralgia, vomitos y pérdida de 9 Kg. En la
gastroscopia se encuentran pliegues gastricos engrosados. En la ecoendoscopia y TAC se
visualiza engrosamiento de pared gastrica de cuerpo. Se realizan biopsias, macrobiopsias y
PAAF informadas como hiperplasia foveolar y discreto infiltrado inflamatorio crénico con
leves signos de actividad, sin malignidad, sugestivos de enfermedad de Ménétrier. Presenta
Helicobacter Pylori positivo, que se erradica. Al primer, tercer y quinto mes del diagndstico
se repite macrobiopsias y PAAF con los mismos resultados. Al sexto mes empeoramiento
clinico con elevacion de CA 19.9 (78,35) por lo que se repite gastroscopia.

ENDOSCOPIA:

GASTROSCOPIA: Engrosamiento de pliegues gastricos de antro y las biopsias muestran in-
filtracion focal por Carcinoma pobremente diferenciado difuso con células en anillo de sello.

ECOENDOSCOPIA: Existe un engrosamiento difuso de la pared géstrica de cuerpo y antro
proximal de claro aspecto patologico que afecta a las capas superficiales gastricas, mucosa,
muscular mucosa y submucosa (T2), adenopatias de aspecto patologico y abundante cantidad
de liquido libre.

COMENTARIOS: La Enfermedad de Ménétrier (EM) se caracteriza por la por la presencia
de pliegues géstricos engrosados, afectando tipicamente a cuerpo y fundus. La etiologia per-
manece desconocida, postulandose el Helicobacter Pylori como posible factor. El riesgo de
adenocarcinoma gastrico en la EM es incierto y oscila entre 2-15%. Dado el pequefio numero
de casos publicados se nos plantea la duda de si la evolucion precoz de la EM hacia la malig-
nizacion es posible o si es un cancer coincidente.
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LINFOMA GASTRICO PRIMARIO TIPO MALT, IMAGEN ENDOSCOPICA A
PROPOSITO DE UN CASO

Garcia Paredes, Rocio; Gomez Lozano, Maria; Gajownik, Urzula; Marin, Carmen; Gallego,
Blanca; Gomez, Rosa; Garcia, Daniel; Del Val, Blanca; Egea, Esperanza; Martinez, Juan José
HGU Reina Sofia, Murcia

INTRODUCCION: Los linfomas géstricos primarios representan el 5% de todas las neo-
plasicas géstricas malignas El linfoma gastrico es el mas frecuente de los linfomas extrain-
testinales pero no es comun dentro de las patologias oncoldgicas gastricas. Las causas suelen
ser multifactoriales, no existiendo una causa determinada, aunque parece estar asociado a la
inflamacion cronica provocada por bacteria Helicobacter Pylori. La clinica es inespecifica, el
tratamiento no esta bien establecido y el manejo es multidisciplinar.

ENDOSCOPIA: Vardn de 82 afios que en los tltimos 4 dias presenta astenia y heces oscuras-
negras. En la exploracion,palidez mucocutanea y Hb 8.1 mg/dl. Realizamos esofagogastros-
copia observando esdfago normal y en cavidad gastrica, visualizamos en cuerpo medio-bajo,
pliegues prominentes con lesion de aspecto submucoso ulcerada con fibrina en superficie,
sin signos de sangrado activo y consistencia dura a la toma de biopsia. Resto de exploracion
normal. El paciente evoluciona favorablemente y el estudio histologico confirma que se trata
de un linfoma NH, de células B tipo MALT e infeccion activa por HP.

COMENTARIOS: El diagnostico se realiza mediante endoscopia con toma de biopsia, como
en nuestro caso. Ante el diagnostico de MALT gastrico, evaluar la posibilidad de una infec-
cion por H. Pylori, ya que si se confirma y el tumor esta localizado en la pared gastrica como
le sucede a nuestro paciente, el tratamiento de eleccion es la erradicacion del microorganis-
mo, consiguiéndola en el 85-95% de los casos y la remision completa del linfoma en un alto
porcentaje (60-100%).
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FISTULIZACION A DUODENO DE PROTESIS AORTICA ABSCESIFICADA
Chacchi Cahuin, Rocio; Dolz Abadia, Carlos; Vilella Martorell, Angels; Andreu Serra,
Hernan; Balza Lareu, Nelly; Escudero Roldan, Maria; Garau Colom, Catalina; Rull Murillo,
Nuria; Riera Oliver, Joan; Brotons Garcia, Alvaro; Amado Villanueva, Natalia

Hospital Son Llatzer, Mallorca

INTRODUCCION: La infeccién de la protesis adrtica (IPAo) es una complicacion presente
hasta en el 1,17% de los pacientes sometidos a reparacion endovascular. De diagnostico dificil
al manifestarse de forma insidiosa con dolor abdominal, anemia, fiebre y émbolos sépticos
semanas o afios después de la cirugia.

CASO CLINICO: Varon de 54 afios, que requirié un By-pass aorto-femoral en 2008 por
Sindrome de Leriche. Bacteriemia por Streptococcus milleri (2012) y desbridamiento quirtir-
gico de absceso en vasto interno derecho (2013). En Setiembre de 2014, el paciente acudio
a Urgencias por fiebre de dos dias (38.5° C) y dolor en la zona interna del muslo izquierdo.
En analitica presentaba leucocitosis y PCR superior a 320 mg/L. Hemocultivos positivos a
Streptococcus 'y Klebsiella pneumoniae. Se realizo ecografia de partes blandas, evidenciando
miositis y microabscesos musculares en el musculo adductor largo y recto anterior, ademas
fascitis profunda en el musculo adductor largo. En la gastroscopia se evidencio fistulizacion a
duodeno de la protesis adrtica abscesificada. Se instauro tratamiento antibidtico y se remitid
para la extraccion de la protesis adrtica.

DISCUSION: La fistula aortoentérica supone otra causa de IPAo, aparece en un 0,3 a 1,6%,
producida por erosion de la pared adrtica y la 3° 6 4° porcioén del duodeno debido a infec-
cién o deterioro mecéanico de la endoprotesis. El diagnostico de las IPAo se realiza por TAC
abdominal (colecciones liquidas periinjerto y alteracion de la densidad de los tejidos blandos
(musculos psoas e iliaco)). La gastroscopia confirma el diagnostico si la protesis es observada.

" ULGERA+PU
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ULCERA ESOFAGICA POR ARGININA: A PROPOSITO DE UN CASO

Gajownik, Urszula; Egea Simon, Esperanza; Marin Bernabé, Carmen Maria; Garcia Belmonte,
Daniel; Garcia Paredes, Rocio; Gémez Lozano, Maria; Nicolas De Prado, Isabel; Rodriguez
Lozano, Francisco Javier; Garcia Albert, Ana Maria; Gomez Espin, Rosa; Martinez Crespo,
Juan José

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia

INTRODUCCION: Las lesiones esofagicas inducidas por medicamentos, también llamadas
ulceras por pildoras (Pills ulcers) se producen mediante la ingestion de medicamentos, los
cuales ocasionan irritacion y dafio local en la mucosa esofagica. La incidencia de esofagitis
inducida por fdirmacos ha aumentado en los ultimos afios por el incremento de la utilizacién
de los farmacos y la automedicacion. La arginina es un aminoacido esencial utilizado como
suplemento en la dieta, que puede producir dolor abdominal y empeorar la ERGE, pero no se
han descrito casos con ulceras esofagicas.

ENDOSCOPIA: Un vardén de 24 aios, deportista semiprofesional sin antecedentes persona-
les, consulta en Urgencias por dolor retroesternal y disfagia, tras haber tomado hace varias
horas un comprimido de Arginina. Se realiza la esofagogastroscopia visualizando en el tercio
medio esofagico una tlcera redondeada de 2 mm de didmetro con fondo fibrinado (figura 1),
con facilidad de sangrado al roce del endoscopio y rodeada de una mucosa edematizada y
friable. Tras dos semanas se repite la exploracion sin objetivar alteraciones.

COMENTARIOS: Las lesiones esofagicas producidas por la toma de farmacos son una com-
plicacion infrecuente en la practica clinica. Se han identificado méas de 100 medicamentos
causantes de este efecto adverso. El caso clinico presentado representa claramente la relacion
de la arginina con este tipo de tilceras. Esto sugiere que incluso los suplementos alimenticios,
y no solo farmacos, pueden producir estas complicaciones.

Figura 1.
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TUMOR GASTRICO DE CELULAS GRANULARES: UN TUMOR INFRECUENTE
EN UNA LOCALIZACION INUSUAL

Maraver Zamora, Marta; Bejarano Garcia, Ana; Talavera Fabuel, Aurora; Ramos Lora,
Manuel; Maraver Garcia, Antonio

Complejo Hospitalario De Huelva, Huelva

INTRODUCCION: Mujer, 46 afios. Tres meses de epigastralgia post-pandrial, sincopes de
repeticion y anemia. Disnea progresiva a moderados esfuerzos y sindrome constitucional. Tos
expectorante. Hemoglobina 11.6 g/dL, 10590 leucocitos/mL. PCR 0.32, VSG 11, VIH nega-
tivo. AFP normal. CEA 29.2 ng/mL, CA 15.5: 97.81U/nL, CA19.9 > 10000 U/mL, CA 125:
145.3 U/mL (Elevados). PaO2 94%. TAC toracoabdominal con contraste: Multiples noédulos
arrosariados intersticiales en septos interlobulillares, intersticio subpleural y peribroncovas-
cular. Probable linfangitis carcinomatosa.

ENDOSCOPIA: Lesion submucosa subcentimétrica en pliegue gastrico de curvatura mayor,
con pequefla hendidura apical que se biopsia: Tumor de células granulares.

Fibrobroncoscopia: Normal; Biopsias ciegas: Adenocarcinoma broncoalveolar mucinoso.

COMENTARIOS: El tumor de células granulares (TCG) es dificil de encontrar en practi-
ca clinica (0.5%), de curso normalmente benigno (98%) y localizacion versatil, aunque la
gastrointestinal es inusual. S6lo 8% de los TCGs son de tracto digestivo superior, princi-
palmente esofago e intestino delgado. El gastrico es anecdético y el 50% asocian lesiones
sincronas esofagicas u otras neoplasias benignas o malignas (como nuestro caso). Endosco-
picamente: submucosos con area blanquecina hemisférica hendida que recuerda a un “diente
molar”. Histologicamente conforman nidos compactos de células fusiformes-poligonales con
granulos eosinofilicos en su citoplasma. Inmunohistoquimica positiva para S-100 y enolasa
neuroespecifica sugiriendo origen en células de Schwann. La expresion de p53 y Ki-67 aler-
ta malignidad (2%). Atn siendo de pequefios son muy sintomaticos (dispepsia, hemorragia
gastrointestinal...). La ecoendoscopia permite valorar la indemnidad de la pared: si confinado
a muscularis propia, es potencialmente resecable endoscopicamente. Ante sospecha de infil-
tracion focal, la reseccion quirargica es de eleccion.
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GASTROPLASTIA EN MANGA ViA ENDOSCOPICA USANDO UN METODO DE
SUTURA MODIFICADO

Lépez-Nava Breviere, Gontrand; Bautista-Castafio, Inmaculada; Jiménez-Baifios, Amaya;
Fernandez-Corbelle, Juan Pedro

Hospital Universitario Madrid Sanchinarro, Madrid

INTRODUCCION: En los tiltimos afios han emergido y se han desarrollado nuevas técnicas
y estrategias para el tratamiento endoscopico de la obesidad, entre las que se encuentran la
Gastroplastia en manga via endoscopica (método APOLLO), como alternativa a la cirugia de
la obesidad.

Presentamos la técnica, a raiz de los primeros casos realizados en Europa. La gastroplastia
endoscopica en manga consiste en suturar la cavidad gastrica para crear un lumen tubular a lo
largo de la curvatura menor, con la curvatura mayor reemplazada por una linea de suturas, que
pretende no sélo reducir el diametro del estomago, sino también acortarlo sustancialmente
para aumentar su efecto restrictivo.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: La reduccién comienza en el cuerpo gastrico
suturando de distal a proximal, comenzando en la incisura angular y finalizando en el fundus.
Se realiza un patrén de sutura triangular que incluye pared anterior, la curvatura mayor, y,
finalmente, la pared posterior. Se utilizan unas 6-8 suturas, transmurales, y se realiza con en-
doscopio de doble canal, CO2 y el dispositivo de Apollo, montado en la punta del endoscopio.

El postoperatorio inmediato incluye una noche de ingreso en observacion. El seguimiento
postprocedimiento incluye asesoramiento muy estrecho a nivel nutricional, psicologico y de
actividad fisica.

CONCLUSIONES: La gastroplastia endoscopica en manga que presentamos, es un trata-
miento endoscopico coadyuvante de la obesidad, seguro y reproducible, y acaba recientemen-
te de ser aceptada nuestra serie para su inminente publicacion en Endoscopy.
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO REITERADO EN ESTENOSIS ESOFAGICA
SECUNDARIA A INGESTA DE CAUSTICOS

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

Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: Se presenta el caso de un varon de 58 afios, sin antecedentes personales
de interés, que ingresa en nuestro servicio, tras ingesta de acido clorhidrico con fines autoli-
ticos.

ENDOSCOPIA:

* Se realiza una primera endoscopia digestiva alta: un eséfago recubierto por fibrina,
visualizando areas de necrosis parcheada. En estdmago, se aprecian multiples restos
de fibrina que tapizan la mayor parte de la mucosa con zonas necroticas.

e Endoscopia digestiva alta de control, a las 3 semanas de su ingreso: la mucosa eso-
fagica se muestra cicatricial y palida desde tercio proximal, encontrando a 38 cm de
arcada dentaria una estenosis de 3 cm que deja una luz de 6 mm, procediendo a la
dilatacion endoscopica con balén neumatico. La mucosa de fundus y cuerpo presenta
un aspecto cicatricial, con puentes mucosos.

Evolucion clinica: El paciente permanece ingresado durante dos meses, con reintro-
duccion progresiva de la dieta. Al mes de su ingreso, consulta por intolerancia oral,
siendo necesaria la realizacion de una nueva dilatacion hidroneumatica de la estenosis
esofagica. Posteriormente ha requerido hasta 3 nuevas dilataciones en un intervalo
de 7 meses, siendo derivado a consulta de cirugia para valorar la opcion quirtrgica.

COMENTARIOS: La ingesta de sustancias causticas constituye una urgencia médica que
puede originar un amplio espectro de lesiones potencialmente graves a corto plazo. Una de
sus principales complicaciones son las estenosis, no existiendo ningun tratamiento para poder
evitarlas, por lo que una vez establecidas, su tratamiento sera endoscopico o quirdrgico, si
fracasa el anterior.
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EXTRACCION ENDOSCOPICA DE ANILLA DE GASTROPLASTIA VERTICAL
MIGRADA

Enciso Coloma, Carlos; Marra-Lopez Valenciano, Carlos; Oribe Calzada, Aitor; Spigakova,
Katerina; Ramirez De La Piscina Urraca, Patricina; Duca, lleana; Zozaya Laregui, Franc;
Irazabal Remuinan, Nahikari; Urtasun Arlegui, Leire; Ganchegui Aguirre, Idoia; Campos
Ruiz, Amaia

Hospital Universitario Alava, Vitoria

Paciente de 73 afios. En 1997 se le practicd una gastroplastia vertical anillada (GVA) por
obesidad morbida segun técnica de Masson utilizando una anilla de GORETEX de 5 cms de
diametro. Posteriormente debido a ganancia de peso incontrolable fue sometida a un By-Pass
gastrointestinal con preservacion gastrica sin retirada de la anilla.

La paciente presentd una HDA grave motivo. En la gastroscopia descubriéndose que la anilla
habia migrado parcialmente a la luz gastrica.

Nos fue remitida desde su hospital para intentar su extraccion.

Le practicamos una nueva gastroscopia en la que se aprecio que la anilla colgaba de la pared
gastrica por un amplio puente mucoso. Inicialmente se intentd su extraccion seccionandola
con el papilotomo de precorte sin éxito. En un segundo tiempo conseguimos extraerla utili-
zando la siguiente técnica ya descrita en la literatura.

1° Pase por el interior de la anilla de una guia de alto deslizamiento Jagwire de 450 mm mon-
tada sobre un catéter de CPRE.

2° Retirada y reintroduccion en paralelo del endoscopio.

3° Atrapamiento y exteriorizacion del extremo distal de la guia.

4° Introduccion de sus dos extremos por el interior de la vaina metalica del litotriptor.
5° Seccidén con control endoscopico mediante traccion accionando el litotriptor.

6° Extraccion con pinza de biopsias.

La migracion parcial de la anilla tras GVA puede originar diversa sintomatologia: reganancia
de peso, vomitos por obstruccion gastrica y HDA. La técnica que realizamos esta descrita
por varios autores si bien se ha utilizado mayoritariamente en pacientes portadores de banda
ajustable.
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COMPLICACION TARDIiA DE UNA VARIANTE QUIRURGICA DEL BILLROTH
I

Jamanca Poma, Yuliana; Revilla Morato, Cristina; Umafia Mejia, Josue; Velasco Guardado,
Antonio; Mora Soler, Ana; Acosta Materan, Rosa; Pérez Corte, Daniel; Marcos Prieto, Hector;
Rodriguez Pérez, Antonio

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca

INTRODUCCION: Una de las técnicas empleadas en el tratamiento del cancer gastrico
avanzado es la cirugia tipo Billroth II, siendo una de sus variantes técnicas la de Balfour-
Krolein donde se emplea toda la boca gastrica para la anastomosis con el yeyuno que es
pasado a través de un orificio en posicion antecolica. Caso: Mujer de 85 afios con antecedente
de adenocarcinoma gastrico T3ANOMO intervenido mediante una gastrectomia tipo Billroth II
Balfour Krolein hace dos afios. Ingreso por cuadro de vomitos biliosos y dolor abdominal. Los
hallazgos en el TAC sugirian pseudoobstruccion intestinal. Se solicita estudio endoscopico
por deposiciones oscuras.

ENDOSCOPIA: Gastrectomia parcial con abundante contenido bilioso, sin poder definir
tipo de reconstruccion, ya que presentaba varias comunicaciones entre asas desde neoboca
formando un sistema complicado de tineles, en una de las asas presentaba tlceras profun-
das; se tomaron biopsias. El estudio histopatologico fue compatible con isquemia intestinal.
Posteriormente la paciente presentd cuadro de hemorragia digestiva alta con anemizacion,
realizandose una segunda gastroscopia, donde se evidencia gran coagulo adherido en una
de las ulceras del asa aferente descritas previamente. Se traté endoscopicamente, con buena
evolucion y desaparicion de las lesiones ulceradas en endoscopia posterior.

COMENTARIOS: La isquemia de asas tras gastrectomia es muy rara y se asocia al tipo
de cirugia, probablemente asociadas a un proceso obstructivo transitorio, lo que explicaria
la resolucion sin intervencion quirtirgica. La exploracion endoscopica completa de las asas
en este tipo de cirugias es un procedimiento complicado que dificulta identificar las lesiones
sangrantes cuando se producen.
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TILOSIS Y CANCER ESOFAGICO, UNA ASOCIACION POCO FRECUENTE: A
PROPOSITO DE UN CASO

Clemente Sanchez, Ana; Gonzalez Asanza, Cecilia; Padilla Suarez, Camilo; Garcia Lledo,
Javier; Nogales Rincon, Oscar; Merino Rodriguez, Beatriz; Menchén Fernandez-Pacheco,
Pedro Luis

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid

INTRODUCCION: El cancer esofagico en sus diferentes variantes histologicas, se asocia a
diversos factores de riesgo ambientales conocidos. Asimismo, existen casos heredofamiliares
siendo un ejemplo poco frecuente la entidad que asocia neoplasia esofagica e hiperqueratosis
palmoplantar, conocida como tilosis o sindrome de Howel-Evans. Este es un trastorno auto-
sémico dominante cuyo gen responsable se localiza en el cromosoma 1725 y en el cual la
afectacion cutanea se manifiesta habitualmente en la infancia-adolescencia precediendo al
desarrollo de la neoplasia.

ENDOSCOPIA: Varon, 68 afios, derivado para filiacion histologica y colocacion de protesis
esofagica sobre lesion de tercio medio esofagico con afectacion locorregional diagnosticada
por TC. Llamaba la atencion una marcada hiperqueratosis palmoplantar, referida como de
largo tiempo de evolucion por el paciente, afirmando afectacion similar en un hijo y en varios
familiares, sin recordar antecedentes de neoplasia esofagica. Endoscopicamente, se llevo a
cabo la colocacion de una protesis cubierta ante la expectativa de una posible intervencion
quirtrgica previo estadiaje, precisando posteriormente la colocacion de una segunda protesis
metalica telescopada distalmente por migracion parcial de la anterior. Ante la sospecha de una
tilosis palmoplantar con neoplasia esofagica asociada, se derivo a la unidad de cancer familiar,
recomendandose cribado endoscopico en familiares afectados, segiin las guias mas recientes.

COMENTARIOS: Se trata de un caso de carcinoma esofagico en el que la endoscopia fue
el pilar clave para manejo sintomatico. Ademas del beneficio endoscdpico, la presentacion de
esta inusual entidad, permiti6 abrir una puerta para el futuro cribado en familiares con riesgo
incrementado de esta neoplasia.
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CALPROTECTINA FECAL COMO PREDICTOR DE LESIONES EN INTESTINO
DELGADO DIAGNOSTICADAS CON CAPSULA ENDOSCOPICA

Egea Valenzuela, Juan; Alberca De Las Parras, Fernando; Alvarez Higueras, Francisco Javier;
Estrella Diez, Esther; Jijon Crespin, Roxanna Elizabeth; Perefliguez Lopez, Ana; Sanchez
Velasco, Eduardo; Serrano Jiménez, Andrés; Alajarin Cervera, Miriam; Ono, Akiko; Carballo
Alvarez, Fernando

Hospital Clinico Universitario Virgen De La Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION: Los niveles de calprotectina fecal (CPF) son proporcionales a la activi-
dad neutrofilica en luz intestinal, siendo este pardmetro un marcador inflamatorio enteral util.
Se acepta su uso como predictor de patologia colonica, para seleccionar aquellos pacientes
que se beneficiarian de una colonoscopia, pero hay escasa evidencia de su utilidad en intestino
delgado (ID).

OBJETIVO: Comprobar la capacidad de la calprotectina fecal para detectar lesiones en ID.

MATERIAL Y METODO: Se ha recogido retrospectivamente 62 pacientes en los que se ha
realizado una capsula endoscopica (CE) de ID por sospecha de enfermedad inflamatoria in-
testinal (EII). Todos tenian determinaciones de CPF y se habian sometido a una colonoscopia
normal. Se excluy6 a 3 pacientes por retencion de la capsula Patency. Se ha formado tres gru-
pos: A, aquellos con CPF<50 pg/g; B, CPF: 50-100 pg/g; C, CPF>100 pg/g. Se ha estudiado
la proporcion de pacientes con lesiones en ID sugestivas de EII en cada grupo.

RESULTADOS: En el grupo A sélo 1 entre 10 pacientes (10%) presentd hallazgos sugestivos
de EII En el grupo B, 5 de 21 casos (23’8%) tuvieron lesiones significativas (una enteritis
radica, los demas sugestivos de EII). En el grupo C, 17 de 28 pacientes (60°7%) fueron diag-
nosticados de EIl. Tomando un valor mayor de 50 pg/g como patoldgico, la CPF tiene una S:
95%, E: 24%, VPN: 90% y VPP: 43%. Con 100 pg/g como punto de corte, S: 77%, E: 70%,
VPN: 83% y VPP: 61%.

CONCLUSIONES: La CPF es sensible pero inespecifica para predecir qué pacientes pre-
sentaran lesiones en ID tras colonoscopia normal. Aunque se suele tomar valores por encima
de 50 pg/g como patologicos, y este punto de corte aporta buenas sensibilidad y VPN, pro-
bablemente en la practica clinica sea mas util establecer el limite para indicar un estudio de
CE en 100 pg/g.
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ENTEROSCOPIA DE BALON. PRINCIPALES INDICACIONES Y MANEJO
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO EN LA PATOLOGIA DE INTESTINO DELGADO
EN NUESTRO CENTRO

Luzoén Solanas, Lara; Uribarrena Amezaga, Rafael; Ollero Domenche, Leticia; Val Pérez,
José; Artal Ortin, Aurelio; Frago Larramona, Santiago; Pardillos Tomé, Ana; Ruiz Belmonte,
Lara Maria; Camo Monterde, Patricia

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

INTRODUCCION: La enteroscopia de balén (EB), ha demostrado ser superior a la enteros-
copia oral de pulsion y permite evaluar el intestino delgado (ID) en su totalidad. Combinando
via oral y anal, las exploraciones completas llegan a 75%. La ventaja fundamental frente a la
capsula es la capacidad de diagndstico anatomopatoldgico y terapéutica endoscopica del ID.
Los hallazgos mas frecuentes en algunas series son las erosiones o ulceras, malformaciones
arterio-venosas seguidas de polipos y tumores.

OBJETIVO: Evaluar las principales indicaciones de la enteroscopia de balon y el manejo
diagnostico-terapéutico en la patologia de intestino delgado en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO: Analisis descriptivo mediante revision retrospectiva de historias
clinicas. Revisamos las EB realizadas en un periodo comprendido entre octubre de 2011 y
junio de 2014, con un total de 77 exploraciones en una muestra de 36 mujeres (46,8%) y 41
hombres (53,2%).

RESULTADOS: Las principales indicaciones fueron la hemorragia digestiva de origen os-
curo (HDOO) seguido de la anemia cronica. Las lesiones mas frecuentes fueron las angio-
displasias en 45 pacientes (58,4%), seguidas de ulceras. En relacion a los procedimientos
diagndsticos se realizo biopsia en 10 casos (13 %), y tatuaje en 11 (14,3%). En 31 (40,3%)
pacientes no se realizo terapéutica, y en el resto lo mas frecuente fue la coagulacion con argon
en 43 pacientes (55,8%).

CONCLUSIONES: La EB es una exploracion dirigida y controlada de la totalidad del in-
testino delgado con posibilidad de obtener diagnosticos histologicos y realizar tratamiento
endoscopico. En nuestra experiencia inicial, la indicacion mas comun es la HDOO vy el diag-
nodstico mas frecuente las angiodisplasias, a las que se aplica como principal medida terapéu-
tica la coagulacion con argon.

HDOO 36,4%
Anemia 31,2%
Melenas 7,8%
HDB 5,2%
Sospecha de EII 5,2%
HDM 3,9%
Dolor abdominal 3,9%
Diarrea cronica 2,6%
Oclusion intestinal 2,6%
Sospecha malabsorcion 1,3%

PRINCIPALES INDICACIONES EB
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P-081

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE LOS ENFERMOS CON CAPSULA
ENDOSCOPICA NORMAL, (SE LLEGA A UN DIAGNOSTICOS DEFINITIVO?
Alcaide Sudrez, Noelia; Velayos Jiménez, Benito; Aller De La Fuente, Rocio; Fernandez
Salazar, Luis; Gonzalez Redondo, Guillermo; Berroa De La Rosa, Edel; Tafur Sanchez,
Carla; Gomez De La Cuesta, Sara; Ruiz Rebollo, Lourdes; Del Olmo, Lourdes; Gonzalez
Hernandez, José Manuel

Hospital Clinico Universitario, Valladolid

INTRODUCCION: Es poco conocido el impacto de un resultado negativo tras la realizacion
de una capsula endoscépica (CE).

OBJETIVO: Determinar la evolucion de los pacientes con una CE normal en términos de
persistencia clinica, necesidad de estudios adicionales y diagnosticos mediante otras técnicas.

MATERIAL Y METODO: Se revisaron 900 CE completas del afio 2005 al 2011. Se con-
sideraron sin hallazgos relevantes 159 (17.6%), excluyéndose aquellas en las que existian
erosiones, aftas, Ulceras, tumores, o lesiones causantes de hemorragia. Mediante entrevista
telefonica se analizaron: persistencia de sintomas, realizacion de mas pruebas relacionadas
con el intestino delgado (ID), diagndstico relacionado con el ID y diagnoéstico final.

RESULTADOS: Se excluyeron 51 pacientes (éxitus, no localizables, rechazar participar).
Edad media de los 109 restantes, 54 afios (rango 17-96), 39.8% varones. Las indicaciones
fueron hemorragia digestiva de origen oscuro visible (HDOOV) en el 28.7%, oculto (HDOOo)
en el 44.4% y sospecha de enfermedad celiaca o Crohn (Cel-Cro) en el 26.9%. 61 enfermos
(56.5%) continuaron con sintomas: 16 HDOOv (51.6%), 23 HDOOo (47.9%) y 22 cel-Cro
(75.9%). En 9 pacientes (8,3 %) se realizaron mas pruebas de ID. Se llego a un diagnostico
definitivo en 31 pacientes (28.7%), origen en ID en 9 (8.3%): 1 Crohn, 3 celiacas, 4 angiodis-
plasias y 1 GIST. El resto de diagnoésticos fueron 3 hernias de hiato, 1 carcinoma de ciego, 1
colitis microscopica, 1 colitis eosinofilica, 2 hemorragias diverticulares, 2 cirrosis, 8 trastor-
nos funcionales y 4 no clasificables.

CONCLUSIONES: El 56,5% de los pacientes con CE normal presentan persistencia clini-
ca. Un tercio llega a tener un diagnoéstico definitivo, aunque en sélo el 8,3 % se sitiia en 1D,
la mitad de ellos accesibles a endoscopia convencional. Tras una CE normal, la mayoria de
los diagnosticos se obtienen repitiendo gastroscopia y colonoscopia y valorando trastornos
funcionales.
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P-082

INFLUENCIA DE LA EXPERIENCIA DEL ENDOSCOPISTA EN EL VALOR
PREDICTIVO NEGATIVO DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA

Alcaide, Noelia; Velayos Jiménez, Benito; Ferndndez Salazar, Luis; Aller De La Fuente,
Rocio; Gonzalez Redondo, Guillermo; Tafur Sanchez, Carla; Berroa De La Rosa, Edel,
Macho Conesa, Ana; Lorenzo Pelayo, Sara; Gonzélez Hernandez, José Manuel

Hospital Clinico Universitario, Valladolid

INTRODUCCION: La experiencia minima establecida para alcanzar competencia en la in-
terpretacion de la capsula endoscopica (CE) es variable.

OBJETIVO: Determinar si existen diferencias en el valor predictivo negativo (VPN) de las
CEs informadas por los mismos endoscopistas a lo largo del tiempo.

MATERIAL Y METODO: Se revisaron las 900 primeras CEs completas leidas por tres
endoscopistas expertos y se dividieron en tres grupos: las 100 primeras de cada uno (grupo
1), las 100 segundas (grupo 2) y las 100 terceras (grupo 3). Entraron a consideracion aquellas
sin hallazgos relevantes, excluyéndose las que tenian erosiones, aftas, ulceras, tumores o cual-
quier lesion causante de hemorragia. Mediante entrevista telefonica se compar6 si existian
diferencias entre los grupos en la evolucion de estos pacientes y en los posibles diagndsticos
finales.

RESULTADOS: De las 300 CEs del grupol se consideraron normales 54 (18%), 58 (19.3%)
en el grupo 2 y 47 (15.6%) en el grupo3, excluyéndose 20, 20 y 11, respectivamente, por
éxitus, no localizables o rechazar participar. 57 afios (17-82), 44.1% varones, 57 (20-96),
42.1%, 48 (24-74), 33.3%. Las indicaciones fueron hemorragia digestiva de origen oscuro
visible en el 41.2%, 26.3% y 19.4% respectivamente; oculto en el 47.1%, 44.7% y 41.7%
y sospecha de enfermedad celiaca o Crohn en el 11.8%, 28.9% y 38.9%. Continuaron con
sintomas el 44.1%, 71.1% y 52.8%, sin diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (p=0.201). Se realizaron mas pruebas del intestino delgado (ID) en 17.6%, 5.3% y
2.8% (p=0.055). Se llegd a un diagnoéstico definitivo en 23.5%, 30% y 33.3% (p=0.663) y
diagnostico con origen en intestino delgado en 11.8%, 10.5% y 2.8% (p=0.330).

CONCLUSIONES: EI VPN de la CE en términos de persistencia de sintomas y diagndsticos
finales no varia con la experiencia en el tiempo del que la interpreta si éste es un endoscopista
experimentado.
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P-083

ESTUDIO PROSPECTIVO SOBRE LAS INDICACIONES, RESULTADOS Y
RELEVANCIA CLINICA DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN UN CENTRO DE
TERCER NIVEL

Garcia Lledd, Javier; Merino Rodriguez, Beatriz; Nogales Rincon, Oscar; Gonzalez Asanza,
Cecilia; San Juan Acosta, Mileidis; Lastra Andrade, Paola; Pérez Carazo, Leticia; Menchén
Fernandez-Pacheco, Pedro

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid

INTRODUCCION: La capsula endoscopica constituye la herramienta diagnéstica de elec-
cion para el estudio del intestino delgado. Aunque la hemorragia digestiva de origen oscuro
sigue siendo su principal indicacion, cada vez son mas sus indicaciones.

OBJETIVO:

1. Valorar los motivos de solicitud de capsula mas frecuentes en el area del hospital
Gregorio Marafién durante nueve meses.

2. Analizar los resultados diagnosticos obtenidos durante periodo de estudio.

3. Valorar la rentabilidad clinica de la capsula ya sea modificando diagnostico y/o trata-
miento.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo prospectivo longitudinal en el que se anali-
zan las capsulas endoscopicas (CAEN) realizadas en el Hospital General Universitario Grego-
rio Marafion, desde octubre de 2013 hasta junio 2014 inclusive. Se registraron datos demogra-
ficos (incluyendo edad y sexo), motivo de solicitud de la prueba, diagndstico final, asi como
la rentabilidad clinica de la prueba (modificando o no diagndstico y/o tratamiento). La lectura
de la cépsula se realizd por un tnico endoscopista.

RESULTADOS: En total se realizaron 216 CAEN: 30 cdpsulas Patency y 186 capsulas
Pillcam SB3 Given®. De las SB3: 50,5% fueron varones (edad media 58,20 afios) y 49,5%
mujeres (edad media: 57,85).

Los motivos de peticion mas frecuentes fueron: anemia-ferropenia-SOH+ (44,1%), hemorra-
gia de origen oscuro (HDOO) (20,4%), dolor abdominal-sospecha enfermedad inflamatoria
intestinal (EII) (10,2%).

Se encontraron alteraciones en 111 exploraciones (59,7%). Las mas frecuentes fueron las
lesiones vasculares (30,6%) seguidas de lesiones de EII (19,8%).

Los hallazgos de la CAEN fueron relevantes clinicamente en 86 exploraciones (46,2%), sien-
do los motivos de peticion con mayor rentabilidad clinica la HDOO (60,5%) sin diferencias
significativas entre sexos, y la anemia-ferropenia-SOH+ (52,4%) existiendo diferencias entre
varones (61,9%) y mujeres (42,5%).

CONCLUSIONES: En nuestra serie la capsula endoscdpica obtuvo relevancia clinica en casi
la mitad de las exploraciones realizadas, siendo especialmente util en la hemorragia digestiva
de origen incierto.
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P-084

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE PACIENTES CON LESIONES
VASCULARES GASTROINTESTINALES IDENTIFICADAS MEDIANTE CAPSULA
ENDOSCOPICA Y/O ENTEROSCOPIA

Acosta-Materan, Rosa (V; Gonzalez-Santiago, Jesis M @; Mora-Soler, Ana @; Revilla-
Morato, C; Pérez-Corte, D; Prieto-Bermejo, Ana BeatrizV; Sanchez Garrido, A"; Pifiero-
Pérez, C™; Alvarez-Delgado, A™; Geijo-Martinez, F V; Rodriguez-Pérez, A®

@ [-Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clinico Universitario. 2- Instituto de Investigacion
Biomédica de Salamanca (IBSAL), Salamanca; ¥ 1- Servicio de Aparato Digestivo. Hospital
Clinico Universitario de Salamanca. 2- Instituto de Investigacion Biomédica de Salamanca
(IBSAL), Salamanca

INTRODUCCION: Las lesiones vasculares del tracto gastrointestinal constituyen una causa
muy prevalente de hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO). La cépsula endoscopica
(CE) y la enteroscopia (E) pueden ser métodos diagndsticos complementarios.

OBJETIVO: Determinar caracteristicas clinicas y factores de riesgo de los pacientes con
angiodisplasias gastrointestinales (AQG) tras realizacion de CE y/o E, asi como analizar nece-
sidades terapéuticas y tasa de resangrado en el primer afio tras diagndstico.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional en el que se incluyeron durante 24 meses
(2011-2012) pacientes consecutivos con diagnostico de AG tras CE y/o E con un periodo de
seguimiento de 12 meses.

RESULTADOS: Se incluyeron 37 pacientes (edad media 62afios, rango 45-73, con predo-
minio de varones (56,7%). Comorbilidades mas comunes: Cardiopatia cronica (37%) e in-
suficiencia renal cronica (32%). Se realizaron 34 estudios con CE y 8 estudios mediante E.
Todos los explorados mediante E se realizaron tras CE y en 3 casos se detectaron lesiones
no descritas en CE. Indicaciones de CE: HDOO de tipo oculto (64,8%), HDOO de tipo evi-
dente (26,9%) y otras causas (8,2%). Distribucion: Yeyuno (29,7%), ileon (10,8%), ciego
(10,8%), estomago (8,1%), duodeno (5,4%). 15 pacientes (40,5%) precisaron suplementos de
hierro (37,8% v.oral, 2,7% parenteral). En 10 casos (27%) el descenso de hemoglobina mo-
tivo transfusiones sanguineas. El 29,7% de los pacientes preciso terapéutica con coagulacion
con plasma-argon; 73% accesible por E anterograda o retrograda y 27% restante mediante
gastroscopia y/o colonoscopia. La tasa de resangrado fue del 27% (10/37), siendo preciso en
dos casos nueva E terapéutica. Ninglin caso requirio cirugia. No aparecieron complicaciones
mayores.

CONCLUSIONES: La necesidad transfusional no disminuy6 significativamente tras la te-
rapéutica endoscopica. 1/3 de pacientes presentd un nuevo episodio de hemorragia digestiva
durante el primer afio de seguimiento en nuestra serie. Las comorbilidades mas frecuentes
(cardiopatia cronica e insuficiencia renal cronica) pueden explicar la tasa de resangrado.
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CPRE Y SEDACION CON PROPOFOL EN UN HOSPITAL TERCIARIO
Ollero Domenche, Leticia; Luzon, Lara; Uribarrena, Rafael; Val, José; Sierra, Eva
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

INTRODUCCION: La administracion de propofol por el endoscopista en exploraciones en-
doscopicas complejas permite un nivel de sedacion éptimo con una baja incidencia de com-
plicaciones.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de complicaciones en pacientes bajo sedacion con pro-
pofol durante la realizacion de una colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE).

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo que incluye 50 pacientes a los que se les
realizé una CPRE entre Junio y Julio de 2014. La sedacién se realiz6 tinicamente con pro-
pofol administrada por el endoscopista y asistido por personal de enfermeria entrenado. Se
monitorizo la tension arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC) y saturacion de oxigeno (Sat O2)
antes, durante y al finalizar la exploracion. Las complicaciones relacionadas con la sedacion
incluyeron: hipoxemia (Sat O2 < 90%), hipotensioén (TA < 90 mmHg o caida > 25 mmHg),
bradicardia (FC < 50 lpm) y otras menos frecuentes (laringoespasmo, apnea, taquicardia,
hipertension).

RESULTADOS: Los pacientes con edades comprendidas entre los 32 y 97 afios fueron cla-
sificados como ASA I y ASA III en el 60% y 32% de los casos respectivamente. En el 30%
de las exploraciones la indicacion fue por colangitis aguda segun los criterios de la Tokyo
Guidelines de 2013. La dosis total de propofol estuvo comprendida entre 80 y 800 mg. Doce
pacientes presentaron alguna complicacion atribuible a la sedacion: hipoxemia (10%) que se
resolvid, en 4 de los 5 pacientes, tras aumentar el del flujo de oxigeno (de 3 a 4-6 I/min) y
realizando la maniobra frente-menton; bradicardia (10%) administrandose atropina en 4 de
los 5 casos; hipotension en un paciente que se resolviéo mediante la infusion de suero salino
fisiologico 0.09%.

CONCLUSIONES: La incidencia de complicaciones fue de un 24% sin embargo, todas ellas
fueron corregidas sin necesidad de finalizar precozmente la exploracion y sin precisar manio-
bras invasivas (intubacion orotraqueal).
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METASTASIS CUTANEAS DE TUMORES DIGESTIVOS
Espinel, Jests; Aparicio, Marta; Pinedo, Eugenia; Fernandez, Cristina
Hospital de Leon, Leon

INTRODUCCION: Las metastasis cutaneas de tumores digestivos son raras. Suelen presen-
tarse a nivel de la piel abdominal como placas o noédulos (ulcerados o no).

ENDOSCOPIA: Caso 1. Paciente de 64 afios diagnosticado de cancer de pancreas que acude
a revision advirtiéndose un nodulo cutaneo abdominal de unos 2 cm. La eco evidencia una
lesion solida subcutanea de 2,1x1,6 cm de aspecto infiltrativo, sugestiva de metastasis cutanea
de cancer de pancreas.

Caso 2. Paciente de 79 afios diagnosticada de adenocarcinoma gastrico que presenta varios
nddulos excrecentes umbilicales. La biopsia reveld un adenocarcinoma.

COMENTARIOS: Presentamos 2 casos de lesiones metastdsicas cutaneas abdominales de
tumores digestivos (pancreas y estdmago) localizados en piel abdominal y otro en region
umbilical. La incidencia de tumor metastésico en la region umbilical secundario a tumoracion
intraabdominal es muy baja. El tumor primario que metastatiza con mayor frecuencia en la
region umbilical en el hombre es el de estomago, seguido por el de colon, recto y pancreas.
En la mujer, el mas frecuente es el de ovario. La ruta metastasica de los tumores digestivos
a la piel abdominal es variable: invasion directa, vascular (hematica, linfatica) o, por rema-
nentes embrioldgicos. La aparicion de metastasis cutaneas de tumores digestivos empobrece
el prondstico.
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SINDROME BLUE-RUBBER-BLEB NEVUS COMO CAUSA DE ANEMIA
REFRACTARIA

Pérez Enciso, Irene; Fernandez Diez, Servando; Garcia Mancebo, Carlos; Ayllon Cano, Sonia;
Megia Sanchez, Maria; Zaratain Valles, Ana; Rey, Enrique.

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION: El Sindrome Blue Rubber Bleb Nevus (BRBNS) es una enfermedad
poco frecuente caracterizada por malformaciones venosas multifocales que afectan predomi-
nantemente a la piel, tejidos blandos y tracto gastrointestinal.

Las lesiones intestinales aparecen a todos los niveles, siendo la localizacion mas frecuente el
intestino delgado y condicionan hemorragia digestiva oculta y un cuadro de anemia cronica.

CASO CLINICO: Varén de 19 afios de edad con antecedentes personales de linfagioma
quistico cervical intervenido y con anemia ferropénica cronica secundaria a sangrado diges-
tivo. Diagnosticado de BRBNS a los 5 afios con multiples lesiones vasculares con afectacion
cutaneo-mucosa, hepatica y gastrointestinal, e invaginacion intestinal con cuadro obstructivo
secundario a los 9 afios, realizdndose enterotomia con extirpacion de multiples lesiones.

Se realiza enteroscopia progresando hasta yeyuno distal. Se identifican multiples lesiones
angiomatosas de entre 4 mm y 4 cm, de consistencia blanda, algunas de ellas planas y otras
sobreelevadas y nodulares.

Se realiza coagulacion con plasma Argén (S0W; 2.0 L/m) previa inyeccion en la base de NA
diluida, sin complicaciones inmediatas y con buena evolucion posterior.

COMENTARIOS: El diagnostico del BRBNS se realiza por la asociacion de lesiones cuta-
neas caracteristicas, anemia crénica y la demostracion de lesiones vasculares intestinales por
endoscopia.

El tratamiento de las lesiones del tracto gastrointestinal es multidisciplinar combinando técni-
cas endoscopicas y quirurgicas, que disminuyen las transfusiones y mejoran la calidad de vida
de los pacientes. Se han descrito diversos tratamientos por via endoscopica como la reseccion,
la escleroterapia, la ligadura con bandas y la coagulacion con plasma argon.
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OBSTRUCCION INTERMITENTE DEL VACIAMIENTO GASTRICO
SECUNDARIO A ADENOCARCINOMA YEYUNAL DETECTADO POR
ENTEROSCOPIA

Huergo Fernandez, Adrian; Ferndndez Cadenas, Fernando; Amor Martin, Pedro; Alvarez
Posadilla, Marta; Milla Crespo, Ana Isabel; Sanchez Fernandez, Ramoén; Pozo Fidalgo,
Faustino

Hospital Alvarez-Buylla, Mieres del Camino

CASO CLINICO: Varon de 81 afios remitido por dolor abdominal y vomitos intermitentes
“en posos de café”. Referia disconfort epigastrico y plenitud postpandrial en el ultimo mes,
por lo que habia realizado una gastroscopia ambulatorio donde solo se le detectd un eséfago
de Barrett.

Durante el ingreso se repitio la gastroscopia, completando los estudios con una colonoscopia,
un TC toracoabdominopélvico con contraste y un transito intestinal, sin detectar anomalias
que justificasen el cuadro clinico. Por ello se decidio realizar una enteroscopia, visualizando
en yeyuno proximal una estenosis concéntrica de aspecto infiltrativo que no permitia el paso
del enteroscopio (figura 1 y 2); se tomaron muestras, confirmando las biopsias la presencia de
un adenocarcinoma yeyunal infiltrante.

COMENTARIOS: Las lesiones primarias del intestino delgado son poco frecuentes, esti-
mando una incidencia del 3% de todas las neoplasias del tubo digestivo. El adenocarcinoma
representa el 24-40% de todas las neoplasias del intestino delgado, con predileccion por la
afectacion duodenal. Los sintomas son inespecificos, por lo que se suele diagnosticar en es-
tadios avanzados.

En el caso expuesto la clinica de obstruccion intermitente al vaciamiento gastrico frente a
toda una bateria de pruebas de imagen normales, nos llevo a realizar una enteroscopia explo-
radora que detecto la lesion subyacente. Por ello, proponemos situar a la enteroscopia como
una prueba inicial en este tipo de situaciones, con el fin de establecer pautas diagndsticas mas
eficaces.

Figura 1. Lesion infiltratriva en yeyuno proximal ~ Figura 2. Detalle de la lesion, visualizando una
con estenosis parcial estenosis corta permeable
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AMILOIDOSIS INTESTINAL FOCAL

Martos Vizcaino, Esperanza; Diaz Tasende, Jos¢ Benjamin; Piedracoba Cadahia, Carlos;
Marin Gabriel, José Carlos; Lopez Alonso, Guadalupe; Pérez Carreras, Mercedes; Rodriguez
Muiloz, Sarbelio; Castellano Tortajada, Gregorio

Hospital 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: El deposito focal y aislado de proteina amiloide en el tracto gastrointes-
tinal es una entidad muy poco frecuente.

ENDOSCOPIA: Se trata de un vardon de 52 afios, con antecedentes de diverticulitis agudas
de repeticion que preciso sigmoidectomia. En una gastroscopia se detect6 una sobreelevacion
eritematosa plano-elevada de unos 10 mm de diametro en la segunda porcion duodenal. El
estudio histopatologico detectd depdsito de sustancia amiloide AL+ con positividad inespe-
cifica para cadenas Kappa y lambda, sin apreciar depdsito amiloide en es6fago, estomago ni
el resto del duodeno. El estudio cardioldgico, renal e inmunoelectroforético no confirmé la
presencia de un proceso hematoldgico o sistémico asociado. Dos meses mas tarde se repitio la
exploracion apreciando cambios cicatriciales, sin evidencia de deposito amiloide a ese nivel,
ni en biopsias aleatorias perilesionales, gastricas y colicas. El estudio mediante capsuloscopia
no detectd nuevas lesiones.

COMENTARIOS: Se han descrito pocos casos de focos de amiloidosis aislada en la pared
gastrointestinal, por lo que no se conoce su fisiopatologia. Entre los hallazgos endoscépicos
de la enfermedad se han descrito fragilidad mucosa intestinal, ulceraciones, erosiones, forma-
ciones polipoideas o engrosamiento de pliegues. La evolucion de nuestro caso, confirma la
evidencia de descripciones previas que aconsejan una actitud conservadora.
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POLIPO DUODENAL HAMARTOMATOSO SOLITARIO

Ganoza Paredes, Monica Giuliana; Castellano Lopez, Amelia; De Frutos Rosa, Diego; Kheiri
Vasquez, Sandra; Santos Rodriguez, Andrés; Moral Cebrian, Ignacio; Beceiro Pedrefio,
Inmaculada; Barbero Villares, Almudena; Poves, Elvira

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares

INTRODUCCION: Los polipos hamartomatosos son proliferaciones de células maduras,
constituidos por criptas y vellosidades irregulares revestidas por epitelio normotipico, bien
diferenciado, con enterocitos y células caliciformes.

Suelen presentarse en entidades poliposicas como el sindrome de Peutz-Jeghers y la poliposis
juvenil, con localizacion predominante en intestino delgado aunque pueden encontrarse en
estdmago e intestino grueso.

Mujer de 46 afios sin antecedentes de importancia en estudio por anemia ferropénica. No
hallazgos relevantes en exploracion fisica.

ENDOSCOPIA:

Gastroscopia: En segunda porcion
duodenal, masa polipoidea de mas de
3 cm en zona ampular.

Colonoscopia: Sin alteraciones.

Ecoendoscopia: En segunda porcion,
en zona ampular, masa polipoidea de
unos 3-4 cm que respeta la muscular
propia de la pared y no dilata via biliar
ni Wirsung.

Duodenoscopia: Papila de aspecto
normal, a 3 mm de ella se localiza
base de la lesion polipoidea de 4 cm,
que se extirpa con asa.

Anatomia Patoldgica: Polipo hamartomatosos duodenal (Tipo Peutz-Jeghers).

COMENTARIOS: Los podlipos hamartomatosos solitarios tipo Peutz Jeghers, sin historia
familiar ni hiperpigmentation muco-cutanea, son una entidad rara que puede presentar las
complicaciones intestinales del Sindrome de Peutz Jeghers como hemorragias, invaginacio-
nes, suboclusiones entre otros.

Estos pacientes no presentan riesgo aumentado de cancer gastrointestinal y no precisan segui-
mientos periodicos.
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LA CAPSULA ENDOSCOPICA ES UNA HERRAMIENTA DIAGNOSTICA UTIL EN
SINDROME DE POLIPOSIS HIPERPLASICA

Estrella Diez, Esther; Egea Valenzuela, Juan; Alberca De Las Parras, Fernando; Alvarez
Higuera, Francisco Javier; Alajarin Cervera, Maria; Ono Ono, Akiko; Muiloz Tornero, Maria;
Navarro Noguera, Elena; Jijon Crespin, Roxanna Elizabeth; Carballo Alvarez, Fernando
Hospital Clinico Universitario Virgen De La Arrixaca, El Palmar

Hombre de 64 afios sin antecedentes de interés, derivado a nuestra consulta por sangre oculta
en heces positiva. Se realiza Rectocolonoscopia completa resecandose 15 polipos sésiles y
2 planos, de 6 y 10 mm de didmetro. La histologia describe 15 poélipos hiperplasicos y 2
adenomatosos con displasia de bajo grado. En la gastroscopia se extirpan dos pélipos con
hiperplasia incipiente. En control colonoscépico se extirpan 7 pélipos de 3-5 mm, cuatro con
histologia de hiperplasicos, dos adenoma tubular con displasia de bajo grado y uno serrado
con caracteristicas de adenoma. El estudio genético es positivo para gen APC c.731 g>A,
variante de significado incierto. En nueva colonoscopia se quitan dos p6lipos hiperplésicos.

Ante los hallazgos realizamos capsula endoscopica que objetiva en tramos proximales y me-
dio de intestino delgado mucosa de aspecto normal; desde yeyuno distal e ileon numerosas
lesiones poliploides planas, sésil y pediculados entre 7-8 mm. En ileon terminal la afectacion
es mayor, con lesiones planas agrupadas que dan aspecto nodular a la mucosa, con mayor
numero de polipos y mayor tamafio.

En el sindrome de poliposis hiperplasica ( SPH) se asocia a polipos adenomatosos y serrados
con factor de riesgo creciente para el cancer colorrectal (CCR). La cépsula endoscopica es
una util herramienta para visualizar lesiones de intestino delgado como en nuestro paciente.
Aunque no se ha establecido el protocolo de seguimiento y revision de los pacientes con SPH,
dejamos evidenciado que la capsula endoscopica debe de incluirse en las pruebas diagnosticas
para detectar lesiones pre-maligna precozmente.

sB 3
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COMPLICACION INFRECUENTE DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN UNA
PACIENTE CON SOSPECHA DE ENFERMEDAD DE CROHN

Diaz Roca, Ana Belén; Bautista Henriquez, Michelle; Muiioz Villafranca, Carmen; Calderén
Garcia, Angel; Blanco Sampascual, Sonia; Ruiz Eguiluz, Pablo; Ortiz De Zarate Sagastagoitia,
Jone; Menéndez Blazquez, Fernando; Arreba Gonzalez, Paz; Cabezudo Gil, Pilar; Orive Cura,
Victor Manuel.

Hospital De Basurto, Bilbao

INTRODUCCION: La retencién de la capsula es una complicacion poco habitual (1-4%),
siendo la Enfermedad del Crohn (EC) la causa mas frecuente. Generalmente cursa de forma
asintomatica y, aunque algunos casos se resuelven de forma espontanea, en ocasiones requiere
de una intervencion endoscopica o quirtrgica siendo menos probable que se solucione con
tratamiento médico.

ENDOSCOPIA: Se trata de una mujer de 21 afos que consulta por dolor abdominal, diarrea
y absceso perianal recurrente. Se realizé estudio endoscopico (gastroscopia y colonoscopia
con ileoscopia) siendo negativo. El transito intestinal observé un engrosamiento inespecifico
del ileon terminal. En la analitica destacan una leve ferropenia, ASCA IgA positivos y calpro-
tectina fecal de 263 mg/kg. Se solicitd estudio mediante capsula objetivando una retencién
de la misma secundaria a una estenosis de la luz de aspecto inflamatorio a nivel del ileon. La
retencion se confirmé también posteriormente mediante radiografia simple de abdomen. Dado
que la paciente se encontraba asintomatica, se optd por mantener una actitud conservadora y
se pauto tratamiento médico con prednisona 1mg/Kg y mercaptopurina 1,5 mg/Kg. A las tres
semanas de comenzar el tratamiento, la paciente expulso la capsula sin incidencias.

COMENTARIOS: La cépsula es un procedimiento diagnostico que ha demostrado ser supe-
rior a la entero-RM y a la TAC para el estudio de la afectacién mucosa y se considera el gold
standard para el estudio del intestino delgado. Es de eleccion en pacientes con sospecha de EC
con ileoscopia y colonoscopia negativa y ausencia de estenosis conocida.
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SISTEMA ABIERTO DE SOLICITUD DE COLONOSCOPIA DESDE ATENCION
PRIMARIA

Martinez Menendez, Maria Arantzazu ; Barbon Remis, Esther (V; Pérez Fernandez, Javier
@; Cuesta Fernandez, Ezequiel ©; Mata Peon, M* Esther V; Bermudez Fernandez, Sandra ",
Mafiana Canteli, Isabel (V

@ Fundacion Hospital De Jove, Gijon; ? Centro De Salud La Calzada, Gijon

INTRODUCCION: En Espaia el cancer de colon es el segundo tumor que mas muertes
causa. La colonoscopia, con visualizacion de la mucosa y la extirpacion de pdlipos, puede
prevenir el cancer colorrectal.

OBJETIVO: Evaluar nuestros resultados tras la inclusion de un sistema abierto de solicitud
de colonoscopias desde primaria y valorar una serie de indicadores de calidad previamente
establecidos.

MATERIAL Y METODO: Analisis transversal de 568 pacientes consecutivos, entre el 1 de
enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2013, a los que se les solicitd una colonoscopia desde
atencion primaria por screening o por clinica. Se utiliz6 para la recogida de datos un protocolo
disefiado especificamente.

RESULTADOS: En el periodo de estudio realizamos un total de 5948 colonoscopias, de las
cuales 568 (9,5%) fueron solicitadas a través de atencion primaria. En 275 casos (48,4% de
total) la solicitud se realizé para diagnostico, las restantes 293 (51,6%) fueron de screening.
La mediana de edad fue de 58 afios. La mediana de dias para realizar la colonoscopia fue de
61 dias (63 a ritmo normal y de 17 las preferentes). Se realiz6 intubacion cecal en el 93,8%.
El porcentaje de adenomas extirpados segun el tipo de peticion fue del 28,7% en diagndsticas
y del 30,7% en las de screening. En 3 pacientes se observé una hemorragia postpolipectomia
que se controld endoscopicamente. Se extirparon 11 pdlipos malignizados en otros tantos
pacientes y 11 neoplasias. La variables centro de salud que realiza la peticion, tipo de demora,
antecedentes familiares de CCR, intubacion cecal, diagndstico de neoplasia y edad resultaron
con significacion estadistica en el analisis univariante al comparar peticiones diagnosticas o
de screening.

CONCLUSIONES: La solicitud de colonoscopias a través de atencion primaria, cumple los
indicadores de calidad y constituye un método eficaz en el diagndstico y screening del cancer
colorrectal.
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RELACION ENTRE LA POSICION HORARIA DE LA VALVULA ILEOCECAL Y
LA FACILIDAD EN SU INTUBACION

Velayos, Benito; Gonzalez, Guillermo; Del Olmo, Lourdes; Mufioz, Maria Fe; Fernandez,
Luis; Alcaide, Noelia; Aller, Rocio; Ruiz, Lourdes; Macho, Ana; Gémez, Sara; Gonzalez,
José Manuel

Hospital Clinico de Valladolid, Valladolid

INTRODUCCION: La intubacion ileal temprana es una meta a conseguir en la colonoscopia.

OBJETIVO: Estudiar si la posicion horaria de la valvula ileocecal (VIC) condiciona una
intubacion ileal rapida.

MATERIAL Y METODO: Analizamos prospectivamente 118 enfermos consecutivos con
VIC sana en los que se lleg6 a ciego. Fueron randomizados a supino (66,1%) o decubito
derecho (33,9%).

Con el endoscopio rectificado se realizaron intentos en retirada de canulacion. Se anot6 la
posicion horaria de la VIC, en cual de los 4 cuadrantes predeterminados estaba y el intento en
el que se consiguio.

RESULTADOS: La VIC se situo:

* Enun 6,7% de las ocasiones en el cuadrante I: 2,5% a las 2h; 0,8% a las 3h; 3,4% a
las 4h.

* Enun 19,5% en el II: 3,4% a las 5h; 6,8% a las 6h; 9,3% a las 7h.

« Enun44,1% en el I1I: 10,3% a las 8h; 16,9% a las 9h; 16,9% a las 10h.

* Enun 29,7% en el IV: 22,9% a las 11h; 5,9% a las 12h; 0,9% a la 1h.
Se entr6 en el primer intento en el 15,3% y en el 2° en el 37,3%.

Hubo diferencias a la hora de intubar en el 1° 0 2° intento segtin la posicion horaria (p <0,001)
y cuadrante (p = 0,007); tabla 1.

Tabla 1: éxito de intubacion en 1°/2° intento seglin posicion horaria-cuadrante:

Cuadrante I: 25% Cuadrante II: 26,1% | Cuadrante III: Cuadrante IV:
65,4% 57,1%

2h: 66,7% Sh: 0% 8h: 50% 11h: 63%

3h: 0% 6h: 0% 9h: 65% 12h: 28,6%

4h: 0% 7h: 54,5% 10h: 75% 1h: 100%

CONCLUSIONES: EIl lugar de la esfera horaria en el que se encuentra la VIC determinara
la probabilidad de éxito en su intubacion rapida.

La busqueda del posicionamiento mas adecuado mediante cambios posturales seria una estra-
tegia valida para facilitarlo.
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ADMINISTRACION TOPICA DE MITOMICINA C ASOCIADA A DILATACION
NEUMATICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS DE ANASTOMOSIS
COLORRECTALES

Egea Valenzuela, Juan; Alberca De Las Parras, Fernando; Alvarez Higueras, Francisco Javier;
Perefliguez Lopez, Ana; Estrella Diez, Esther; Serrano Jiménez, Andrés; Alajarin Cervera,
Miriam; Ono, Akiko; Carballo Alvarez, Fernando

Hospital Clinico Universitario Virgen De La Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION: Las estenosis de anastomosis colorrectales son una complicacion relati-
vamente frecuente de esta cirugia. En muchos casos se trata de pacientes asintomaticos, pero
en otros estas estenosis son significativas y condicionan una clinica de oclusion/suboclusion
intestinal. En esta situacion se ha extendido el tratamiento endoscopico con dilataciones neu-
maticas como primera opcion, pero en un porcentaje de pacientes no son efectivas o se precisa
de un nimero muy alto de ellas para conseguir resolver la estenosis.

Por otra parte, desde hace algunos afios se utiliza por su efecto anti-fibroblastogénico la Mi-
tomicina C administrada topicamente como tratamiento adyuvante a las dilataciones en es-
tenosis de la via respiratoria, y también esofagicas, especialmente en pacientes pediatricos.

OBJETIVO: Comprobar la eficacia de la Mitomicina C en el tratamiento de las estenosis
colorrectales.

MATERIAL Y METODO: Se ha seleccionado cuatro pacientes con estenosis de anasto-
mosis colorrectales en los que, tras una primera dilatacion endoscopica, la estenosis volvia a
presentar un calibre igual o menor al inicial.

Se les ha sometido posteriormente a dos sesiones mas de dilatacion progresiva asociando
inyeccion de Mitomicina C en el area afectada separadas por un mes. Se ha comprobado la
evolucion clinica y endoscopica.

RESULTADOS: En dos casos el diametro de la estenosis se habia mantenido tras la primera
dilatacion con Mitomicina C; en los otros dos se habia producido una discreta reestenosis.
Tras la segunda sesion en los cuatro casos se ha conseguido buena respuesta clinica y endos-
copica, con remision de los sintomas, y siendo posible realizar una colonoscopia completa.
Tras una media de 6 meses de seguimiento todos siguen asintomaticos.

CONCLUSIONES: Al igual que en otras localizaciones, las estenosis colorrectales pueden
ser candidatas a recibir tratamiento asociado de dilatacion neumatica y administracion topica
de Mitomicina C. La técnica es sencilla y segura, y sus resultados prometedores.
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INTENCION DE TRATAR POR DSE Y CONVERSION A RMEF: ;QUE FACTORES
DIFICULTAN NUESTROS INTENTOS DE RESECCION EN BLOQUE? ANALISIS
MULTIVARIANTE

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

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Al inicio del aprendizaje en DSE, puede precisarse una reseccion muco-
sa fragmentada (RMEY) para finalizar la exéresis de la lesion.

OBJETIVO: Analizar los factores que se asocian con la conversion a RMEf cuando se habia
planificado inicialmente una DSE.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron de manera prospectiva las primeras 92 lesiones
con intencion de tratar por DSE, desde septiembre de 2008 hasta junio de 2014.

RESULTADOS: En 37 casos (40,2%) la DSE inicialmente planeada se reconvirti6 a RMEf
para lograr resecar la lesion. En el analisis univariante, las variables asociadas de manera es-
tadisticamente significativa con la conversion a RMES fueron: localizacion de la lesion fuera
del estdbmago, duracion del procedimiento > 180 min y tamafio de la lesion > 30 mm. En el
modelo de regresion logistica multivariante, el Gnico factor asociado de manera independiente
con la conversion a RME(f fue el tamafio de la lesion > 30 mm (Tabla 1).

CONCLUSIONES: Cuando la experiencia en DSE es escasa, con algo menos de 100 proce-
dimientos realizados, el tamafo de la lesion > 30 mm, es el factor predictor mas importante de
conversion a RMEf para lograr completar el tratamiento endoscopico.

Analisis univariante Andlisis multivariante

Variable n % P OR I1C 95%

Nimero de orden del caso

<50 24 64,9 0,09

> 50 13 35,1

Diatermia previa

Si 4 10,8 0,71

No 33 89,2

Invasion s.m. no curativa

Si 4 10,8 0,71

No 33 89,2

Localizacion gastrica

Si 8 21,6 0,019 0,51 0,18 - 1,45 0,21
No 29 78,4

Lesion deprimida

Si 6 16,2 0,21

No 31 83,8

Duracién

<180 min 15 40,5 0,04 1,28 0,48 -3,4 0,617
> 180 min 22 59,5
Tamaiio

<30 mm 13 35,1 <0,001 4,2 1,6-11,2 0,004
>30 mm 24 64,9

Tabla 1. Variables asociadas con conversion a RMEf.
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SOLUCIONES DE LARGA DURACION EN LA SUBMUCOSA PARA DSE
COLORRECTAL: ;ELINCREMENTO DEL COSTE APORTA ALGUNA VENTAJA?
Marin-Gabriel, Jos¢ C.; Diaz-Tasende, José; Cancelas-Navia, Pilar; Rodriguez-Muiioz,
Sarbelio; Del Pozo-Garcia, Andrés J.; Pérez-Carreras, Mercedes; Alonso-Riano, Marina;
Colina-Ruizdelgado, Francisco

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: En diseccion submucosa endoscopica (DSE) colorrectal se ha sugerido
el uso de diversas sustancias de inyeccion submucosa para reducir el riesgo de perforacion.

OBJETIVO: Analizar si diferentes soluciones inyectadas, reducen el riesgo de perforacion,
la duracién del procedimiento o incrementan el porcentaje de resecciones en bloque, compa-
rado con el uso de suero salino fisiologico (SSf).

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron prospectivamente 58 lesiones colorrectales, por
intencion de tratar con DSE, desde septiembre de 2008 hasta junio de 2014. En todos los
casos se inyecto inicialmente SSf. El uso de otra sustancia adicional quedo a criterio del en-
doscopista. Cuando se utilizo solo SSf, se inyectd con Flush-knife. El resto se inyectaron con
aguja de esclerosis.

RESULTADOS: En la tabla 1 figuran caracteristicas de la lesion, del procedimiento y la
incidencia de perforaciones seglin la sustancia utilizada.

CONCLUSIONES: En DSE colorrectal, el uso de sustancias con duracién prolongada en la
submucosa no se asocio, de forma estadisticamente significativa, a un mayor porcentaje de re-
secciones en bloque, no redujo la duracion del procedimiento ni la incidencia de perforaciones
en comparacion con el uso de SSf con Flush-knife en el andlisis univariante. Tomando como
precio de referencia el de 1 c.c. de SSf en nuestro Centro, el coste por c.c. de Voluven® es 7,6
veces superior, el de Glicerol multiplica el coste x 105 y el de Hialurénico x 6.683.

Salino Hialuroénico Glicerol Voluven ® P
N° de casos 27 17 9 5
Localizacion rectal; n (%) 18 14 4 4 0,23
(66,7) (82,4) (44.,4) (80)
Didmetro mayor (mm) 35 33 28 25 0,37
Duracién en min. 227,5 217,06 220 159 0,16
(mediana)
Resecciones en bloque; n (%) 16 6 3 4 0,16
(59,3) (35,3) (33,3) (80)
Perforacion; n (%) 5 2 0 2 0,23
(18,5) (11,8) (0) (40)
Tabla 1.
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PROBABILIDAD DE RECIDIVA A CORTO PLAZO TRAS DSE EN NEOPLASIAS
EPITELIALES

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

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: La diseccion submucosa endoscopica (DSE) permite reducir el riesgo de
recidiva neoplésica en comparacion con la reseccion mucosa endoscopica (RME).

OBJETIVO: Evaluar el riesgo de recidiva tras la DSE de neoplasias de origen epitelial al
inicio del aprendizaje.

MATERIAL Y METODO: Se recogieron prospectivamente 86 neoplasias, por intencién de
tratar con DSE, desde septiembre de 2008 hasta junio de 2014. Se evalud la probabilidad de
recidiva utilizando las curvas de supervivencia Kaplan-Meier.

RESULTADOS: Se incluyeron 1 neoplasia epidermoide esofagica, 27 lesiones gastricas y
58 colorrectales. En 2 ocasiones, no se logré completar la DSE. Se perdieron 13 casos en el
seguimiento. El analisis final incluy6 71 lesiones: 1 esofagica, 21 gastricas y 49 colorrectales.
La mediana de seguimiento fue 6,1 meses (1,7 — 63,5). La mediana de tiempo hasta la recidiva
fue 37,6 meses. Histologicamente, 16 (22,5%) contenian neoplasia mucosa de bajo grado; 48
(29,6%) neoplasia mucosa de alto grado y 7 (9,9%) carcinomas con invasion submucosa (1
de ellas, curativa). Se estratifico la probabilidad de recidiva durante el seguimiento en funcion
de que se tratara de lesiones colorrectales (9/49 vs. 4/22; p= 0,83), la histologia presentara
al menos neoplasia mucosa de alto grado (10/55 recidivas vs. 3/16; p= 0,98), se lograra ex-
tirpar la lesion en bloque (6/39 vs. 7/32 fragmentadas; p= 0,65) o la reseccion hubiera sido

oy R RO. Se observo una diferencia
e estadisticamente significativa
< mn e en la probabilidad de recidiva

L | unicamente cuando la resec-
cion fue RO (0/22 recidivas
en el grupo RO vs. 13/49 en el
grupo R1/Rx; p=0,05; fig.1).

CONCLUSIONES: Si bien
la mayoria de las DSEs rea-
lizadas no han mantenido un
periodo de seguimiento su-
ficiente para llegar a conclu-
siones definitivas, lograr una
reseccion RO resulta un factor
: e = determinante en la reduccion
Tiempo seguimisnts (mese) de recidivas neoplasicas a
corto plazo.

Probsbilidsd de recidiva

Figura 1. Probabilidad de recidiva en DSE, estratificada por
reseccion RO.
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ANALISIS DE LA TASA DE RECUPERACION DE POLIPOS DIMINUTOS.
EXPERIENCIA EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL

Pérez Medrano, Indhira; Moreno Rincon, Estefania; Mufioz Garcia-Borruel, Maria; Guerrero
Puente, Lourdes; Jurado Garcia, Juan; Agiiera Arroyo, Blanca; Pleguezuelo Navarro, Maria;
Pérez Rodriguez, Esperanza; Casais Juanena, Luis; Hervds Molina, Antonio; Naranjo
Rodriguez, Antonio

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

INTRODUCCION: La extirpacion endoscopica de los adenomas colorrectales constituye
una estrategia que reduce la mortalidad por cancer colorrectal. La mayoria de estos pdlipos
son “diminutos” (1-5 mm). Aunque infrecuentemente degeneran, es importante su recupera-
cion para analisis histopatologico. Es poco conocida su tasa real de recuperacion en la practica
habitual.

OBJETIVO: Analizar la tasa de recuperacion global de pélipos diminutos y los factores que
pueden relacionarse con su recuperacion.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo, analitico y observacional desde Diciembre
2013 hasta Abril 2014. El tamafio se determiné mediante el informe endoscopico y anatomo-
patoldgico. Se analizaron: antecedentes (polipectomia y colectomia previas), caracteristicas
de los pdlipos (numero, presencia de pediculo, localizacion, histologia), método de reseccion
(asa de polipectomia/ pinza caliente), preparacion (segliin tramo de reseccién) como variables
relacionadas con la tasa de recuperacion. Se realizé analisis estadistico univariante/multiva-
riante mediante regresion logistica binaria (SPSS).

RESULTADOS: Se resecaron 880 polipos en 600 pacientes. La tasa de recuperacion global
fue de 74.1%, siendo con pinza caliente 96.6% y con asa 66%. El 66.7% resultaron adeno-
mas con displasia de bajo grado y 0.15% con adenocarcinoma. En el analisis univariante,
los factores relacionados con la recuperacion fueron: polipectomia previa (OR 1.41, IC 95%
1.03-1.92; P=0.02), colectomia previa (OR 1.83, IC 95% 1.16-2.88; P= 0.009), preparacion
(OR 0.76, IC 95% 0.6-0.94; P= 0.01), localizacion en colon izquierdo/transverso (OR 0.77,
1C 95% 0.61-0.97; P=0.03) y reseccion mediante pinza caliente (OR 0.07, IC 95% 0.03-0.14;
P= < 0.001). En el analisis multivariante, el método de reseccion y la polipectomia previa
resultaron variables independientes relacionadas con la recuperacion. (P=<0.001).

CONCLUSIONES: La tasa de recuperacion global en esta serie fue de 74.1%, siendo mayor
tras reseccion mediante pinza caliente.

El método de reseccion y la polipectomia previa se relacionaron con la recuperacion de estos
polipos.
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PAPEL DE LA ENDOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
INJERTO CONTRA HUESPED (EICH)

Perefliguez Lopez, Ana; Sanchez Velasco, Eduardo; Alberca De Las Parras, Fernando;
Navalon Rubio, Maria; Montserrat Coll, Jorge; Alajarin Cervera, Miriam; Serrano Jiménez,
Andrés; Egea Valenzuela, Juan; Jijon Crespin, Roxanna; Carballo Alvarez, Luis Fernando
H.C.U. Virgen De La Arrxaca, Murcia

INTRODUCCION: La EICH es un proceso inflamatorio que afecta a pacientes sometidos
a trasplante hematopoyético. La endoscopia se utiliza para valorar diagndstico y extension,
permitiendo la toma de biopsias. Disefiamos un score diagndstico que intenta estandarizar la
técnica.

OBJETIVO: Evaluar el papel de 1a endoscopia en la sospecha diagnostica de EICH. Analizar
un score diagnostico propio.

MATERIAL Y METODO: Anélisis retrospectivo de una serie consecutiva de casos de pa-
cientes trasplantados con sospecha clinica de EICH a los que se ha hecho alguna endoscopia
con biopsias. Se ha aplicado el score disefiado por nosotros mediante iconografia e historia
clinica) ante la carencia de scores validados y se valorado con el diagndstico anatomopatolo-
gico y el clinico definitivo.

RESULTADOS: Se han incluido 42 pacientes (20 mujeres, 22 hombres), edad media: 36,4
(4-70). En 30 se hicieron antes de 100 dias y en 12 tras estos 100 dias postrasplante. Ningun
paciente con scores mayores de 6 tenia una AP negativa, eran positivas o dudosas. Scores
mayores de 10 (9) se correlacionaban con EICH mas evolucionados, asi como con AP diag-
nosticas de EICH, mientras que con scores menores son raros los EICH mas graves.

Soélo 4 gastroscopias tenian AP gastroduodenal positiva: 3 también con AP ileocolonica po-
sitiva; en 12 las AP eran dudosas, confirmandose 3 AP I-C positivas, aunque s6lo 8 tenian un
EICH clinico.

[ En 14 pacientes AP i-C fue positi-
| ek GRD 1k &A1 S0 w va, confirmandose EICH en todos;
VI RGO um ! N 1 . v en 12 fue dudosa, no pudiendo con-

b ! ' ' ! " fi lo ni troscopia.
o . " N , N rmarlo ninguna por gastroscopia,
Gh M o o 1 ' siendo finamente diagnosticadas 7
TN LR 1 1 1 ] 4 como EICH.
ERCH el LA o RO 1 L] L] L] i
wol 4 . 1 1 1o CONCLUSIONES: La correla-
2 . i . " 2 cién clinico-endoscopica es evi-
dente. Sin embargo, salvo en los
" o ? 5 5 4 v EICH cronico la correlacion entre
o ! * ' ! " la APy la clinica es menos fiable.
L9 x L] o L] L]
7 x i i x L]
L] ® 1% 18 L] a
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ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS TRAS LA PREPARACION PARA
LA COLONOSCOPIA CON PICOSULFATO SODICO/CITRATO DE MAGNESIO Y
POLIETILENGLICOL EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS

Prados Bresnes, Raul (V; Vara Brenes, Daniel ; Gonzéalez Santiago, Jesiis Manuel @; Pérez
Conte, Daniel @; Martinez Alcald, Marfa Del Carmen ; Joya Vazquez, Pedro Pablo (¥,
Marcos Prieto, Héctor @; Acosta Materan, Rosa @; Alvarez Delgado, Alberto @; Molina
Infante, Javier "

) Hospital San Pedro De Alcantara, Cdceres; ¥ Hospital Universitario De Salamanca,
Salamanca

INTRODUCCION: La limpieza del colon con polietilenglicol (PEG) en pacientes mayores
puede ser problematica por mala tolerancia. La preparacion con picosulfato sddico/citrato de
magnesio (PS/CM) podria ser una opcién idonea por su bajo volumen, si bien se debe utilizar
con cautela en pacientes en riesgo de alteraciones hidrolectroliticas.

OBJETIVO: Evaluar la seguridad hidroelectrolitica de la preparacion para la colonoscopia
en pacientes mayores de 60 afios con PS/CM y PEG.

METODOS: Estudio observacional prospectivo en 2 centros hospitalarios, en pacientes con-
secutivos con indicacion para colonoscopia. Siguiendo la practica clinica habitual, en cada
centro se utilizé un preparado distinto (PS/CM/PEG 4 1) en dosis fraccionadas. Se registraron
comorbilidades y medicamentos, asi como constantes vitales (TAS, TAD, FC) y hematocrito,
funcién renal (urea/Cr) e iones (Na, K, P, Mg, Cl), en las 4 semanas previas y en la sala de
endoscopia tras la preparacion.

RESULTADOS: Se han incluido 162 pacientes (78 PS/CM, 86 PEG). El 50% de la muestra
tenia una edad superior a 70 afios, con una elevada tasa de ingesta de farmacos de riesgo [diu-
réticos (35%), ARA II (31%), IECA (19%), AINE (25%), ISRS (14%)]. Ambas poblaciones
fueron homogéneas, excepto insuficiencia renal (Cr > 1.2) basal (PS/CM 32% vs. PEG 5%,
p<0,001) y consumo de diuréticos (PEG 28% vs. PS/CM 10%, p 0.025). No se registraron
cambios significativos en los valores medios de las constantes vitales ni los parametros anali-
ticos entre grupos (p>0.05 en todos los casos). La ingesta media de liquidos fue de 3,8 litros
de liquidos adicionales a la preparacion en el grupo PS/CM y 3,8 1 de preparacion con 0,73 1
de liquidos adicionales en el grupo PEG.

CONCLUSION: No se objetivaron diferencias significativas en la aparicion de alteraciones
hidroelectroliticas tras la preparacion con PS/CM y PEG en pacientes mayores de 60 afios.
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FACTORES RELACIONADOS CON LA CALIDAD DE LA PREPARACION DEL
COLON EN LA COLONOSCOPIA AMBULATORIA

Grilo Bensusan, Israel ; Gomez Regife, Leonor V; Gomez Delgado, Elena ®; Aguado
Alvarez, Valle "; Cafias Blanco, Manuel ); Ruz Segura, Isabel (; Navarro Lépez, Rosario ¥
W HAR ECIJA APES Bajo Guadalquivir, Ecija; @ Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva

INTRODUCCION: La calidad de la limpieza colénica es fundamental. En un 25 % de las
colonoscopias la preparacion es subdptima siendo importante detectar factores relacionados.

OBJETIVO: Analizar la preparacion del colon y determinar factores relacionados con una
preparacion inadecuada.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo unicéntrico entre marzo de 2007 y abril de
2013. La preparacion se clasifico por el endoscopista como mala o buena. La preparacion se
realizo con polientilenglicol 4 litros sin dosis repartida.

RESULTADOS: Se realizaron 2669 colonoscopias ambulatorias seleccionandose aquellas
con indicacion completa: 2516 (94,2%) siendo validas 2465 (98%). Fueron 1202 (48,8%)
hombres y 1263 (51,2%) mujeres. La edad mediana fue de 55 afios (p25-p75; 45-67). Se
alcanzo el ciego en 2077 (84,3 %). La preparacion fue buena en 1948 (79 %) casos. Se asocid
una mala preparacion a un mayor peso del paciente (media 80,4 vs 77,9, p <0,001), con el
género masculino (285/1202 (23,7 %) vs 203/1263 (18,4 %), p=0,001), y su realizacion entre
octubre a marzo (282/1221; 23,1% vs 235/1234; 18,9%; p=0,01). En los pacientes con peor
preparacion se observé una menor niimero de colonoscopias completas (406/517 (78,5%)
vs 1671/1946 (85,9%), p< 0,001), peor tolerancia (127/510; (24,9 %) vs 347/1933; (18 %);
p<0,001 y mayor tiempo de exploracion.

En el estudio multivariante se asociaron significativamente con una mala preparacion, el peso
(OR 1,014, 1,007-1,022 IC 95 %; p < 0,001,) y la época del afio (OR 1,392 (1,118-1,734 IC
95%; p=0,003).

CONCLUSIONES: La preparacion para la colonoscopia ambulatoria en nuestro centro fue
adecuada en el 79 % de los casos.

Se asocid una peor preparacion con un mayor peso del paciente y con su realizacion entre los
meses de octubre a marzo.

La peor preparacion supuso una reduccion significativa de la tasa de colonoscopias completas
y peor tolerancia a la misma.
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ESTUDIO UNIVARIANTE
PREPARACION PREPARACION P
MALA (517/2465) BUENA (1948/2465)
Edad (mediana, arios) 52 55,5 0,137
Género (varén) 285/517 (55,1%) 917/1948 (47,1%) 0,001*
Peso (mediana, kg) 80,25 76,35 <0,001*
Antecedente de cirugia 239/508 (47%) 942/1924 (49%) 0,44
abdominal
Colonoscopia previa 202/505 (40 %) 733/1914 (38,3%) 0,48
Colonoscopia 282/517 (54,5%) 939/1948 (48,2%) 0,01*
Octubre-Marzo
Indicacion 0,08
lleoscopia 154/517(29,8%) 745/1948 (38,3%) <0,001*
Biopsia 322/517 (62,3%) 1317/1948 (67,6%) 0,02*
Hasta ciego 406/517 (78,5%) 1671/1948 (85,9%) <0,001*
Tolerancia buena 383/510 (75,1%) 1586/1933 (82%) <0,001*
Tiempo exploracion 27 25 0,02*
colonoscopias hasta ciego
(mediana, min)
ESTUDIO MULTIVARIANTE
Colonoscopia OR 1,392 (1,118-1,734 IC 95%) 0,003*
Octubre-Marzo
Peso OR 1,014 (1,007-1,022 IC 95 %) <0,001*
Sexo OR 0,848 (0,668-1,076, IC 95%) 0,175
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COMPLICACIONES EN LA COLOCACION DE PROTESIS METALICAS EN
COLON. EXPERIENCIA DE UN CENTRO HOSPITALARIO DE TERCER NIVEL
Umaia Mejia, J.1; Alvarez Delgado, Alberto; Velasco Guardado, Antonio; Mora Soler, Ana;
Revilla Morato, Cristina; Marcos Prieto, Hector; Pifiero Pérez, Concepcion; Rodriguez Pérez,
Antonio

Complejo Asistencial De Salamanca, Salamanca

INTRODUCCION: La colocacion de protesis metalicas en colon (PMC) se considera una
técnica eficaz y segura para el manejo de las estenosis malignas del colon. Estudios recientes
sugieren que existe una alta tasa de complicaciones; Van Hooft JE et Al. public6 un ensayo
multicéntrico aleatorizado comparando la colocacion de PMC vs la cirugia de urgencia en
obstruccion aguda. El estudio se cerrd de forma prematura dada la tasa de perforaciones en el
grupo de las PMC.

METODO: Se analizaron datos de 232 pacientes entre Enero 2004 y Noviembre 2012 a los
que se les colocaron PMC. Las complicaciones fueron: perforacion, migracion, rectorragia,
formacion de abscesos y reobstruccion de la protesis. Se analizo el caracter urgente o electivo,
como también la indicacion ya sea como puente a la cirugia o como tratamiento definitivo
paliativo.

RESULTADOS: De los 232 pacientes, 84 tenian intencion paliativa (36%) y en 148 casos
como puente a la cirugia (64%). La complicacién mas frecuente fue la reobstruccion de la
protesis en 17 ocasiones (7,3%). Subsecuentemente las perforaciones de colon en 14 pacientes
(6%) siendo el sitio mas frecuente de perforacion el ciego en un 72%. En 12 pacientes ocurrid
migracion (5,1%) y en 5 pacientes se dieron abscesos localizados en la zona del stent (2,1%).
Por ultimo se constataron 5 episodios de rectorragia importante.

CONCLUSIONES: Si bien, la colocacion de PMC es una técnica bien aceptada, no esta
exenta de complicaciones. Se observo una tasa de perforacion no despreciable que condiciona
los resultados en cuanto a morbilidad y mortalidad. Cabe reconocer que se requieren realizar
en Espafia estudios de coste-eficacia en cuanto a la colocacion de PMC vs la cirugia puesto
que al existir una tasa de complicaciones llamativa, se espera que la diferencia a favor de la
cirugia emergente no sea tan pronunciada o incluso inversa.

250
B Total de 200

pacientes 150
B geobstruccidn 100 i
.
| . . .

- .
Perforacidn Totalde  Paliatvos Mo paliativos

pacientes

n=232
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IMPORTANCIA DE ESCALAS VALIDADAS PARA EVALUACION DE LIMPIEZA
DEL COLON EN COLONOSCOPIA. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL

Sastre Lozano, Violeta Maria; Torregrosa Lloret, Maria; Sevilla Caceres, Laura; Moran
Sanchez, Senador

H.U. Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: La decision del endoscopista con respecto a la repeticion de una colo-
noscopia debido a la preparacion de limpieza insuficiente es un criterio actualmente no defi-
nido ni estandarizado en las guias de practica clinica. Por lo tanto, es preciso unificar criterios
para evitar la variabilidad interexplorador a la hora de evaluar este aspecto frecuente en la
practica endoscépica. Hay estudios que demandan un consenso internacional utilizando esca-
las validadas para tal efecto como la actual Escala de limpieza de colon de Boston (ELCB).

OBJETIVO: El objetivo de nuestro estudio es analizar la necesidad de repetir la colonosco-
pia en un plazo inferior al que corresponderia, debido a una preparacion deficiente segin la
ELCB.

MATERIAL Y METODO: Se trata
de un estudio descriptivo, observa- Escala de limpieza de colon

cional de 100 pacientes en el que se
recogen las puntuaciones totales de de Boston en H.U.Sta Lucia

los segmentos del colon (izquierdo,
transverso y derecho) segtin la ELCB
y determina la necesidad de repetir la

® 2 6 puntos

colonoscopia, siguiendo los resultados
B < 7 punitos

de Calderwood AH, et al. en aquellos
3-5 puntos

pacientes con puntuaciones totales
< 2. No siendo necesario en puntua-
ciones totales > 6, y quedando inde-
terminado en puntuaciones totales 3-5.

RESULTADOS: Los datos observados en este grupo de pacientes fueron: 42% presento una
puntuacion total > 6, un 20% fue < 2 y un 38% obtuvo entre 3 y 5 puntos en todos los seg-
mentos.

CONCLUSIONES: En nuestra serie de pacientes y siguiendo los trabajos publicados por
Calderwood AH, et al. seria preciso repetir la exploracion en un plazo inferior al indicado por
las guias de practica clinica en un 20% de los pacientes. Realizando el seguimiento endosco-
pico habitual en un 42% de estos. Un 38% de los mismos quedaria en una situacion variable
dependiendo del explorador, y es en este punto donde se deberia consensuar una guia clinica
para unificar criterios y evitar diagnosticos insuficientes.
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CANCER COLORRECTAL DE INTERVALO COMO INDICADOR DE CALIDAD:
CARACTERISTICAS Y FACTORES PREDICTORES

Muinoz Garcia-Borruel, Maria; Pérez Medrano, Indhira; Moreno Rincén, Estefania; Serrano
Ruiz, Francisco Javier; Naranjo Rodriguez, Antonio; Pleguezuelo Navarro, Maria; Casais
Juanena, Luis Leonardo; Hervas Molina, Antonio José

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

INTRODUCCION: La calidad de la colonoscopia es punto clave para asegurar la prevencion
del cancer colorrectal (CCR). El riesgo de CCR tras colonoscopia previa negativa es bajo, sin
embargo, el CCR de intervalo ocurre.

OBJETIVO: Investigar incidencia, caracteristicas y factores predictores de CCR de intervalo.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional retrospectivo. Poblacion sometida a colo-
noscopia entre 01-01-1997 y 30-06-2014. Datos extraidos de bases informatizadas. Se anali-
zaron variables demograficas (edad, sexo, antecedentes personales/familiares), caracteristicas
de colonoscopia diagnostica de CCR y de las previas y lesiones encontradas (tamafio, locali-
zacion, histologia). Se aplicé t-Student para comparar variables cuantitativas y Chi cuadrado
para categoricas (SPSS), con significacion estadistica p<0,05.

RESULTADOS: Realizadas colonoscopias a 33.755 pacientes diagnosticandose 1.814 CCR
(01-01-2007 a 30-06-2014): 115 pacientes 6,34% tenian colonoscopia en los 10 aflos previos
(16 (0,88%) un afio, 65 (3,58%)3 afios, 90 (4,96%)5 afios previos). Media: 38,53 meses (6,1-
59,9). Colonoscopias en 10 afios previos al diagndstico CCR: 76,5% preparacion de colon
adecuada.15,7% adenomas en mismo segmento que el CCR, 72,2% sésiles, 77,7%>10mm,
38,8% vellosos y 33,3% con displasia de alto grado. 8 polipectomias en fragmentos. E1 50,4%
de pacientes se habia realizado >1colonoscopia en 10 afios previos al diagnostico CCR:
68 pacientes sin polipos en anteriores colonoscopias y en el resto se realizd polipectomia:
11,2% eran adenomas >10mm, 15,7% vellosos y 12,2% con displasia de alto grado. Com-
parando los pacientes con CCR intervalo con el resto: edad mas avanzada (72,18+11,04 vs
70,02+11,35afios, p:0,048), mas antecedentes familiares de CCR (16,5% vs 9,8%, p:0,022),
neoplasias de localizacion mas proximal (colon derecho) (32,2% vs 15,7%, p<0,001) y esta-
dio menos avanzado al diagnostico (0:12,2% vs 6,1%, IV:16,5% vs 22,5%,p:0,051).

CONCLUSIONES: La tasa de CCR intervalo a 10 afios fue del 6,34 %, la mitad diagnosti-
cados en los 3 afios siguientes a una colonoscopia. Edad avanzada, antecedentes familiares y
localizacion proximal fueron factores relacionados con CCR intervalo.
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TOLERANCIA A LA COLONOSCOPIA AMBULATORIA BAJO SEDACION
CONSCIENTE Y FACTORES RELACIONADOS

Grilo Bensusan, Israel V; Gomez Regife, Leonor V; Gémez Delgado, Elena @; Aguado
Alvarez, Valle "; Cafias Blanco, Manuel ; Ruz Segura, Isabel (; Navarro Lopez, Rosario ¥

@ HAR Ecija. APES. Bajo Guadalquivir, Ecija; @ Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva

INTRODUCCION: La colonoscopia es una exploracién potencialmente dolorosa. La de-
teccion de factores relacionados con una mala tolerancia bajo sedacion consciente permitiria
seleccionar a los pacientes para sedacion profunda.

OBJETIVO: Analizar la tolerancia a la colonoscopia ambulatoria y determinar factores rela-
cionados con un mayor dolor en la exploracion.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo unicéntrico entre marzo de 2007 y abril de
2013. La tolerancia fue valorada por el endoscopista y se clasificoé como mala o buena. Para
la sedacion se usaron petidina o fentanilo y midazolam.

RESULTADOS: Se realizaron un total de 2669 colonoscopias seleccionandose aquellas con
indicacion completa y con sedacion consciente: 2320. Fueron validas para el estudio 2247
(96,85%). La edad mediana fue de 54 afios (p25-p75,45-65). Fueron 1087 (48,4%) hombres y
1160 (51,6%) mujeres. La tolerancia se consideré como buena en 1813 (80,7%) pacientes. En
el estudio univariante se asocid una peor tolerancia con el sexo femenino (279/1160, 24,1% vs
155/1087,14,3%, p <0,001), el antecedente de cirugia (233/1068,21,8% vs 192/1156,16,6%,
p =0,002), con una mala preparacion (108/452,23,9% vs 326/1795,18,2%, p =0,008), con una
exploracion dificil segun el endoscopista (239/445,53,7% vs 195/1802,10,8%, p<0,001) y con
un mayor peso (mediana 81kg vs 80,2kg; p<0,001).En el estudio multivariante incluyendo
el sexo, el antecedente de cirugia abdominal y el peso, las tres variables permanecieron con
significacion estadistica. Afiadiendo en el estudio multivariante las variables intraexploracion,
como la preparacion inadecuada y la dificultad de la exploracion, fueron significativas la difi-
cultad para la exploracion, el peso y la preparacion inadecuada.

CONCLUSIONES: La tolerancia a la colonoscopia en nuestro centro bajo sedacion cons-
ciente fue buena en el 80,7 % de los casos.

Se asoci6 una peor tolerancia con el sexo femenino, el antecedente de cirugia, un mayor peso
y con factores intraexploratorios como una mala preparacion y una exploracion dificil segiin
el endoscopista.
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ESTUDIO UNIVARIANTE

TOLERANCIA TOLERANCIA P

MALA BUENA

(434/2247) (1813/2247)
Edad 61 (90,5-41,5) 57(67,5-46,5) 0,113
(mediana, p25-p75, afios)
Género (mujer) 279/434 (64,3%) 881/1813 (48,6%) <0,001*
Peso 81 (97,4-64,5) 80,25 (90,8-69,6) <0,001%*
(mediana, p25-p75,kg)
Antecedente de cirugia 233/425 (54,8%) 835/1799 (46,4%) 0,002*
abdominal
Colonoscopia previa 149/424 (35,1%) 674/1787 (37,7%) 0,324
Exploracion dificil 239/434 (55,1%) 206/1813 (11,4%) <0,001*
Preparacion mala 108/434 (24,9%) 344/1813 (19%) 0,006*
Tiempo exploracion 27 (32-22) 22,5 (28,5-16,5) <0,001*
colonoscopias hasta ciego
(mediana, min)

ESTUDIO MULTIVARIANTE

Género (mujer) OR 1,083(0,800-1,465 IC 95%) 0,6
Antecedente de cirugia OR 1,277 (0,976-1,976 IC 95 %) 0,07
abdominal
Peso OR 0,976 (967-986, IC 95%) <0,001%*
Exploracion dificil OR 9,54 (7,2-12,5 IC95%) <0,001%*
Preparacion inadecuada OR 1,53 (1,12-2,11 IC 95%) 0,025%*
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DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN EL TRATAMIENTO DE
NEOPLASIAS GASTROINTESTINALES: RESULTADOS INICIALES EN 45
PACIENTES

Herreros De Tejada, Alberto ; Hernandez, Marta @; Calleja, José Luis (V; Sanchez-Movilla,
Arsenio @; Salas, Clara @; Matallanos, Pilar @; Blazquez, Esther ®; Fernandez-Rial, José
Carlos @; Gonzalez, Santiago ®; Garcia, Juan Fernando ®; Abreu, Luis "

 IDIPHIM Hospital Universitario Puerta de Hierro, M.D. ANDERSON CANCER CENTER,
Majadahonda; ® IDIPHIM Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda; ® MD
Anderson Cancer Center Madrid, Madrid

INTRODUCCION: La diseccion submucosa endoscopica (DSE) es una técnica ideal en el
abordaje de neoplasias precoces del tracto digestivo (T1), particularmente lesiones de morfo-
logia plana-deprimida, tamafio superior a 20mm y/o presencia de fibrosis submucosa.

OBJETIVO: Analizar la eficacia y seguridad de la DSE en 2 centros espafioles.

MATERIAL Y METODO: Anélisis prospectivo de DSE realizadas con sospecha de neo-
plasia precoz. Se utilizaron endoscopios modelos GIF N180J/HQ190, PCF H180/ H190, CF
H180/HQ190 (Olympus, Co.). Se us6 como bisturi principal Flush knife BT® (Fujifilm Co.)

en sus versiones 1.5 (eso6fago, colon y recto) y 2.0 (estdbmago), asociando ocasionalmente
Hook-knife® y Dual-knife® (Olympus Co).

RESULTADOS: Desde Enero 2012 hasta Junio de 2014 se incluyeron 45 pacientes someti-
dos a DSE. La edad media fue 64,6 afos (DE 11), con una proporcién de hombres del 55,5%.
La distribucion por localizacion fue: 44% colon, 31% estomago, 18% recto, 7% esofago. El
éxito inicial fue del 93,3%, con 3 casos que requirieron cirugia para la extirpacion completa de
la lesion (2 coldnicos y 1 rectal). La tasa de reseccion en bloque y RO para las lesiones en las
que se pudo completar la DSE fue del 97,6% y del 92,8% respectivamente. El tamafio medio
del espécimen de 17,2cm?,, con una mediana de 113 minutos (28-256) para completar DSE.
Hubo 14 casos (33%) de perforacion, de los cuales 12 (86%) fueron tratados endoscopica-
mente con éxito. Hubo 4 casos de complicaciones tardias (1 rotura esplénica y 3 hemorragias
digestivas post-DSE), sin ningtn caso de muerte.

CONCLUSIONES: El tiempo prolongado y el riesgo elevado de perforacion fueron las prin-
cipales limitaciones de nuestra serie. A pesar de ello, los resultados de éxito terapéutico y de
manejo endoscopico de las perforaciones, similares a las series internacionales de referencia,
permite augurar una implantacion progresiva de esta técnica en nuestro pais.
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FACTORES PREDICTIVOS DE FRACASO EN ELTRATAMIENTO ENDOSCOPICO
DE LESIONES COLORRECTALES DE GRAN TAMANO MEDIANTE TECNICAS
DE RESECCION ENDOSCOPICA MUCOSA

Martinez, David; Romero Mosquera, Beatriz; Martinez Turnes, Alfonso; Vazquez Rodriguez,
Sergio; Alonso Rodriguez, Ana; Martin Granizo, Ignacio; Pérez Carballido, Isabel; Iglesias
Avion, Pilar; Nufiez Amigo, Carmen; Rodriguez Prada, José Ignacio

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo

INTRODUCCION: La reseccion endoscopica de las lesiones colorrectales grandes, apoyada
en un correcto diagnostico endoscopico es como una técnica segura y eficaz.

OBJETIVO: Evaluar los resultados de la reseccion endoscopica de lesiones colorrectales
grandes y establecer factores predictivos del fracaso del tratamiento endoscopico.

MATERIAL Y METODO: Se incluyen los pacientes que, de forma consecutiva, fueron
remitidos para tratamiento endoscopico de lesiones colorrectales grandes en el periodo mayo
2009-junio 2014. Se realiza estadistica descriptiva de aspectos morfolégicos de las lesiones
y de aspectos técnicos, asi como andlisis uni y multivariante de las diferentes variables. Se
establece un nivel de significacion estadistica en un valor de p<0,05.

RESULTADOS: Se incluyen 152 lesiones en 148 pacientes (64,5% varones); el 30,9% de las
lesiones localizadas y un 35,5% en colon derecho. El tamafio medio de la lesiones era de 3,71
cms; la técnica empleada fue en todos los casos excepto uno la mucusectomia “one-step”, y en
un 81,6% de forma fragmentada. En 6 casos (3,9%) se considero irresecable endoscopicamen-
te la lesion y en 8 (5,3%) no se logré una reseccion completa. A los 3 meses un 77,06% de los
pacientes no presentaban lesion residual, a los 12 meses un 91% y a los 24 meses un 100%.
Tanto a los 3 como a los 12 meses, un tamafio >4 cms, un acceso complicado a la lesion, una
reseccion considerada como complicada por el endoscopista y el tratarse de una recidiva de
una lesion previa, adquieren significacion estadistica (p<0,05) en el analisis univariante, pero
tan solo el tamafio >4 cms y el tratarse de una lesion recidivante son factores predictivos in-
dependientes de la persistencia de lesion residual.

CONCLUSIONES: Las lesiones de gran tamafio y las lesiones recidivantes precisan con
mayor frecuencia de “retratamientos”, dado que presentan mayor riesgo de la persistencia de
tejido residual.
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EXPLORACION DEL COLON ASCENDENTE POR RETROVISION EN CIEGO:
POSIBILIDAD TECNICA Y RENTABILIDAD DIAGNOSTICA

Vargas, Alba V; Alburquerque, Marco (V; Figa, Montserrat V; Cirera, Esther (V; Gonzalez,
Eugenia ®; Yeste, Carmen (; Girones, Marta (; José, Francesca ("; Gonzalez-Huix, Ferran ®
@ Clinica Girona, Girona; ® Hospital Dr. Josép Trueta, Girona

Las lesiones polipoides en colon derecho no visualizadas son causa de cancer de intervalo.
La exploracion de la cara proximal de los pliegues de colon ascendente mediante retrovision
cecal reduciria la posibilidad de perder estas lesiones. Los colonoscopios de menor diametro
pueden facilitar la retrovision en ciego sin riesgo de complicaciones.

OBJETIVO: Determinar la capacidad técnica de realizar retrovision en ciego, rentabilidad
diagnostica y complicaciones de esta maniobra con colonoscopio de pequefio diametro.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo incluyendo las colonoscopias totales con-
secutivas realizadas por un endoscopista experto. Técnica: 1) entrada en vision frontal hasta
ciego, retirada explorando de forma habitual hasta angulo hepatico; 2) reintroduccion hasta el
orificio apendicular, intento de retrovision; 3) retirada en retrovision hasta angulo hepatico ex-
plorando cara proximal de pliegues. Recogida: lesiones visualizadas en introduccién/retirada
y detectadas solo en retrovision. Exclusion de colonoscopias parciales. Todas las exploracio-
nes realizadas con colonoscopio de menor didmetro PENTAX EC34-i10L (@ insercion: 11.6,
canal: 3.8, defleccion arriba/abajo: 180/180, derecha/izquierda: 160/160).

RESULTADOS: Valoracion de 323 colonoscopias realizadas por un endoscopista experto
el 15/3/14 a 1/7/14. Tras excluir las exploraciones incompletas/terapéuticas se analizan un
total de 303 exploraciones completas. La capacidad para realizar retrovision en ciego fue del
76,6% (n=232). En 142 colonoscopias con retrovision en ciego se detectaron un total de 21
(14,7%) lesiones en colon ascendente, todas polipos: entre 3-15 mm, 10 sesiles, 4 semipedi-
culados, 7 pediculados. 10 lesiones (7 %) fueron detectadas solo en retrovision (tamafio: 3-15
mm, 7 sesiles, 3 semipediculados), todas las lesiones fueron benignas (6 adenomas, 4 pélipos
serrados sesiles sin displasia). 8 reseccion en retrovision). No hubo complicaciones.

CONCLUSION: La retrovision en ciego con colonoscopios de menor didmetro es factible en
mas del 75% de los pacientes. Aproximadamente el 50% de las lesiones de colon ascendente
solo pueden visualizarse en retrovision.
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RENDIMIENTO DE LA COLONOSCOPIA EN LA EXPLORACION DE LAS
PATOLOGIAS DE LA REGION ILEOCECAL

Oussama, Salwa; Tahiri, Mohamed; Lahlou, Houda; Haddad, Fouad; Hliwa, Wafaa; Bellabah,
Ahmed; Badre, Wafaa

CHU Ibn Rochd, Hospital Universitario

INTRODUCCION: La regién ileocecal, es una zona de interseccion entre el intestino delga-
do y el colon, con particularidades anatomicas e histologicas. Puede ser afectada por numero-
sas patologias inflamatorias, infecciosas, tumorales. Radiologia y ileocolonoscopia, permiten
un andlisis preciso de la region y aumentan el rendimiento diagnéstico.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Conocer los aspectos epidemioldgicos, radioldgicos y endos-
copicos de las enfermedades inflamatorias, infecciosas o tumorales de la region ileocecal.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo: 83 casos de patologia iléocoecal. Pe-
riodo: 5 afios (2008-2013): departamento de gastroenterologia Casablanca. Todos los pacien-
tes beneficiaron de una exploracion radioldgica y endoscopica.

RESULTADOS: 43 hombres y 40 mujeres. Edad media: 38,5% (15-78ans).

Los signos clinicos fueron dominados por: dolor en la fosa iliaca derecha en el 52% de los
casos, diarrea cronica:48%, el sindrome de Koenig:35%, diarrea alternada por estrefiimiento:
11,7%, una masa de la fosa iliaca derecha en 7,4%, el sangrado rectal en el 5,4%, y melena:
3,6%.

Todos los pacientes beneficiaron de una exploracion radiologica: ecografia abdominal en el
62%, TC abdominal: 23%, y un enteroclisis: 4%.

Colonoscopia destacd: un tumor a nivel cecal: 10% de los casos, un aspecto retractado: 15%
de los casos, ulcerado:23,5%, polipoide: 36%, eritematoso:17% y un diverticulo cecal en 2%.
Las anomalias de la valvula iléocoecale (hinchada, abierta, polipoide, ulcerada, estenosis):
49% y la tltima asa ileal afectada (eritema, ulceracion, polipos, estenosis): 57,5%.

Los diagnosticos seleccionados fueron: enfermedad de Crohn ileocecal (58%), tuberculosis
ileocecal (8,4%), un adenocarcinoma cecal (7%), carcinoma coloide (5,6%), colitis indeter-
minada (5%), origen linfomatosa (3%) y un diverticulo cecal (2%).

CONCLUSION: Investigaciones radiologicas permiten una buena aproximacion diagnos-
tica, pero ileocolonoscopia tiene tres ventajas: decidir sobre la organicidad de una imagen
radiologica, descubrir lesiones infraradiologiques, evaluar el alcance, la gravedad de lesiones
y permite un diagnostico histologico, también para fines terapéuticos.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA SECUNDARIA A LEIOMIOSARCOMA
EPITELIOIDE DE RECTO: UNA ENTIDAD INUSUAL

Alcivar Vasquez, Juan Manuel; Rincon Gatica, Adalberto; Ontanilla Clavijo, Guillermo;
Lopez Ruiz, Teofilo

Hospital Virgen Del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: Presentamos el caso de un varon de 69 afios, por rectorragias se realiza
sigmoidoscopia evidenciandose una lesion tumoral que inicia en el margen anal interno con
marcada necrosis, sangrado activo y escaso tejido viable no necrotico para biopsias (Figura
1). Las biopsias son informadas como Leiomiosarcoma de recto, de alto grado [indice pro-
liferativo (Ki67 70%)]. E1 TAC abdominal demostrd una tumoracion recta avanzada, por lo
que se realizo radioterapia hemostatica (8 Gy) y tras administrarse una dosis de doxorrubicina
(75 mg/m?2), desarrolld un shock séptico y fallo multiorgénico, falleciendo.

COMENTARIOS: El leiomiosarcoma de colon es un tipo de neoplasia infrecuente (<0,1%
de las neoplasias de colon-recto). Aparecen tipicamente entre los 50-60 afios. La afectacion
colorrectal predomina en hombres y la anal en mujeres. Al momento del diagndstico presen-
tan gran tamafio, dificultando precisar la estructura de origen. La diseminacion metastasica es
hematogena (pulmon e higado 90%), siendo escasa la linfatica. Producen dolor rectal, estrefii-
miento y rectorragia. Existen dos posibilidades quirtirgicas: una reseccion abdominoperineal.
o local (tamafio <2 ¢cm) con una tasa de recurrencia muy alta (19,5%-67,5% respectivamente).
Tienen un prondstico desfavorable, con una supervivencia entre el 20-40% a los 5 afios.

Figura 1. Lesion tumoral, excrecente, con amplias zonas necroticas

y con sangrado activo.
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SARCOMA DE KAPOSI COLICO EN PACIENTE CON VIH

Delgado Galan, Maria V; Lopez-Martin, M. Carmen V; Martin Rebollo, Maria Jests @,
Calvache Rodriguez, Almudena (V; Barranco Cao, Raquel V; Briz Romero, Rosa (V; Bejerano
Dominguez, Alicia V; Alarcon Del Amo, Cristina V; Olivares, Ana ; Payeras Llodra,
Guillermo ©V

@ Hospital Universitario Infanta Elena, Valdemoro, Madrid; ® Hospital Universitario
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION: Varén de 50 afios, homosexual, sin antecedentes médicos de interés,
remitido por rectorragia desde hacia varias semanas. Presenta ademas lesiones cutaneas erite-
matoviolaceas sobreelevadas en tronco y extremidades.

ENDOSCOPIA: Mucosa rectal engrosada, mamelonada y friable que afecta a toda la pared
del colon produciendo estenosis de la luz. Resto del colon no explorado por restos fecales.
Biopsias con infiltrado inflamatorio crénico. Se repite colonoscopia con hallazgos similares y
nueva toma de biopsias que muestran proliferacion vascular, hemorragia y estudio inmunohis-
toquimico positivo para VHH-8, CD34 y CD 31, con proliferacion (Ki67) del 70%. Tincion
citomegalovirus (CMV) negativo. Diagnostico: Mucosa con lesiones erosivas secundarias a
sarcoma de Kaposi.

COMENTARIOS:

» El sarcoma de Kaposi es un tumor de origen vascular asociado a infeccion por el virus
del herpes simple humano tipo 8 (HVS-8). Es el tumor mas frecuente en pacientes
con VIH.

» La afectacion gastrointestinal ocurre aproximadamente en el 40% de los pacientes
VIH.

+ FEl diagnéstico de confirmacion es histoldgico, siendo dificil por tendencia a la afec-
tacion submucosa.

» La afectacion visceral se relaciona generalmente con estadios avanzados de la en-
fermedad y suele ir acompanada de afectacion en otras localizaciones, tipicamente
cutanea.
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DIARREA SECUNDARIA A FISTULA GASTROCOLOCUTANEA EN PACIENTE
PORTADOR DE PEG

Piflero Pérez, Maria Concepcion; Revilla Morato, Cristina; Pérez Corte, Daniel, Marcos
Prieto, Héctor Miguel; Umaina Mejia, Josué; Alvarez Delgado, Alberto; Rodriguez Pérez,
Antonio

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca

INTRODUCCION: La gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) permite mantener una
adecuada nutricion en pacientes con dificultad en la deglucion. Es técnica simple pero puede
conllevar riesgos. La tasa de complicaciones oscila entre 8-30%,. La fistula gastrocolocutanea
es una complicacion poco frecuente (0,5%).

ENDOSCOPIA: Paciente de 56 afios con antecedente de carcinoma epidermoide de laringe
tratado con exéresis del tumor y radioterapia, portador de sonda PEG desde entonces.

El paciente presenta diarrea de un mes de evolucion, con 3-4 deposiciones al dia sin productos
patoldgicos, sin dolor abdominal ni fiebre. Analiticamente destaca hipoalbuminemia y anemia
ferropénica. Los reactantes de fase aguda son normales.

Tras descartar origen infeccioso se realiza colonoscopia, donde se observa el balon de la son-
da PEG situado a nivel de colon transverso (fotografia 1), por lo que se realiza gastroscopia
(fotografia 2) donde se observa fistula gastrocdlica a nivel de cuerpo gastrico.

Se realiza TC donde no se observan abscesos ni otras complicaciones.

Se decide realizar tratamiento quirurgico de la fistula. El paciente fallece en el postoperatorio
por neumonia por aspiracion.

COMENTARIOS: La fistulizacion gastrocdlica puede presentarse de forma aguda en el acto
de la colocacion de la PEG aunque habitualmente suele manifestarse en forma de cuadro
diarreico meses, incluso afios tras la colocacion de la sonda. La fistula gastrocolica debera
ser sospechada ante cualquier paciente portador de PEG que desarrolle cuadro diarreico de
origen incierto.

El tratamiento puede ser conservador, quirurgico y también se han descrito casos de trata-
miento endoscopico utilizando hemoclips y pegamento endoscopico (Glubran-2®).

1
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({COLITIS MICROSCOPICA?

Martinez-Alcald Garcia, Felipe V; Pérez Pozo, José Manuel @; Gutierrez, Ignacio ®; Leon
Montafiez, Rafael @; Martinez Alcala, Felipe ®

@ Centro Andauz de Gastroenetrologia Integra, Sevilla; @ Centro Andaluz de Gastroenetrologia
Integra, Sevilla;, ® Hospital Infanta Luisa, Sevilla, ¥ Hospital Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: Mujer de 66 afios, con antecedentes personales de hepatopatia virus C,
diabetes mellitus e insuficiencia renal cronica leve, que acude para estudio de sindrome dia-
rreico cronico sin sindrome constitucional asociado.

Realizamos colonoscopia.

ENDOSCOPIA: Colonoscopia, se observan multiples placas blanquecinas de tendencia li-
neal, con marcada fragilidad mucosa al roce y a la insuflacién, con un predominio marcado a
nivel de recto, colon sigmoides y colon descendente, donde estas lesiones tienden a confluir,
adquiriendo de nuevo un aspecto practicamente normal en segmento proximales.

Imagen 1. Colon sigmoides.

Se toman biopsias, observandose una linfocitosis intraepitelial (CD8 +) compatible con colitis
linfocitica. No se advierten alteraciones metabolicas ni deposito de material amiloide.

COMENTARIOS: La colitis linfocitica, es una forma de colitis microscopica que causan en
torno al 15 % de las diarreas cronicas, su diagnostico es siempre histologico, debido a que
generalmente presentan un aspecto normal y solo en algunos casos se describen hallazgos
inespecificos tales como edematizacion, perdida del patrén vascular, o discretos desgarros de
tendencia longitudinal y superficial.
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COLONOSCOPIA URGENTE EN PACIENTE CON DOLOR ABDOMINAL E
IMAGEN EN “GRANO DE CAFE” (ES UN VOLVULO DE SIGMA?, A VECES LAS
APARIENCIAS ENGANAN

Serrano Ladrén De Guevara, Soledad; Martin Ibafiez, José Juan; Torregrosa Lloret, Maria;
Candel Erenas, José Miguel; Martinez Oton, José Antonio; Garcia Tercero, Ivan; Carrion
Garcia, Fuensanta; Montoro Martinez, Pedro; Pastor Galvez, Silvia; Rincon Fuentes, José
Pablo; Moran Sanchez, Senador

HGU Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: Mujer de 43 afios sin antecedentes que ingresa por dolor abdominal
brusco, muy intenso asociado a vomitos. Se realiza radiografia de abdomen con imagen en
“grano de café” que sugiere volvulo de sigma (foto 1).

ENDOSCOPIA: Se explora hasta 120 cm, encontrando convergencia de pliegues colonicos,
que condiciona estenosis infranqueable de la luz (foto 2).

EVOLUCION: La paciente presenta aumento del dolor, con peritonismo, realizandose TAC
urgente con hallazgo de ascitis, colon derecho con paredes edematizadas, e imagen de re-
molino de eje mesentérico, compatibles con sufrimiento intestinal. Se realiza laparotomia
urgente encontrando liquido seroso peritoneal y gran dilatacion de ciego de 30 cm secundario
a volvulacion de su meso con paredes congestivas. Se procede a de-volvulacion, reseccion de
ciego (foto 3), y cierre del ojal mesentérico.

COMENTARIOS: El vélvulo de ciego se produce por la torsion del mismo sobre su eje me-
sentérico, Es una enfermedad infrecuente que representa el 15% de los volvulos intestinales,
supone el 1-1.5 % de las causas de oclusion intestinal, y dada su baja incidencia (2.8-7.1 por
millon de personas/afios), asi como su clinica y los hallazgos radiograficos inespecificos con-
dicionan un retraso en el diagndstico de una enfermedad grave, con una mortalidad de hasta
el 30-40% si existe isquemia intestinal. Se han descrito 3 tipos de volvulo cecal: torsion axial
que era el tipo que presentaba nuestra paciente, torsion en bucle y bascula cecal, siendo los
dos primeros los mas graves, por coexistir estrangulacion vascular.
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COLITIS PSEUDOPOLIPOIDEA POR LINFOMA DE CELULAS DEL MANTO DEL
COLON

Valdivielso Cortazar, Eduardo; Borda Martin, Ana; Gonzalez De La Higuera Carnicer, Belén;
Sainza Caballero, Elisabeth; Jiménez Mendioroz, Francisco Javier; Jiménez Pérez, Francisco
Javier; Fernandez-Urién, Ignacio

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: Varén de 62 afios que consulta por cuadro diarreico de 10 dias de evolu-
cidn que no respeta la noche, acompanado de fiebre, mialgias y anemia microcitica. Se solicita
un coprocultivo que es positivo para Campilobacter jejuni.. Se realiza estudio endoscopico en
el que se aprecia una colitis pseudopolipoidea, tomandose muestras para estudio anatomopa-
tologico, que da lugar al diagndstico de linfoma de células B de células del manto del colon.
Es derivado a consultas de Hematologia donde se comienza tratamiento quimioterapico con
buena evolucion por el momento.

ENDOSCOPIA:

COMENTARIOS: El linfoma del manto es uno de los linfomas de células B no Hodgkin.
La mayoria de los pacientes son diagnosticados en estadios ya avanzados, con afectacion
extraganglionar, incluyendo el bazo, médula 6sea, y tracto gastrointestinal. Este se afecta en
el 10-28% de los casos. La imagen endoscdpica tipica es una poliposis linfomatosa multiple
y, menos frecuentemente, se manifiesta como lesiones superficiales o levemente protruyentes.
El linfoma de células del manto expresa antigenos de células B, CD5 y FMC7. Ademas, la
ciclina D1 es de utilidad para distinguirlo de otros linfomas.
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MANIFESTACION ATiPICA DE COLITIS ISQUEMICA

Martinez Pascual, Cristina (V; Martinez Bonil, Maria Del Carmen ("; Castillo Espinosa, José
Manuel ; Medranda Gémez, Maria De Los Angeles (; Anton Rédenas, Gonzalo @; Mufioz
Tornero, Maria @; Martinez Caselles, Alejandro @; Pifiar Cabezos, Diana (V; Lopez Garcia,
Juan Francisco (V; Paricio, Pedro®

 Hospital Universitario Los Arcos Del Mar Menor, San Javier, Murcia; ¥ Hospital Clinico
Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia,; ® Hospital de la Vega Baja, Orihuela, Alicante

INTRODUCCION: Mujer de 85 afios con antecedentes de HTA, DLP y ACxFA. Desde 9
meses antes del ingreso presenta episodios de rectorragia abundante con codgulos, cada vez
mas frecuentes y asociando al final dolor abdominal y fiebre. Por este motivo ingresa en 4 oca-
siones realizando en todos los casos colonoscopia con hallazgos endoscdpicos sugestivos de
colitis isquémica segmentaria pero s6lo con confirmacion histologica en las ultimas biopsias.
Salvo en el ultimo ingreso el cuadro cedia con sueroterapia iv.

ENDOSCOPIA: Afectacion a nivel de union recto-sigmoidea consistente en amplias ulce-
raciones con fibrina, areas violaceas, importante friabilidad y grandes coagulos submucosos
cubiertos de mucosa desvitalizada que se desprenden parcialmente al roce. El resto del colon
es normal.

COMENTARIOS: La colitis isquémica segmentaria cronica representa el 20% de las formas
clinico-evolutivas de la colitis isquémica y puede evolucionar en forma de cuadros similares
a la EII (diarrea con pus y sangre), sepsis recurrente con fiebre y leucocitosis (transloca-
cion bacteriana) o estenosis. El tratamiento, si es posible, es conservador mediante reposo
intestinal, reposicion hidroelectrolitica iv y antibioterapia. Si no mejora en 24-48 h se debe
administrar nutricion parenteral, como ocurri6 en el tltimo ingreso de nuestra paciente, y si la
evolucion es desfavorable cirugia.

El caso destaca por las imagenes endoscopicas llamativas (grandes coagulos submucosos),
la infrecuente presentacion de la colitis isquémica en su forma crénica y la importancia del
diagnostico de sospecha (> 60 anos, factores de riesgo cardiovascular y segmento afectado)
ya que en ocasiones la biopsia no ayuda al diagnostico.
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METASTASIS EN COLON DE CANCER DE PULMON NO CONOCIDO: CASO
CLINICO

Ferrero Leon, Paula; Larraona Moreno, José Luis; Calle Sanz, Raquel; Milldn Lorenzo,
Marina; Llorca Fernandez, Rocio; Romero Goémez, Manuel

Hospital Universitario de Valme, Sevilla

INTRODUCCION: Las metastasis colonicas son infrecuentes y dificultan el diagnostico y
manejo del tumor primario. Los tumores que pueden causarlas son estomago, mama, ovario,
rifion, melanoma o pulmoén, como el caso que presentamos.

ENDOSCOPIA: Varén (52 afios) diagnosticado de colitis ulcerosa (mesalazina) y diverticu-
litis aguda en 2012 manejada de forma conservadora. En seguimiento por Digestivo, presenta
infecciones urinarias recurrentes y neumaturia, sospechandose fistula entero-vesical. Reali-
zamos colonoscopia hasta 22 cm distales del colon con hallazgo de estenosis mamelonada,
friable y estenosante, sugestiva de neoplasia de sigmoides. Las biopsias informan de carcino-
ma pobremente diferenciado con inmunofenotipo/inmunotincion compatibles con metastasis
de adenocarcinoma pulmonar. El TAC de extension muestra una masa pulmonar en lingula y
neoplasia sigmoide con fistulizacion a vejiga; lesion focal hepatica y ndédulo adrenal sugesti-
vos de metastasis y adenopatias patologicas toracoabdominales. Oncologia inicia quimiotera-
pia y posteriormente presenta obstruccion intestinal que precisa de colostomia de derivacion.

COMENTARIO: Las metastasis colonicas estan estudiadas en casos de diseminacion tumo-
ral del primario, pero menos frecuentes son las metastasis directamente a colon sin compromi-
so del peritoneo. Producen sintomas variados o pueden ser hallazgo en la autopsia. Es habitual
que se presente después del diagndstico primario, pero pueden ser sincronicas o anteriores.
El cancer de pulmén con metastasis intestinal es de peor prondstico, con una supervivencia
de 4-8 semanas aunque la reseccion curativa en pacientes seleccionados puede mejorarla. Es
un caso infrecuente y con escasa bibliografia que nos debe hacer incluir las metastasis en el
diagnostico diferencial de las lesiones coldnicas, destacando la importancia de las biopsias.
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA HEMORRAGIA ANASTOMOTICA TRAS
CIRUGIA COLO-RECTAL

Vega Lopez, Ana Belén; Pons Vilardell, Carles; Barenys Lacha, Merce; Abad Lacruz, Agueda;
Villaverde, Joana; Andreu Solsona, Victoria; Perello Juan, Antonia; Martinez Vilalta, Miquel;
Sueiras, Albert; Lopez, Alicia

Hospital de Viladecans, Viladecans

INTRODUCCION: La hemorragia postoperatoria de origen anastomético tras cirugia colo-
rectal no es una complicacion excepcional. En la mayoria de las ocasiones es una hemorragia
leve y autolimitada que se manifiesta en forma de rectorragia, mas o menos importante du-
rante las primeras horas postoperatorias. La mayoria de casos se resuelven bajo tratamiento
conservador; pero la hemorragia mas severa, obliga a tomar medidas de tratamiento activo
que incluye la revision y terapéutica endoscdpica. Nuestro objetivo es presentar la endoscopia
digestiva baja como alternativa terapéutica de la hemorragia postoperatoria a partir de nuestra
experiencia.

ENDOSCOPIA: Se revisa un periodo de 6 afios (2008-2014), durante el cual se efectuaron
460 colectomies (404 electivas y 56 urgentes). De 460 colectomies, un 75% (n=345) se rea-
lizaron por via laparoscopica. Se objetivaron 17 casos (3.6 %) de hemorragia anastomotica.
De ellas 8 (n=1,7%) requiririé una revision endoscopica dentro de las primeras 48 horas
postoperatorias por rectorragia persistente con estabilidad hemodindmica. Seis casos requi-
rieron esclerosis y/o aplicacion de clips en la linea de sutura. En todos los casos se consiguio
una hemostasia correcta y definitiva. La dehiscencia anastomética, se produjo en el 5,1% de
pacientes, pero ninguna de ellas ocurri6 en los pacientes revisados endoscopicamente.

COMENTARIOS: La revisién endoscopica de la sutura tras hemorragia anastomotica, bien
indicada y si es necesaria, es una técnica util, fiable y segura. En nuestra experiencia, no ha
presentado una mayor morbilidad.
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HIPERPLASIA NODULAR LINFOIDE DIFUSA: CAUSA RARA DE DOLOR
ABDOMINAL Y PSEUDOOBSTRUCCION INTESTINAL

Castellano Lopez, Amelia; Higuera Fernandez, Maribel; Ganoza Paredes, Monica; Garcia
Centeno, Pilar; Golmayo Flethes, Carmen; De Frutos Rosa, Diego; Santos Rodriguez, Andrés;
Gil Alcalde, Marta; Barbero Villares, Almudena; Espinosa Taranilla, Laura; Poves Martinez,
Elvira

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de Henares (Madrid)

INTRODUCCION: La hiperplasia nodular linfoide difusa (HNLD) es una entidad rara de
etiologia desconocida, mas prevalente en la poblacion pediatrica. Puede afectar a estomago,
intestino delgado y grueso. En adultos se ha descrito en pacientes inmunocompetentes, aso-
ciado a inmunodepresion, a parasitosis, sobrecrecimiento bacteriano...

ENDOSCOPIA: Caso clinico: Mujer de 61 afios, sin antecedentes de interés, ingresada por
dolor abdominal y pseudoobstruccion intestinal de 15 dias de evolucion.

TAC y enteroRMN: Engrosamiento difuso de la pared de colon derecho e ileon terminal, con
disminucion de la luz.

Colonoscopia: En angulo hepatico mucosa edematosa, eritematosa, de aspecto polipoideo,
que ocluye la luz, impidiendo el paso del endoscopio, de consistencia aumentada a la toma
de biopsias.

Anatomia Patologica: Nodulos linfoides sospechosos, con inmunohistoquimica no conclu-
yente (descartandose EII).

Dado el cuadro oclusivo se realizé hemicolectomia derecha y reseccion de ileon terminal. La
anatomia patologica de la pieza quirtirgica reveld6 HNLD.

COMENTARIOS: La HNLD suele ser asintomatica, aunque puede presentarse con dolor
abdominal, diarrea, hemorragia oculta y, raramente, obstruccion intestinal. Esta variabilidad
clinica suele conllevar retrasos en el diagnostico.

Es una entidad benigna, pero se han descrito casos de transformacién maligna (linfomas).

Endoscopicamente se observan multiples nodulos milimétricos (<0.5cm) por lo que debe rea-
lizarse diagndstico diferencial con los sindromes polipdsicos.

El prondstico a largo plazo no esta definido, recomendandose vigilancia endoscopica con
toma de biopsias sin estar establecidos la duracion del seguimiento, los intervalos ni el trata-
miento.
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CAUSA INFRECUENTE DE DIARREA CRONICA EN PACIENTE
INMUNODEPRIMIDO: SARCOMA DE KAPOSI COLORRECTAL

Ferrero Leon, Paula; Llorca Fernandez, Rocio; Millan Lorenzo, Marina; Jimeno Maté,
Carlota; Marquez Castro, Celina; Larraona Moreno, José Luis; Romero Gomez, Manuel
Hospital Nuestra Sefiora de Valme, Sevilla

INTRODUCCION: Varén de 33 afios, VIH (estadio A2) sin cumplir criterios para tratamien-
to, en seguimiento por Infeccioso. Presenta diarrea de 6 semanas de evolucion con 5-6 depo-
siciones liquidas/dia sin sangre, pérdida de 10 kg, astenia y dolor abdominal. En la analitica
destaca una anemia microcitica, hipoglucemia, hipoproteinemia y PCR elevada. Serologia
infecciosa completa, anticuerpos anticeliaquia, parasitos en heces y coprocultivo fueron ne-
gativos.

ENDOSCOPIA: Colonoscopia: hasta 25cm de margen anal con hallazgo desde los ultimos
10cm de lesiones vasculares elevadas con mucosa intercalar normal que estenosan la luz,
compatibles con Sarcoma de Kaposi (SK). Las biopsias y el estudio inmunohistoquimico para
HHV-8 confirman el diagnostico. TAC toracoabdominal: engrosamiento difuso de la pared
colonica hasta ciego y multiples adenopatias hipercaptantes axilares, mesentéricas, retroperi-
toneales e inguinales compatibles con infiltracion por SK. Oncologia inicia antirretrovirales
y doxorrubicina.

COMENTARIO: El Sarcoma de Kaposi (SK) es una neoplasia vascular que suele desarro-
llarse en inmunodeprimidos (VIH), siendo necesaria infeccion por HHV-8. En los afios 80-90
era relativamente frecuente pero su incidencia ha disminuido tras desarrollo de los antirretro-
virales. En ocasiones puede afectar al tracto gastrointestinal, a cualquier (es6fago, estdbmago,
intestino delgado, colon) pero es mas frecuente en cavidad oral. La clinica varia desde asin-
tomatico hasta pérdida de peso, dolor abdominal, diarrea o malabsorcion. Histologia e inmu-
nohistoquimica confirman el diagndstico. El tratamiento especifico consiste en doxorrubicina
(asociada a antirretrovirales en VIH).

Se trata de un caso poco frecuente y con escasa bibliografia que nos debe hacer incluir el SK
en el diagnostico diferencial de diarrea crénica en inmunodeprimidos.
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PERFORACION COLONICA SECUNDARIA A SONDA DE DERIVACION
VENTRICULO-PERITONEAL

Diaz-Sanchez, Antonio; Serrano, Lorena; Rivero, Miguel; Manzano, Rebeca; Gonzélez,
Maria Rosario; Riesco, Jos¢ Maria; Moya, Eloisa; Campos, Rocio

Hospital Universitario del Sureste, Arganda del Rey

INTRODUCCION: Los drenajes ventriculoperitoneales (DVP) son de uso frecuente para el
tratamiento de la hidrocefalia. Las complicaciones mas comunes del DVP son la infeccion y
la obstruccion del mismo. Describimos el caso de un paciente de 51 afios portador de un DVP
en el que se realiz6 una colonoscopia ambulatoria por anemia cronica.

ENDOSCOPIA: Se introduce hasta ciego. A 40 cm del margen anal se observa una sonda que
atraviesa la pared del colon y que se dirige hacia el interior del mismo, hasta unos 70 cm. No
se identifica salida de contenido a su través. Dado que se desconocia el antecedente del DVP
se intenta extraer con una pinza, cesando el intento al notar resistencia.

COMENTARIO: Se realizé una TAC abdominal identificando una perforacion colonica se-
cundaria al DVP sin otros datos de complicacion, lo que sugeria que dado que el paciente se
encontraba asintomatico, probablemente esta se hubiera producido tiempo atras por el dectibi-
to de la sonda sobre el peritoneo. Se procedi6 a su retirada y colocacion de uno nuevo tratando
una meningitis secundaria. Las complicaciones intestinales de los DVP son infrecuentes. La
incidencia de perforacion es en torno al 0,1-0,7%, describiéndose algunos casos de extrusion
rectal del catéter.
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OBSTRUCCION INTESTINAL SECUNDARIA A VOLVULO DE SIGMA RESUELTO
ENDOSCOPICAMENTE

Serrano Ladron De Guevara, Soledad; Garcia Tercero, Ivan; Martinez Otén, José Antonio;
Montoro Martinez, Pedro; Carrién Garcia, Fuensanta; Sevilla Caceres, Laura; Torregrosa
Lloret, Maria; Sastre Lozano, Violeta; Alcazar Benzal, Elena; Moran Sanchez, Senador
HGU Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: Paciente de 28 afios intervenido de urgencia en 2011 por prolapso rectal
que presenta dolor y distension abdominal, vomitos, y ausencia de deposiciones de 5 dias de
evolucion. Se realiza radiografia evidenciando gran dilatacion de colon (foto 1). Se solicita
Tac de abdomen con hallazgo de severa dilatacion de colon, transverso de 9.5 cm y stop al
paso de contraste secundario a vélvulo de sigma con signo del remolino y torsion de vasos
mesentéricos y vasos (foto 2).

ENDOSCOPIA: Colon dilatado desde recto con mucosa de aspecto normal. Se progresa
hasta unos 100 cm de MA, donde se aprecia fruncimiento de la mucosa (foto 3), que sugiere
extremo proximal de volvulo. Desde esa distancia hasta 110 cm, la luz es normal, suspendién-
dose la exploracion por restos de heces (foto 4). Se retira endoscopio, con aspiracion mante-
nida consiguiéndose colapso de la pared mucosa y resolucion del volvulo.

COMENTARIOS: El voélvulo de sigma se produce por la torsion y rotacion del asa sobre el
eje mesocolico, y suele estar causado por factores anatdmicos como la alteracion de los plexos
murales o la neurapatia autonémica o por factores mecanicos. Suele producir obstruccion
intestinal y se diagnostica mediante radiologia siendo tipica la imagen en “grano de café”,
que no estaba presente en nuestro caso lo que ocasiond un retraso en el diagnostico y obligd a
realizar un Tac abdominal. El tratamiento puede ser médico mediante descompresion endos-
copica o quirtirgico, presentando tasas de recidiva del 43% y 6% respectivamente.

[
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NO SOLO EL CIEGO “VE” LA TUBERCULOSIS

Rebolledo Olmedo, Susana; Borobia Sanchez, Rodrigo; Pereira Julia, Aranzazu; Merino
Rodriguez, Esther; Carrera Alonso, Elisa; Hergueta Gonzalez, Javier; Aguilar Alvarado,
Daniel; Sanchez Da Silva, Marta; Lozano Varela, Maria; Miquel Plaza, Joaquin

Hospital Universitario De Guadalajara, Guadalajara

La localizacion intestinal es una forma poco habitual de presentacion de la tuberculosis intes-
tinal. Habitualmente la afectacion se localiza a nivel de ciego e ileon terminal, simulando un
tumor o enfermedad de Crohn a ese nivel.

Presentamos un caso de tuberculosis colonica de interés por su localizacion y presentacion
endoscopica atipicas, y su rapida y fatal evolucion.

Varoén de 72 ailos, trasplantado hepatico en tratamiento inmunosupresor, que consulta por do-
lor en hipocondrio derecho, fiebre, diarrea, vomitos y tos de un mes de evolucion. Se realizd
una colonoscopia que mostr6 una tlcera de aproximadamente 2 cm a nivel de angulo hepati-
co. En espera de los resultados de la anatomia patologica y microbiologia el paciente presentd
mala evolucion clinica, por lo que se repite la colonoscopia siete dias después, objetivando
franco empeoramiento, con aparicion de lesiones ulceradas transversales de gran tamafio,
no estenosantes, de bordes irregulares y sobreelevados, en colon ascendente, transverso y
descendente. La anatomia patologica revela granulomas. La PCR es positiva para Mycobac-
terium tuberculosis, observandose BAAR. Se inicia tratamiento antituberculostatico, presen-
tando mala evolucion con desarrollo de afectacion cutanea y neurologica, falleciendo un mes
después.

El diagnostico de tuberculosis colonica extracecal requiere un alto indice de sospecha por ser
una localizacion rara.
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LINFOMA DE CELULAS DEL MANTO DIAGNOSTICADO A PARTIR DE UNA
BIOPSIA COLONICA EN PACIENTE CON DIARREA

Serrano Ladréon De Guevara, Soledad; Vicente Lopez, Jaime; Martinez Oton, José Antonio;
Carrion Garcia, Fuensanta; Garcia Tercero, Ivan; Torregrosa Lloret, Maria; Rincon Fuentes,
José Pablo; Romero Cara, Patricia; Martinez Garcia, Pilar; Moran Sanchez, Senador

HGU Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: Varén de 59 afios sin antecedentes de interés, con alteracion del habito
intestinal de 2 meses de evolucion, sin otra sintomatologia ni alteraciones analiticas.

ENDOSCOPIA: Mucosa rectal con leve actividad inflamatoria y pseudopo6lipos cubiertos de
fibrina que se biopsian. A partir de 10 cm mucosa normal, persistiendo pequefios pseudopd-
lipos con fibrina en su polo superior, que son menos numerosos en colon ascendente, aunque
persisten incluso en ciego (foto 1). Histologia e inmunohistoquimica: infiltracién submucosa
y mucosa por Linfoma de células del manto (LM) (poliposis linfomatosa intestinal), CD20,
bcl-2, ciclina D1, IgD y CDS5 positivas.

EVOLUCION: Se realizaTAC cervicotoracico con hallazgo de adenopatias cervicales bila-
terales e hipertrofia linfoidea del anillo de Waldeyer que abomba sobre via aérea. Se extirpan
dos adenopatias con confirmacion anatomopatologica del diagndstico obtenido en las biopsias
coloénicas. Se deriva a Hematologia realizandose biopsia de médula 6sea que esté infiltrada
por el linfoma. Se inicia quimioterapia, planteandose trasplante autdlogo de medula.

COMENTARIOS: El LM es un LNH de células B con una incidenica del 2.5 al 7%. Presenta
2 formas de presentacion clinica, indolente y agresiva, que a su vez dependen de las vias pato-
génicas y alteraciones moleculares, siendo la alteracion inicial la sobreexpresion de la ciclina
D1. El tracto gastrointestinal se afecta en el 20% de los casos, sobre todo a nivel ileocecal,
siendo la poliposis linfomatosa multiple la manifestacion mas comun. El comportamiento bio-
logico es muy agresivo, siendo una neoplasia incurable con los tratamientos quimioterapicos
estandar, con una supervivencia media de 3-5.
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ENTEROCOLITIS SEVERA POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE EN PACIENTE SIN
FACTORES DE RIESGO

Martinez Bonil, Maria Del Carmen "; Martinez Pascual, Cristina ("; Castillo Espinosa, José
Manuel V; Medranda Gémez, Maria De Los Angeles "; Carbonell Ruiz, Daniel José@; Anton
Roédenas, Gonzalo ®; Arango Sanchez, Maria"; Lopez Garcia, Juan Francisco (V

) Hospital Universitario Los Arcos Del Mar Menor, Murcia, ® Hospital Universitario Virgen
De La Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION: Mujer de 53 afios que ingresa por presentar diarrea sanguinolenta y
fiebre. Sin patologia médica conocida ni antecedentes de consumo de farmacos o ingresos
hospitalarios.

+ Toxina y Antigeno de Clostridium Difficile en heces: Positivas.

* TAC abdomino-pélvico con dilatacion de asas ileales, realce mural, cambios en la
densidad de la grasa regional y liquido libre abdominal.

ENDOSCOPIA: A partir de 60 cms de margen anal, lesiones de coloracion blanquecina cir-
culares de 2-5 mms, rodeadas de halo eritematoso y sobreelevado inflamatorio con centro
ulcerado. En colon derecho afectan a la mucosa de forma continua. Valvula ileocecal e ileon
terminal con afectaciéon menor con aftas aisladas.

COMENTARIOS: La colitis pseudomembranosa es una inflamacion de la mucosa intestinal
caracterizada por la presencia de pseudomembranas en el intestino delgado y/o colon. El
agente causal mas frecuente es Clostridium difficile.

Entre sus factores de riesgo se encuentran uso de antibidticos, edad avanzada, severidad de
la patologia asociada, inmunosupresion, ser receptor de procedimientos que alteren la flora
comensal (sondas, enemas, cirugia del tracto digestivo...), supresion de acido gastrico o uso
de quimioterapia. Estudios recientes han mostrado un incremento en la incidencia, gravedad y
recurrencia de la infeccion por C. dificile debido a aparicién de cepas mas virulentas.

El interés de nuestro caso radica en que se trata de la imagen endoscopica de una paciente
con enterocolitis pseudomembranosa severa adquirida en la comunidad, sin factores de riesgo
para la misma, caso infrecuente que en los tltimos afios estd mostrando un aumento en su
incidencia.
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CAPECITABINA: POSIBLE AGENTE CAUSAL DE COLITIS GRAVE

Magaz Martinez, Marta; Llop, Elba; Gonzéalez Partida, Irene; Lopez, Marta; Relea, Lucia;
Vera, Maribel; Martinez Porras, José Luis; Gonzaga, Ana; Abreu, Luis

Hospital Puerta De Hierro, Majadahonda, Madrid

INTRODUCCION: Mujer de 58 afios con antecedente relevante de cancer de mama con me-
tastasis Oseas, que tras quimioterapia neoadyuvante y mastectomia radical, estaba recibiendo
tratamiento con capecitabina desde hacia cuatro dias. Teniendo que ser suspendida por inicio
de cuadro febril con dolor abdominal, diarrea de doce deposiciones al dia con deshidratacion
secundaria y rectorragia intermitente.

ENDOSCOPIA: Se realiza colonoscopia, donde se objetiva a 55 cm del margen anal exte-
rrmo (MAE) una estenosis que no permite el paso del endoscopio (Figura A y B), por lo que
se comienza la retirada visualizando colon descendente, sigma y recto con una afectacion
continua moderada-grave de la mucosa colonica en forma de eritema, edema, tlceras longitu-
dinales superficiales, areas blanquecinas sugestivas de necrosis. Todo ello sugestivo de colitis
moderada-grave inespecifica versus isquémica. La anatomia patoldgica reveld un tejido de
granulacion con intensa atipia de caracter reparativo. Dado el antecedente de tratamiento con
capecitabina, se diagnostic de colitis moderada-grave secundaria a dicho tratamiento.

COMENTARIOS: La capecitabina es un tipo de quimioterapia empleado entre otros usos
para el cancer de mama metastatico. Uno de sus efectos adversos mas frecuentes es la diarrea
(estando presente hasta en la mitad de los casos) y en menos de un 5% puede provocar colitis.
La paciente recibi6 hidratacion intravenosa y tratamiento antibidtico intravenoso. Fue valo-
rada por servicio de cirugia general, que desestimaron necesidad de cirugia. A posteriori, se
desescal6 antibioterapia a via oral, encontrandose en la actualidad asintomatica y realizando
tres deposiciones al dia.
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METASTASIS COLONICAS DE MELANOMA: UNA CAUSA DIFERENTE DE
ANEMIA

Magaz Martinez, Marta; Garrido, Aurelio; Hernandez, Marta; Bernardo, Cristina; Agudo,
Belén; Nuiiez, Rafael; Martinez Porras, José Luis; Vera, Maribel; Abreu, Luis

Hospital Puerta De Hierro, Majadahonda, Madrid

INTRODUCCION: Varén 77 afios con antecedente relevante de melanoma estadio IV (me-
tastasis pulmonares) y finalizaciéon de tratamiento con quimioterapia hacia mes y medio.
Coincidente con el término de la quimioterapia, el paciente presenta dudosas melenas y se
visualiza analiticamente anemizacion por lo que se realiza gastroscopia, siendo la misma nor-
mal. Vuelve a ingresar por anemizacion por lo que se solicita colonoscopia.

ENDOSCOPIA: Se introduce la optica hasta el ciego observandose a nivel de colon ascen-
dente una tumoracion elevada y ulcerada de 1.5 cm (Figura X y XXX) y en angulo hepatico
otra de similares caracteristicas de unos 2.5 cm (Figura XX) que se biopsian, asi como otra
mas pequeiia en colon transverso de 8 mm de diametro, todas ellas compatibles con metastasis
coldnicas de melanoma. Siendo confirmado con la histologia.

COMENTARIOS: Las metastasis gastrointestinales del melanoma maligno pueden presen-
tarse como tumores mucosos o submucosos, implantes serosos o carcinomatosis. Se localizan
en cualquier parte del tracto gastrointestinal, pero los sitios mas frecuentes son el intestino
delgado (60 %), seguido del estdmago (25 %), intestino grueso (20 %) y esoéfago y pueden
manifestarse de diversas formas, siendo las mas frecuentes el dolor abdominal (29 %), obs-
truccion (27 %) y sangrado (26 %). Dependiendo de la situacion las opciones terapéuticas
pueden basarse en cirugia o quimio/radioterapia. Este caso fue valorado por servicio de On-
cologia Radioterapica desestimando tratamiento por su parte. Sopesadas las opciones tera-
péuticas con sus familiares, dado el escaso beneficio de iniciar otra linea de quimioterapia, se
decide conjuntamente iniciar cuidados paliativos.
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BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL COMO CAUSA DE URGENCIA
ENDOSCOPICA

Pacas Almendarez, Carlos; Rey Sanz, Rafael; Montiel Portillo, Eliana V; Gonzalo Bada,
Nerea; Burgos Garcia, Aurora; Froilan Torres, Consuelo; De Maria Pallares, Pedro; Suarez
De Parga, José Manuel; Mora Sanz, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: La biopsia prostatica transrectal ecodirigida (BTE) la técnica mas utili-
zada para el diagnostico del cancer de prostata. Dentro de sus complicaciones destacan hema-
turia, infeccion urinaria y sangrado rectal. Presentamos un caso de un paciente con sangrado
rectal profuso posterior a BTE.

ENDOSCOPIA: Vardon de 70 afios con sindrome prostatico y valores elevados de PSA, al
cual se le realizé de forma programada una BTE; tras 24 horas post- realizacion del procedi-
miento present6 rectorragia profusa, mareos y sudoracion. Acude a urgencias constatandose
hipotension (90/60mmHg) y taquicardia (110lpm). En la analitica anemizacion, Hb de 8.6
gr/dl (Hb previa 12,8 gr/dl). Se realiza rectoscopia urgente observando restos hematicos en
ampolla rectal. En cara anterior de recto se apreciaba vaso pulsatil de 3 mm de diametro con
sangrado activo, sobre el cual se inyectd 3 cc de adrenalina al 1/10.000 sin cese del debito
hematico, complementandose la terapéutica con 2 hemoclips, lograndose el cese del sangrado.
El paciente precisé transfusion de 2 concentrados de hematies; y fue dado de alta tras 24 horas
de observacion, sin objetivarse nuevos episodios de exteriorizaciones hemorragicas con Hb
de 10.2 gr/dl.

COMENTARIOS: Las complicaciones post-BTE son muy infrecuentes (8-10%). Sin embar-
g0 un porcentaje bajo pueden presentar complicaciones graves (< 0.1%) como la hemorragia
rectal profusa. El tratamiento inicial de este tipo de hemorragia es la compresion digital di-
recta o un taponamiento rectal. La terapia endoscopica es el tratamiento de eleccion en los
centros en donde este disponible su realizacion urgente.
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COMPLICACION RECTAL INFRECUENTE SECUNDARIA A COLOCACION DE
HEM-0-LOK POSTERIOR A PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA.
A PROPOSITO DE UN CASO

Pacas Almendarez, Carlos; Castillo Grau, Pilar; Gonzalo Bada, Nera; Montiel Portillo, Eliana;
Froilan Torres, Consuelo; Burgos Garcia, Aurora; Mora Sanz, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: La prostatectomia radical laparoscopica (PRL) es una técnica que ha
supuesto un avance en el tratamiento del cancer prostatico. Para evitar el uso de energia
termocaldrica en la proximidad de las bandeletas neurovasculares, se han utilizado clips de
polimero no absorbible Hem-o-lok, los cuales pueden presentar complicaciones. Presentamos
un caso de una complicacion derivada de la colocacion de Hem-o-lok en una cirugia urolé-
gica.

ENDOSCOPIA: Vardn de 64 afios intervenido por Adenocarcinoma prostatico por PRL, sin
complicaciones inmediatas. A las 2 semanas post-intervencion acude a Urgencias por rec-
torragia autolimitada, sin signos de inestabilidad hemodinamica. Presentaba Hb de 10.6 gr/
dl, resto de analitica normal. Se realiz6 colonoscopia sin evidenciarse restos hematicos en
ampolla rectal; en cara anterior de recto presentaba solucion de continuidad de la mucosa de
2x2 cm, por la que sobresalian clips quirtrgicos, rodeados de una mucosa granular y de con-
sistencia dura. Posteriormente se solicito la extraccion del material y correccion del defecto
en la pared del recto.

COMENTARIOS: La prostatectomia radical laparoscopica es una técnica ampliamente es-
tandarizada con una incidencia de complicaciones derivadas de lesiones rectales que oscila
entre 0 — 2.5%. El uso de clips metalicos y Hem-o-lok, para minimizar los efectos lesivos de
la energia térmica en las estructuras neurovasculares, puede condicionar la aparicion de com-
plicaciones relacionadas con la migracion y/o erosion de estos materiales, pudiendo generar
hemorragias digestivas bajas secundario a ulceras en recto. Es importante tener en cuenta
estas complicaciones en pacientes sometidos a este tipo de intervencion.
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POLIPO FIBROIDE INFLAMATORIO ULCERADO, UNA RARA CAUSA DE HDB
Anton Rodenas, Gonzalo (V; Martinez Pascual, Cristina ®; Mufioz Tornero, Maria (V; Martinez
Bonil, M. Carmen @; Castillo Espinosa, J. Manuel @; Navarro Noguera, Elena ; Estrella
Diez, Esther ; Sanchez Velasco, Eduardo (V; Perefiiguez Lopez, Ana (V; Carballo Alvarez,
Luis Fernando

 Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar; ¥ Hospital Universitario
Los Arcos del Mar Menor, Pozo Aledo

INTRODUCCION: Mujer de 58 afios que se realiza colonoscopia dentro del programa de
cribado de CCR detectandose, en angulo hepatico, formacion polipoidea de 6¢cms. recubier-
ta de mucosa normal, diagnosticandose de quiste duplicativo. Las biopsias tomadas fueron
normales. 3 meses después la paciente comienza con hematoquecia. Se realiza nueva colo-
noscopia apreciandose ulceracion en lesion anteriormente descrita, sin sangrado activo. Ante
sospecha de neoplasia se practica hemicolectomia, informando el analisis anatomopatologico
de la pieza de polipo fibroide inflamatorio.

ENDOSCOPIA:

1* colonoscopia: En angulo hepatico se aprecia formacion polipoidea en forma de dedo de
guante, de unos 6¢cms de longitud y 1 de diametro, con mucosa normal.

2* colonoscopia: Formacion excrecente vista en estudio previo con ulceraciones en su super-
ficie, sin aspecto neoplasico y sin signos de hemorragia activa.

COMENTARIOS: El pdlipo
fibroide inflamatorio (tumor de
Vanek) es un tumor benigno poco
frecuente que afecta a cualquier
parte del tubo digestivo, mas fre-
cuentemente a estomago (70%)
e i.delgado (20%). Etiopatogenia
desconocida. Macroscopicamente
son poélipos de tamafio variable
que se originan en submucosa
y cuyo crecimiento puede com-
prometer la serosa o ulcerar la
mucosa, como en nuestro caso.
Microscopicamente formados por
células mesenquimales fusifor-
mes, marcada vascularizacion e infiltrado inflamatorio con abundantes eosinéfilos. Inmuno-
histoquimicamente muestran positividad para vimentina y variable para otras moléculas. La
mayoria de veces son asintomaticos, diagnosticandose de forma incidental. Cuando presentan
sintomas guardan relacion con la localizacion: dolor abdominal, dispepsia, obstruccion, san-
grado... El diagnostico se establece por analisis anatomopatoldgico tras reseccion quirtirgica
que ademas resulta terapéutica. La recurrencia es excepcional.
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IMAGEN ENDOSCOPICA DE MEGACOLON CRONICO ASINTOMATICO EN
PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN

Martinez Bonil, Maria Del Carmen "; Martinez Pascual, Cristina ("; Castillo Espinosa, José
Manuel V; Medranda Gémez, Maria De Los Angeles "; Carbonell Ruiz, Daniel José@; Anton
Rodenas, Gonzalo @; Lopez Garcia, Juan Francisco !

@ Hospital Universitario Los Arcos Del Marmenor, Murcia; ¥ Hospital Universitario Virgen
De La Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION: Paciente mujer de 60 afios, remitida por hallazgo en pruebas de imagen
de gran dilatacion coldnica de hasta 10 cms que condiciona elevacion diafragmatica izquierda
y disfuncion ventilatoria restrictiva. Como antecedente relevante, diagnéstico de enfermedad
de Crohn con afectacion ileal hace 15 afios, en situacion quiescente desde hace 10 y en tra-
tamiento de mantenimiento con azatioprina. Asintomatica desde el punto de vista digestivo.

ENDOSCOPIA: Desde 30 cms de margen anal se aprecia mucosa adelgazada que permite
clara visualizacion de vascularizacion submucosa, salpicada de pseudopdlipos, con desapa-
ricion de la haustracion, aumento marcado del calibre de la luz, sin estenosis previas a la
dilatacion ni signos de compresion extrinseca.

COMENTARIOS: EI megacolon adquirido crénico puede ser idiopatico o secundario a di-
versas etiologias. Para poder hablar del caracter adquirido de la dilatacion coldnica es ne-
cesario demostrar que no existen anomalias congénitas y que el cuadro no aparece desde el
momento del nacimiento. En nuestra paciente, gracias a exploraciones anteriores sabemos que
no se trata de un proceso existente previamente y no se identifico tras el estudio pertinente
ninguna causa primaria del mismo salvo la preexistencia de la mencionado enfermedad infla-
matoria intestinal, completamente quiescente en el momento del diagndstico y afios previos al
mismo, sin poder establecer clara relacion causal entre ellos.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN NEUMATOSIS COLI. ENTIDAD CLINICA O
PATOLOGICA?

Sastre Lozano, Violeta Maria; Torregrosa Lloret, Maria; Sevilla Caceres, Laura; Montoro
Martinez, Pedro; Pena Fernandez, Isabel; Martin Ibafiez, José Juan; Vicente Lopez, José
Jaime; Garcia Tercero, Ivan; Candel Erenas, José¢ Miguel

H.G.U. Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: La neumatosis intestinal es una entidad rara caracterizada por multiples
quistes aéreos en la pared gastrointestinal. Presentamos el caso de una mujer de 90 afios sin
antecedentes de interés, que acude a urgencias por dolor abdominal y estrefiimiento de una
semana de evolucion tras traumatismo lumbar accidental.

ENDOSCOPIA: Tras descartar la presencia de obstruccion intestinal y abdomen agudo, se
realiza colonoscopia que muestra en colon descendente multiples lesiones protruyentes cu-
biertas por mucosa de aspecto normal que sugieren una neumatosis colonica (foto 1 y 2),
solicitando TAC abdominal (foto 3), en el que se observan asas intestinales de calibre normal
con multiples estructuras quisticas en submucosa del colon descendente sin signos de isque-
mia mesentérica ni otras alteraciones. Observando asimismo fractura-aplastamiento de D11.

COMENTARIOS: La neumatosis intestinal es una entidad clinica y no una verdadera patolo-
gia. Su diagndstico es poco frecuente dado que generalmente es asintomatica. Su localizacion
mas frecuente es yeyuno-ileon, ocurriendo en colon en un 36% de casos. La etiologia no esta
del todo definida, aunque se postula que el aumento de presion intraluminal o el paso de baci-
los formadores de gas participen en la formacion de los quistes. Puede ser idiopatica (15% de
casos) o secundaria a otros procesos (85%) y su tratamiento habitualmente serd médico en los
casos que presenten sintomatologia, con antibidticos, oxigeno inhalado o camara hiperbarica.
En casos de obstruccion intestinal o abdomen agudo esta indicada la intervencion quirurgica,
planteando el tratamiento endoscdpico con puncion y escleroterapia de los quistes en pacien-
tes no operables.
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ANISAKIASIS COLONICA ASINTOMATICA

Enciso Coloma, Carlos; Spi¢akova, Katerina; Marra-Lopez Valenciano, Carlos; Ramirez
De La Piscina Urraca, Patricia; Duca, Ileana; Zozaya Larequi, Franc; Irazabal Remuinan,
Nahikari; Urtasun Arlegui, Leire; Ganchegui Aguirre, Idoia; Campos Ruiz, Amaia; Sanchez
Paton, Arantxa

Hospital Universitario Alava, Vitoria

Paciente de 74 afios. Diagnosticado y tratado 5 afios antes de adenocarcinoma de colon pT3
NO MO mediante hemicolectomia derecha con anastomosis ileocdlica terminoterminal. En
colonoscopia de control se detecta a 50 cm de margen anal un parasito Anisakis anclado a la
mucosa coldnica por uno de sus extremos provocando una pequefia elevacion de la mucosa
con ulceracion reactiva. Se procedié a extraerlo mediante traccion con pinza y a biopsiar la
referida lesion secundaria. El estudio anatomopatoldgico mostré minimos cambios inflama-
torios.

Presentamos el caso por su rareza a juzgar por los aislados casos publicados de afectacion
colica por Anisakis. Nuestro paciente estaba asintomatico y referia haber comido anchoas 48
horas antes. Se puede especular sobre que la preparacion para la colonoscopia haya condicio-
nado el anclaje del parasito en un tramo del tubo digestivo mas distal de lo habitual, y sobre
que este hecho ocurra con mas frecuencia de la publicada, dada la ausencia de sintomatologia
acompaiiante

253



POSTERS

COLON, ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

P-135

AFECTACION ILEAL SECUNDARIA A TUMOR CARCINOIDE. DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL CON ENFERMEDAD DE CROHN

Burgos Garcia, Aurora; Barbado Cano, Ana; Ruiz Fernandez, Gloria; Cerpa Arencibia, Alberto;
Fernandez Martos, Rubén; Moreno Lopez, Monica; Bustamante, Katherine; Honrubia, Raul;
Abadia Barno, Marta; Suarez Parga, Jos¢ Manuel; Mora Sanz, Pedro

Hospital Universitario La Paz, Madrid

INTRODUCCION: Las enfermedades que afectan al ileon terminal pueden tener distinta
etiologia: infecciosa, ginecologica, asociadas a la enfermedad inflamatoria intestinal o, mas
raramente, tumoral. Presentamos una paciente en la que, tras una sospecha inicial de enferme-
dad de Crohn, se diagnostic6 un tumor carcinoide ileal.

ENDOSCOPIA: Mujer de 59 afios que acudié por dolor en fosa iliaca derecha y diarrea de
3 meses de evolucion de hasta 4-5 deposiciones blandas al dia, con moco, no sanguinolentas.
Se realizd una primera colonoscopia observandose un ileon estenosado con tlceras y una
mucosa exofitica, a descartar enfermedad de Crohn o tuberculosis como primera posibilidad.
La histologia no fue concluyente. Se repitid la exploracion, donde la mucosa exofitica pare-
cia delimitar una neoformacion excrecente, ulcerada, friable, dependiente de ileon distal que
prolapsaba a ciego a través de la valvula ileocecal. En la anatomia patologica se confirmé un
tumor carcinoide ileal bien diferenciado (Ki67<1% y <2mitosis por campos de gran aumen-
to). La cromogranina A (1307), el SHIIA (15,2) y la gastrina (501) se encontraban elevados.
En la TC abdominal y en el octreoscan se visualizo tejido tumoral. Se decidid tratamiento
quirargico (hemicolectomia derecha) con buena evolucion.

COMENTARIOS: Una anamnesis y exploracion endoscopica minuciosas permiten hacer
un correcto diagnoéstico diferencial entre las patologias que afectan al ileon terminal. En él,
debemos incluir los tumores carcinoides de intestino delgado que pueden originar dolor ab-
dominal, sintomas pseudoclusivos o sindrome carcinoide con diarrea incluso en ausencia de
enfermedad metastasica, sintomas todos ellos superponibles a los de la enfermedad inflama-
toria intestinal.

Ciego, valvula ileocal e ileon terminal.
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ROTURA DE BAZO COMO COMPLICACION EXTRAORDINARIA TRAS LA
REALIZACION DE UNA COLONOSCOPIA

Garcia Garcia, Maria José; Castafiera Gonzalez, Ramon; Martin Rivas, Berta; Alonso Martin,
Carmen; Rivero Tirado, Montserrat; Gomez Ruiz, Marcos; De La Pefia Garcia, Joaquin
Hospital Marqués De Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: La realizacion de colonoscopias estd aumentando de forma dréstica,
en gran medida por los programas de screening de cancer colorectal implantados hace unos
aflos en nuestro sistema de salud Tradicionalmente el sangrado y la perforacion colonica se
han descrito como las complicaciones mas frecuentes derivadas de la técnica siendo la rotura
esplénica una complicacion poco frecuente con una incidencia publicada de 0,004%.

CASO ENDOSCOPICO: Paciente de 58 afios, histerectomizada, a la que se le practica una
colonoscopia en el programa de screening observando como unico hallazgo un poélipo sésil
de 2 mm en recto. En su domicilio, tras 5-6 horas de la prueba, refiere cuadro de sudoracion,
mareo, palidez mucocutanea e hipotension. A la exploracion presenta dolor abdominal y reac-
cion peritoneal. En el TAC abdominal se observa un importante hemoperitoneo secundario a
la decapsulacion esplénica. Ante estos hallazgos, el paciente es intervenido quirirgicamente
de urgencia precisando una esplenectomia laparoscopica.

CONCLUSIONES: La rotura esplénica es una complicacion rara habiendo descrito hasta
2011 solamente 87 casos. Se produce en 48 horas en relacion al traumatismo directo al superar
la flexura esplénica, la distension y traccion del ligamento esplenocdlico o la realizacion de
procedimientos en una pared coldnica adherida al bazo aunque en ocasiones no se ha podido
demostrar un factor de riesgo asociado. Dada la importancia clinica es obligada la sospecha de
esta complicacion, ya que una rapida actuacion evitard complicaciones mayores.
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PERFORACION TRAS “LOOP-AND-GO” DE LIPOMA GIGANTE EN SIGMA
Iriarte, Ainara; Fernandez-Urién, Ignacio; Valdivielso, Eduardo; Jiménez, Javier; Vila, Juan
CHN, Pamplona

INTRODUCCION: Los lipomas intestinales son tumores benignos, generalmente asintoma-
ticos y que no requieren tratamiento habitualmente. En caso contrario, se pueden tratar endos-
copica o quirargicamente. Dado que la reseccion endoscopica conlleva un elevado riesgo de
perforacion, recientemente se ha propuesto una nueva técnica denominada “loop-and-go” que
consiste en colocar un endoloop en el pediculo de la lesion y esperar a que éste se necrose lo
que hara que el lipoma se caiga espontaneamente.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de un varén de 81 afios, estudiado por dolor abdomi-
nal y cambio en el ritmo intestinal. En la colonoscopia se observa un lipoma de gran tamafio
localizado en sigma. Tras valorar las diferentes opciones terapéuticas, se decide realizar un
“loop-and-go”, aparentemente sin incidencias. Tres dias después, el paciente acude por recto-
rragia, apreciandose en la rectosigmoidoscopia una mayor congestion del lipoma aunque sin
estigmas de sangrado y con el endoloop intacto a nivel del pediculo. Una semana después, el
paciente vuelve de nuevo con un abdomen agudo coincidiendo con la expulsion del lipoma.
Se confirma la perforacion de colon mediante TAC y el paciente es intervenido quirurgica-
mente resecandose el segmento afecto. Posteriormente, el paciente se recupera sin problemas
y actualmente no refiere sintomas digestivos.

COMENTARIOS: El “loop-and-go” es una técnica efectiva aunque no esta exenta de com-
plicaciones. Probablemente, las lesiones de mayor tamafio se encuentren mas expuestas a
estas complicaciones por la elevada fuerza de traccion que realizan y que pudiera traducirse
en un mayor compromiso de la serosa.
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ANISAKIASIS RECTAL: FORMA DE PRESENTACION ATIPICA

Alonso, Carmen; Garcia Garcia, Maria José; Llerena Santiago, Susana; Teran Lantaron,
Alvaro; Martin Ramos, Luis; De La Pefia Garcia, Joaquin

Hospital Marqués De Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: La anisakiasis humana es un problema de salud publica cuya incidencia
ha aumentado en nuestro medio durante el ultimo afio. La afectacion gastrointestinal tipica
cursa con dolor abdominal, nduseas, vomitos y sintomas alérgicos. La localizacién mas fre-
cuente es la intestinal con un 60% (ileon terminal 48%, ileocecal 8%, yeyuno 4%) y la gastrica
40%. La presentacion colorrectal es rara (<1%) y cursa con sintomas inespecificos de tipo
infeccioso. Presentamos un caso de presentacion atipica de anisakiasis rectal.

DESCRIPCION CASO: Varén 52 afios, sin antecedentes de interés. Acude a nuestro servi-
cio para realizacion de colonoscopia dentro del programa de cribado del cancer colorrectal
tras sangre oculta en heces positiva. En dias previos, refiere haber comido pescado crudo
(bocartes en vinagre). No presenta clinica ni alteraciones analiticas acompaiiantes.

ENDOSCOPIA: En ampolla rectal aparece una tlcera con parasito lumbricoide adherido a su
centro. El estudio histopatolégico muestra la presencia de colitis activa con eosinofilia tisular
y la microbiologia confirma la presencia de Anisakis sp.

CONCLUSIONES: Este caso demuestra que la anikiasisis puede afectar cualquier tramo del
tubo digestivo, pudiendo los parasitos viables alcanzar el recto.

El caracter asintomatico ademas sugiere su posible eliminacion fecal inadvertida con el con-
siguiente riesgo de transmision feco-oral.
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TUMOR SUBMUCOSO DE COLON POR POLIPO FIBROIDE INFLAMATORIO
EN PACIENTE JOVEN, UN HALLAZGO INFRECUENTE

Calafat Sard, Margalida; Boix, Jaume; Moreno De Vega, Vicente; Marin, Ingrid; Zacarias,
Laisy; Doménech, Eugeni; Mafiosa, Miriam; Lorenzo-Zufiiga, Vicente

Hospital Germans Triasi Pujol, Badalona

INTRODUCCION: El polipo fibroide inflamatorio (PFI) o también denominado tumor de
Vanek, es un tumor intestinal benigno poco frecuente de origen submucoso.

ENDOSCOPIA: Varon de 36 afios con rectorragias autolimitadas. Se solicita colonoscopia
que evidencia en colon transverso proximo al angulo hepatico una tumoracion submucosa
sesil, eritematosa, y de aspecto abollonado, de 40mm de diametro (Figura 1). E1 TC abdomi-
nal muestra una afectacion transmural. Se practica PAAF con aguja de 22G que objetiva un
infiltrado inflamatorio en la 1amina propia con eosinofilia (c-Kit negativo). Se decide realizar
segmentectomia quirdrgica por via laparoscopica. La anatomia patologica de la pieza confir-
ma el diagnostico de PFI que afecta la muscular propia y focalmente la grasa pericoélica.

COMENTARIOS: EI PFI es de etiologia desconocida, aunque se sugiere que puede ser se-
cundario a una respuesta desproporcionada del huésped frente a estimulos locales, con impor-
tante proliferacion del tejido conectivo a nivel de la submucosa. Se localiza principalmente en
estomago e intestino delgado, siendo muy poco frecuente en colon. La hemorragia digestiva
baja y el dolor abdominal por intususpeccion intestinal son las manifestaciones clinicas mas
frecuentes en los pacientes sintomaticos, habitualmente en mayores de 60 afios. A pesar de
que no se ha descrito potencial maligno, el tratamiento habitual es la reseccion quirurgica. La
reseccion endoscopica solo se ha reportado en 6 casos. El diagnostico diferencial se tiene que
realizar con los tumores miofibroblésticos inflamatorios y el tumor de GIST.
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COLOSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA (PEC): UNA ALTERNATIVA
FRENTE A LA CIRUGIA EN VOLVULO DE SIGMA RECURRENTE

Estrella Diez, Esther; Alberca De Las Parras, Fernando; Egea Valenzuela, Juan; Nova Lopez,
Daniel José; Alvarez Higuera, Francisco Javier; Alajarin Cervera, Maria; Carrilero Zaragoza,
Gabriel Serrano Jiménez, Andrés; Ortiz Sanchez, Maria Luisa; Carballo Alvarez, Luis
Fernando

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar

CASO 1: Hombre de 79 afios, antecedentes de EPOC, FA, insuficiencia mitral severa, Par-
kinson, estrefiimiento cronico, institucionalizado. En enero 2013 acude a urgencias por do-
lor y distension abdominal, imagenes radioldgicas con volvulo de sigma solucionandose por
endoscopia. Presenta 5 nuevo episodios de volvulacion, ingresandose el ultimo evento. Se
realiza una PEC utilizando sistema de triangulacion por pexias de Kimberley-Clark, de 16F,
con profilaxis antibidtica. En Julio presenta distension abdominal y se soluciona con aspira-
cion del aire a través de la sonda. En noviembre se ingresa por fiebre, eritema periestomal
tratdindose con antibidticos intravenosos, posterior alta. En diciembre fallece en urgencias por
Sepsis de origen urinario.

CASO 2: Hombre de 92 afos, antecedentes de osteoartrosis, Prostatismo, Parkinson, estre-
fiimiento cronico. En febrero 2014 acude a urgencias por distension abdominal con imagenes
radiolégicas compatibles con volvulo de sigma resolviéndose con endoscopia. Posteriormente
presenta 4 nuevos eventos por lo que se realiza PEC 5 dias después del Gltimo evento utilizan-
do el mismo sistema que en el paciente previo. En junio es ingresado por fiebre, leucocitosis,
y supuracion perisonda pautandose antibioterapia sistémica con buena respuesta y evolucion
hasta el dia de hoy.

La PEC es un procedimiento minimamente invasivo ofrece una alternativa terapéutica frente
a la cirugia, beneficioso en pseudoobstruccion colénica y VSR, con buen resultado. L a infec-
cion local ocurre con moderada frecuencia, pero en la mayoria de los casos tienen respuesta
favorable, como nuestros pacientes. Queda claro que ante el alto riesgo quirurgico la PEC es
una buena decision en VSR.
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CLINICA Y TAC COMPATIBLE CON DIVERTICULITIS. ;ES SUFICIENTE PARA
DESCARTAR CCR?

Carrion Garcia, Fuensanta; Bafios Madrid, Ramon; Torregrosa Lloret, Maria; Sastre Lozano,
Violeta; Martinez Oton, José Antonio; Serrano Ladron De Guevara, Soledad; Moran Sanchez,
Senador

Hospital General Universitario Santa Lucia Cartagena, Cartagena

INTRODUCCION: Presentamos el caso de un paciente varon de 67 afios que acude a urgen-
cias por dolor abdominal, fiebre y estrefiimiento de varios dias de evolucion. A su llegada a
urgencias destaca leucocitosis y neutrofilia con ecografia abdominal que informa de engrosa-
miento de pared de colon descendente en probable relacion a proceso inflamatorio (sugerente
de diverticulitis aguda). Se pauta antibioticoterapia intravenosa con mejoria clinica y posterior
alta para completar estudio de imagen de forma ambulatoria.

TAC toraco-abdominal: engrosamiento mural circunferencial de colon descendente de 9 cm
de longitud con pérdida de definicion de la pared y marcados cambios inflamatorios en la
grasa periférica.

La extension de la afectacion, la ausencia de adenopatias y la clinica sugieren diverticulitis, no
obstante, no se puede diferenciar por imagen de neoplasia de colon. En los cortes de torax del
estudio como hallazgo incidental se objetiva nodulo de 15 mm en lobulo inferior de pulmén
derecho por lo que se decide completar estudio y solicitar endoscopia.

ENDOSCOPIA: Colonoscopia: A 60 cm de margen anal, en angulo esplénico se visualiza
estenosis de aspecto neoformativo que impide el paso del endoscopio. Se toman biopsias que
informan de carcinoma poco diferenciado con células en anillo de sello.

COMENTARIOS: Ante este hallazgo debemos estar alerta en el seguimiento del paciente, la
clinica y la prueba de imagen no fueron suficientes para llegar al diagnostico de neoplasia de
colon. Se considera en este caso la endoscopia como prueba diagnoéstica definitiva para filiar
la lesion y llegar al correcto diagndstico.
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MALLA QUIRURGICA ENCLAVADA EN COLON TRANSVERSO: UNA CAUSA
INFRECUENTE DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

Jiménez Martinez, Yolanda; Martinez Pérez, Teresa; Valiente Gonzalez, Laura; Pérez Garcia,
José Ignacio; Goémez Ruiz, Carmen Julia; Martinez Fernandez, Raquel; Garcia - Cano
Lizcano, Jesus; Morillas Arifio, Julia; Pérez Vigara, Gracia; Vifluelas Chicano, Miriam; Pérez
Sola, Angel

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

INTRODUCCION: Paciente mujer, de 76 afios, que acude a urgencias por presentar rec-
torragia de horas de evolucién.Como antecedentes significativos, anticoagulacion con da-
bigatran por fibrilacion auricular y cirugia abdominal previa por hernioplastia umbilical, y
anexohisterectomia. A su ingreso presenta estabilidad hemodinamica, Hb 9 g/dl, urea normal
y exploracién fisica anodina.

ENDOSCOPIA:
» Gastroscopia: Sin alteraciones significativas.

¢ Colonoscopia: A 100 cms de margen anal, se observa gran coagulo adherido, visua-
lizandose sangrado activo arterial. Se esclerosa con adrenalina cesando el sangrado.
No se pueden descartar lesiones subyacentes, ante la imposibilidad de desprender el
coagulo.

¢ Colonoscopia a los cinco dias al cese del sangrado: A 70 cms de margen anal, apa-
rece una ulceracion ovalada, de15x20 mms. El fondo de dicha tulcera esta constituido
de una manera evidente por una estructura artificial en forma de malla, de la cual sale
material de aspecto purulento. Se tomaron biopsias de dicha ulceracion.

COMENTARIOS: Las biopsias recogidas en la segunda colonoscopia fueron informadas
como ulceraciones superficiales con escasa inflamacion aguda e hiperplasia mucosa.

Se realizo TAC toracoabdominopélvico, confirmando la presencia de malla quirargica encla-
vada en colon transverso.

La rectorragia es una causa habitual de urgencia digestiva, siendo su causa mas frecuente en
mayores de 65 afios la diverticulosis (15-55%), seguido de isquemia intestinal, y causas ano-
rrectales (6-18%). La hernioplastia de pared abdominal con colocacion de malla es también
una situacion clinica habitual, habiendo sido descrito alglin caso de perforacion a vejiga. Sin
embargo, su perforacion a colon y debut como rectorragia no ha sido descrito previamente.
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ECTOPIA GASTRICA RECTAL, UNA CAUSA INFRECUENTE DE
RECTORRAGIA

Viejo Almanzor, Alejandro; Correro Aguilar, Francisco José; Blanca Garcia, José Antonio;
Pérez Aragodn, Cristina; Diaz Jiménez, José Alberto; Bonilla Fernandez, Araceli

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

INTRODUCCION: La presencia de mucosa gastrica en diferentes localizaciones del tracto
digestivo se conoce como ectopia o heterotopia gastrica. Su etiopatogenia no esta claramente
definida, siendo la afectacion rectal excepcional.

ENDOSCOPIA: Varén de 5 afios que consulta por diarrea mucosanguinolenta recurrente.
Mediante colonoscopia se aprecian cambios inespecificos rectales, con una mucosa algo pa-
lida y edematosa, cuya histologia fue de ectopia gastrica. En una colonoscopia posterior se
observo un area bien definida de mucosa ectopica rectal, que se resecod mediante exéresis
quirurgica trasanal, permaneciendo un afio en remision. Tras éste, comienza de nuevo con
rectorragias. En una nueva colonoscopia identificamos un parche redondeado de 3cm de dia-
metro de mucosa rojiza a 5cm del margen anal', sin el patron vascular tipico del recto. Tras
elevar la lesion con Adrenalina 1/20000, se procedio a su reseccion en piece meal con asa de
diatermia, sin complicaciones. En una revision posterior observamos una cicatriz en semiluna
y confirmamos la curaciéon mucosa. Desde entonces, se mantiene asintomatico.

COMENTARIOS: La ectopia gastrica rectal es un hallazgo muy infrecuente y constituye una
causa rara de rectorragia. Debemos ser minuciosos en las exploraciones endoscopicas ya que
s6lo observaremos cambios sutiles en coloracion de la mucosa y pérdida del patrén vascular,
siendo diagnosticas las biopsias. En su tratamiento se incluye principalmente el uso de inhibi-
dores de la bomba de protones, la reseccion quirtirgica y la reseccion endoscopica. Al no estar
aclarado su potencial premaligno, la reseccion se plantea como opcidn curativa.

Figura 1. Parche de mucosa gastrica ectopica rectal.
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EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CUERPO EXTRANO LIQUIDO: INDICACION
JUDICIAL

Castellot Martin, Ana; Betancor, Leticia; Lorente, Maria; Granados, Marcos; Ivanytska,
Olena; Cruz, Ana; Pefiate, Monica; Sosa, Victor; Marrero, José Miguel; Sierra, Angel
Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria

INTRODUCCION: La ingesta de cocaina liquida es una nueva forma de transportar esta
droga ilegal. Se ingiere en bolsas de latex no detectables por los rayos x de los aeropuertos.
El riesgo de muerte en caso de rotura es alto (cada bolsa puede contener 4-5 gramos de clor-
hidrato de cocaina).

ENDOSCOPIA: Paciente mujer de 32 afios, que durante un vuelo internacional presenta
cuadro de dolor abdominal con inestabilidad hemodinamica y convulsiones. Refiere haber
ingerido bolsas de latex rellenas de cocaina liquida. La radiologia simple abdominal es nor-
mal pero en TAC se identifica gran distension gastrica por cuerpos extrafios (mas de 20). Se
realiza cirugia con extraccion de todas las bolsas visualizadas. En TAC de control se observan
6 bolsas de latex en colon izquierdo. Se contacta con Juzgado de Guardia y con Instituto Na-
cional de Toxicologia y se decide extraccion endoscopica de los cuerpos extrafios colonicos.
Se realiza extraccion con asa de polipectomia de todas las bolsas visualizadas en colon sin
incidencias durante el procedimiento.

COMENTARIOS: La extraccion endoscopica de cuerpos extrailos es un reto para el en-
doscopista. En las endoscopias terapéuticas con implicacion judicial se debe extremar las
precauciones, evaluar bien y sopesar los riesgos de actuacion endoscopica frente a actitud
expectante. Dado que esta forma de trasporte de droga esta aumentando se debe recurrir a la
realizacion de TAC abdominal en caso de sospecha clinica al no ser detectada con la radiolo-
gia convencional.
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XANTOMA DE COLON, UN HALLAZGO ENDOSCOPICO INFRECUENTE. SERIE
DE 5 CASOS

Calafat Sard, Margalida; Boix, Jaume; Moreno De Vega, Vicente; Lorenzo-Zuifiiga, Vicente;
Sargatal, Lluisa; Morillas, Rosa; Marin, Ingrid

Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona

INTRODUCCION: Los xantomas se componen de unas células histiocitarias, que se locali-
zan habitualmente en piel y tendones, y se asocian a hiperlipidemias. Se presentan de forma
infrecuente en el tracto gastrointestinal, donde lo mas comun es la localizacion géstrica, sien-
do muy raros a nivel coldnico o en intestino delgado.

ENDOSCOPIA: Presentamos una serie de 5 casos (3 mujeres), con una edad media de 51
afos, a los que se les solicitd una colonoscopia de cribado entre abril y julio de 2014. Todos
presentaban lesiones nacaradas a modo de placas bien delimitadas y margenes irregulares,
que en la mayoria de casos ocupaban un cuadrante de la luz intestinal. Con NBI se constato
un patrén piqueteado de aspecto algodonoso. Se localizaron en sigma (n=3), colon transverso
(n=1) y colon ascendente/sigma (n=1).

El estudio histologico mostré una infiltracion grasa de la lamina propia (pseudolipomatosis).
Ninguno de los pacientes presentaba dislipemia, no recibia tratamiento farmacoldgico, y no
presentaban historia familiar de hiperlipidemia. Basandonos en los hallazgos histologicos y
endoscopicos, el diagnostico fue de xantomas coldnicos, no precisando los pacientes de nin-
gUn tratamiento.

COMENTARIOS: El hallazgo de xantomas coldnicos no es habitual, siendo anecddticos
los casos descritos en la literatura, y casi siempre asociados a polipos. La serie de casos mas
amplia (n=25) las describe como lesiones de aspecto polipoideo, blanquecino o rojizo, princi-
palmente sésiles, y localizados usualmente en sigma; ademas de que el 30% de los pacientes
presentaba una hiperlipidemia concomitante.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA POR LESION DE DIEULAFOY COLONICA:
DIAGNOSTICO DIFiCIL, TRATAMIENTO ENDOSCOPICO EFECTIVO

Vargas Garcia, Alba L"; Padrosa, Javier V; Alburquerque, Marco ®; Bagu¢, Narcis V; Figa,
Montserrat"; Gonzalez-Huix, Ferran

@ Clinica Girona, Girona,; ® Hospital De Palamos, Girona

INTRODUCCION: La lesién de Dieulafoy colonico: malformacion vascular expuesta en
un defecto milimétrico de mucosa <3mm, siendo causa infrecuente (<2%) de hemorragia
digestiva baja (HDB), de dificil diagnostico. Contexto clinico: pacientes ancianos con HDB
recidivante. Dilema: realizacion de exploraciones invasivas repetidas de baja rentabilidad
diagnostica en pacientes con alta comorbilidad pero con posibilidad de terapéutica endosco-
pica sencilla exitosa.

DESCRIPCION:

1. Mujer 96 afios, anticoagulada, marcapasos, valvulopatia, tres ingresos previos recientes por
HDB, con diagndsticos de diverticulosis y angiodisplasia colonica sin detectar hemorragia
activa. Ingresa por recidiva HDB. Colonoscopia: punto de sangrado continuo, babeante, de
Imm, en colon derecho. Se colocan tres clips hemostaticos hasta el cese de la hemorragia.
Asintomatica a los 9 meses.

2. Mujer 83 afios, anticoagulada. HDB previa reciente sin diagnostico etioldgico. Nuevo epi-
sodio de HDB. Colonoscopia: en ascendente, punto hemorragico < lmm, babeante, persisten-
te al lavado, de bajo débito. Se colocan dos hemoclips con cese de la hemorragia. Asintoma-
tica a los 3 afios de seguimiento.

SUMARIO: Sospecha en pacientes ancianos, pluripatologicos, anticoagulados con HDB
recidivante grave, sin diagnostico etioldgico. Diagnostico endoscopico laborioso buscando
puntos de hemorragia activa de muy bajo débito persistentes en segmentos con restos hema-
ticos recientes. El tratamiento con hemoclips consigue hemostasia efectiva prolongada con
la dificultad de acertar el punto hemostatico: técnica de cierre del clip - lavado de compro-
bacion - disparo del clip.
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FISTULA RECTOVAGINAL POR ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL

Gomez Lozano, Maria; Garcia Paredes, Rocio; Gajownik, Urszula; Gallego Pérez, Blanca;
Marin Bernabé, Carmen; Del Val, Blanca; Garcia Belmonete, Daniel; Serrano Navarro, Juana
Maria; Gomez, Rosa; Egea, Esperanza; Martinez, Juan José.

Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia, Murcia

INTRODUCCION: La fistula rectovaginal o comunicacién patoldgica entre el recto y la
vagina, es una condicion poco frecuente que obedece a multiples causas y, dependiendo del
tamaflo y la localizacion, puede ocasionar desde sintomas leves a problemas significativos de
incontinencia e higiene.

ENDOSCOPIA: Mujer de 79 afios, HTA e histerectomizada con doble anexectomia hace 19
aflos por Adenocarcinoma de Endometrio. Consulta por metrorragia, flujo vaginal maloliente
y estrefiimiento cronico.

A la exploracion presenta palidez mucocutanea y masa lefiosa que ocupa la vagina y compri-
me el recto, de 7x5cm, tomandose biopsias.

Se realiza RMN pélvica objetivandose engrosamiento parietal irregular vaginal con infiltra-
cion de cara vesical, pared anterior de recto y sigma. Adenopatia en cadena iliaca izquierda.

Se completa estudio con colonoscopia donde se evidencia tumoracion fistulizada a nivel de
ampolla rectal, proximo a canal anal, de probable origen ginecoldgico. A 30 cm del margen
anal angulacion con posible infiltrado tumoral imposible de franquear.

COMENTARIOS: Excluidas las fistulas congénitas, las principales causas de fistulas rec-
tovaginales en la mujer adulta son las de origen traumatico (operatorias, obstétricas o por
trauma externo), las infecciosas, las secundarias a enfermedad inflamatoria, las actinicas y las
neoplasicas. Tras el resultado de las biopsias, que fueron positivas para células malignas, se
concluye que en el caso de nuestra paciente la etiologia de la fistula est4 dentro del contexto
de una recidiva tumoral de Adenocarcinoma Endometrial, dependiendo el tratamiento en este
tipo de casos del tumor primario, siendo candidata a tratamiento antineoplasico desestimando
a priori la cirugia.
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ENFERMEDAD DE BEHCET CON AFECTACION COLONICA

Sevilla Caceres, Laura; Sastre Lozano, Violeta; Torregrosa Lloret, Maria; Martin Castillo,
Antonia; Maté Ambélez, Ana; Romero Cara, Patricia; Moran Sanchez, Senador

Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: Se presenta el caso de un varén de 73 afios que acude a consulta de
digestivo por rectorragia. Entre sus antecedentes personales destaca uveitis posterior. Histo-
riando al paciente refiere aftas orales y genitales dolorosas y recurrentes.

ENDOSCOPIA:

Colonoscopia: apreciamos el canal anal ulcerado en toda su circunferencia con tlceras longi-
tudinales y de fondo fibrinado, con mucosa circundante de aspecto inflamatorio. Desde recto
hasta ciego se aprecian multiples ulceraciones, la mayoria no confluentes, siendo mas nume-
rosas y profundas en colon ascendente. Se realiza ileoscopia que resulta normal.

Evolucion clinica: Dados los hallazgos endoscopicos, y la clinica del paciente, se decide de-
jar ingresado para completar estudio. En analitica destaca: leucocitosis con neutrofilia, PCR
15, resto normal. Ademas presenta HLA B51 positivo. Finalmente el paciente es diagnostica-
do de enfermedad de Behcet con afectacion colonica. Actualmente se encuentra en tratamien-
to corticoideo con importante mejoria clinica.

COMENTARIOS: La enfermedad de Behcet presenta escasa prevalencia en nuestro medio,
siendo la manifestacion inicial mas frecuente las aftas orales recidivantes, que se consideran
un criterio diagndstico indispensable. Los sintomas gastrointestinales aparecen en un 25% de
los pacientes. Las tulceras gastrointestinales se localizan preferentemente en ileon (75%), aun-
que también se pueden localizar en ciego (42%), colon transverso y colon ascendente, siendo
el resto, localizaciones menos frecuentes. En nuestro caso la distribucion de las tlceras es di-
fusa (uno de los patrones menos frecuente). En todo caso, es necesario realizar un diagndstico
diferencial con la enfermedad inflamatoria intestinal.
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DUPLICACION COLONICA TUBULAR TOTAL

Scaletti Cardenas, Silvana; Botero Pérez, Juliana; Sanchez-Fayos Calabuig, Paloma; Martin
Relloso, Maria Jests; Correa Abanto, Lizbeth; Correa Yanez, José Luis; Beltran Landers,
Natalia; Calero Baron, Daniel; Rivas Fidalgo, Sonia; Porres Cubero, Juan Carlos

Fundacion Jiménez Diaz, Comunidad de Madrid

INTRODUCCION: La duplicacion del tubo digestivo es una malformacion congénita rara
presente en 1 de cada 4500 autopsias, de las cuales la duplicacion colénica representa un 15%
del total. Hasta en un 15% se producen duplicaciones sincrénicas a nivel digestivo o en el
sistema genitourinario. Presentamos el caso de una duplicacion coldnica en una paciente a la
que se le realiz6 una colonoscopia por anemia y dolor abdominal.

ENDOSCOPIA: Se introduce el colonoscopio hasta polo cecal. A unos 9 cm del margen anal
externo se observa un septo con dos luces, por una de ellas accedemos hasta el area apen-
dicular, en este trayecto se visualiza una mucosa normal, sin masas excrecentes ni zonas de
estenosis persistentes. Por la otra luz, exploramos unos 60 cm interrumpiendo la exploracion
por la presencia de restos fecales semisdlidos que impiden la progresion del endoscopio.

COMENTARIOS: 48 horas tras la colonoscopia, la paciente presentdé empeoramiento de las
molestias abdominales, identificindose pneumoperitoneo en las pruebas de imagen. También
se identificaron otras malformaciones como un diverticulo de Meckel, un rifién Gnico izquier-
do, malrotado y un titero bicorne-didelfo.

Se realiza una intervencion quirargica urgente, hallandose duplicacion intestinal con fondo de
saco ciego en polo cecal con una zona eritematosa en angulo hepatico con burbujas aéreas en
mesenterio. Tras hemicolectomia derecha la pieza quirargica confirma un colon duplicado el
que se identifica revestimiento epitelial en ambos segmentos separados por tejido fibroconec-
tivo con fasciculos de muscular propia con zonas de intensa inflamacion trasmural correspon-
diente a una zona de perforacion.
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FISTULA COLO-VESICAL EN PACIENTE INTERVENIDO DE
ADENOCARCINOMA DE RECTO

Sevilla Caceres, Laura; Torregrosa Lloret, Maria; Sastre Lozano, Violeta; Montoro Martinez,
Pedro; Banos Madrid, Ramoén; Garcia Tercero, Ivan; Moran Sanchez, Senador

Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: Se presenta el caso de un varon de 58 afios que consulta por rectorragia,
fiebre y fecaluria. Entre sus antecedentes personales destacan neoplasia de recto con reseccion
anterior baja intervenida hace 4 afios.

ENDOSCOPIA:

Colonoscopia: Se visualiza, tras linea pectinea, una mucosa muy friable, con rodete infla-
matorio que no impresiona de recidiva tumoral, ya que el tejido no presenta aumento de
su consistencia. Ademas se aprecian dos orificios fistulosos rodeando la anastomosis, y un
mufién ciego con mucosa friable, y de aspecto inflamatorio, que posee en el fondo del mismo
un orificio con puente mucoso central que podria estar comunicado con coleccién pélvica.

Evolucion: Se realiza TAC abdominal que confirma los hallazgos endoscopicos, apreciando
gran coleccion pélvica que contiene abundante cantidad de gas y se extiende desde la pared
posterior de la vejiga urinario hasta la region presacra, sugiriendo fistula colo-vesical. En
anatomia patologica informan de mucosa de colon y recto con extenso tejido de granulacion,
sin datos de recidiva neoplasica.

Finalmente el paciente se programa para intervencion quirtirgica.
COMENTARIOS:

El sinus pélvico es una complicacion a tener en
cuenta tras una cirugia de recto con anastomosis
colo-anal. Suele suceder en el postoperatorio re-
ciente y a veces se puede complicar con la forma-
cion de fistulas colo-vesicales (como en nuestro
caso), incluso colo-vaginales. El sinus pélvico per-
sistente aparece en un 5% de los casos y en algunas
ocasiones ocurre la malignizacion del mismo.
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PRESENTACION ATiPICA DE LA ENFERMEDAD DE CROHN

Gajownik, Urszula; Marin Bernabé, Carmen Maria; Garcia Belmonte, Daniel; Garcia Paredes,
Rocio; Gémez Lozano, Maria; Egea Simon, Esperanza; Nicolas De Prado, Isabel; Gomez
Espin, Rosa; Garcia Albert, Ana Maria; Rodriguez Gil, Francisco Javier; Martinez Crespo,
Juan José

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia

INTRODUCCION: La colonoscopia es la principal exploracion para el diagnostico y ma-
nejo en la EIl. Existe escasa bibliografia acerca de la prevalencia y los factores de riesgo en
la perforacion del intestino durante esta prueba en enfermos con EIl. Su prevalencia es del
0.06-0.54%, dependiendo de los autores. Nos resulta interesante resaltar un caso de iméagenes
endoscopicas infrecuentes en la Enfermedad de Crohn con afectacion coldnica, que tras la
biopsia ha presentado como complicacién una perforacion.

ENDOSCOPIA: El varon, de 70 afios, con antecedentes de trastorno delirante, ingresa por
cuadro de diarrea intermitente, por lo que se le realiza colonoscopia diagnostica. Al introducir
el endoscopio, se observan tlceras pequeiias y aspecto ovalado rodeadas de mucosa aparente
sin alteraciones, que conforme ascendemos se aprecian tlceras de gran tamafio, excavadas,
de aspecto abigarrado, alcanzando los 50cm. Se toman biopsias observando laceracion de la
mucosa tras el procedimiento. Tras la exploracion, el paciente presenta signos de perforacion
por lo que se decide sigmoidectomia parcial abarcando area de perforacion y colostomia. En
el estudio AP de muestras obtenidas se diagndstica EII tipo Crohn.

COMENTARIOS: La colonoscopia es un método seguro y eficaz de diagnoéstico y trata-
miento de complicaciones en EIl. Aunque los datos actuales demuestran que el riesgo de
perforacion en esta poblacion de pacientes sigue siendo baja, la morbilidad asociada a esta
complicacion es alta. El caso que presentamos se demuestra que entre los factores de riesgo de
la perforacion se encuentran la actividad inflamatoria y las ulceras de gran tamafio.

Figura 1.
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MIGRACION DE DIU A COLON

Delgado, Maria Pilar; Rodriguez Muiloz, Sarbelio; Alvarez-Nava Torrego, Maria Teresa;
Sanchez Gomez, Fernando; Castellano Tortajada, Gregorio

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Mujer de 40 afios valorada en urgencias por rectorragia tras una depo-
siciéon normal, seguido de dolor hipogéastrico y sensacion de cuerpo extrafio en recto. Referia
colocacion de dispositivo intrauterino (DIU) hacia 15 afios, extraido tras una interrupcion
voluntaria de embarazo en Colombia. Se objetiva salida del componente horizontal del DIU a
través del ano, quedando el vertical en el recto, sin poder retirarlo por atrapamiento proximal.
Se realiza TC abdominal, descartando colecciones, perforacion o trayectos fistulosos. Final-
mente se solicita endoscopia urgente.

ENDOSCOPIA: Se introduce colonoscopio observando DIU en el recto con paso de hilos a
través de la pared. Con una pinza de cocodrilo se tracciona suavemente consiguiendo extraer
el dispositivo. En la cara proximal de la primera valvula, existe una depresion puntiforme
compatible con orificio fistuloso con mucosa adyacente eritematosa en probable relacion con
decubito.

COMENTARIOS: La incidencia de perforacion uterina por DIU es de 1.3-1.6 por 1000
inserciones. Puede ocurrir inmediatamente tras su colocacion o después de varios afios. Los
sintomas mas frecuentes son dolor abdominal, rectorragia, dispareunia, aunque otras veces
solo se manifestara por pérdida de la localizacion habitual de los hilos o desarrollo de un
embarazo. La migracion obliga a su retirada con prontitud, por lo que el abordaje endosco-
pico juega aqui un papel fundamental. Ocasionalmente serd necesario realizar laparoscopia
o laparotomia debido a localizaciones intraabdominales o en la profundidad de la pared del
colon. Nuestra paciente fue dada de alta al tercer dia sin complicaciones. A los dos meses de
seguimiento continua asintomatica.
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IMAGEN ENDOSCOPICA DE NEOPLASIA DE RECTO ANTES Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO CON RADIO-QUIMIOTERAPIA

Sevilla Caceres, Laura; Sastre Lozano, Violeta; Torregrosa Lloret, Maria; Montoro Martinez,
Pedro; Moran Sanchez, Senador

Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: Se presenta el caso de un varon de 78 afios, sin antecedentes personales
de interés, derivado a consulta de digestivo por rectorragia y pérdida de peso.

ENDOSCOPIA:

- Colonoscopia inicial: se explora hasta ciego sin encontrar lesiones a este nivel. A4 cm
de margen anal se visualiza neoformacién mamelonada, que ocupa el 50% de la circun-
ferencia sin provocar estenosis de la luz. Resto de mucosa con diverticulos aislados, sin
otras lesiones.

Evolucion clinica: Desde anatomia patologica informan de adenocarcinoma infiltrante
tipo convencional. Se realiza TAC toraco-abdominal sin encontrar lesiones a distan-
cia, proponiendo quimioterapia + radioterapia neoadyuvante con posterior amputacion
abdomino-perineal y colostomia terminal definitiva. El paciente rechaza la intervencion
quirtirgica, iniciando el tratamiento quimioterapico y posterior radioterapia. A los 12
meses se vuelve a solicitar colonoscopia.

- Colonoscopia de revisién: A nivel rectal, donde se encontraba la neoplasia se eviden-
cia cicatriz de aspecto normal, sin tejido de neoformacion.

COMENTARIOS: Por lo general la cirugia es el tratamiento principal para los canceres de
recto que no tienen extension a otros 6rganos. Dependiendo del estadio en el que se encuentre
también se puede utilizar radioterapia y quimioterapia como tratamiento adicional antes o
después de la cirugia.
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TECNICA DE DOBLE GUIA PARA CANULACION DE ViA BILIAR DIFICULTOSA
MEDIANTE ERCP. ;ES EFICAZ Y SEGURA?. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

Alcivar Vasquez, Juan Manuel; Rincon Gatica, Adalberto; Leon Montafiés, Rafael; Lopez
Ruiz, Teoéfilo; Sobrino Rodriguez, Salvador; Martinez Sierra, Carmen; Bozada Garcia, Juan
Manuel

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: La canulacion selectiva de la via biliar es imprescindible en una ERCP,
su dificultad es un factor de riesgo en el desarrollo de pancreatitis post-ERCP (PEP); por ello,
existen técnicas alternativas que facilitan la canulacion biliar, como la técnica de doble guia
(DGT).

OBJETIVO: Determinar la tasa de éxito de la DGT en pacientes con canulacion fallida de
la via biliar mediante técnica convencional e identificar las complicaciones mas frecuentes.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo/retrospectivo de 195 pacientes, en los que se
utilizé la DGT mediante ERCP, por ser infructuosa la técnica habitual.

Analizamos edad, sexo, antecedentes de pancreatitis (APa), indicacion y hallazgo de la ERCP,
bilirrubina previa a ERCP, colocacion de protesis pancreatica y/o biliar, administracion de
supositorio de AINEs y complicaciones post-ERCP.

RESULTADOS: Distribucion hombres/mujeres: 46,7%/53,3%; una edad media de 62,42
afios (x£16,76). El 18,5% tenian APa y el 54,4% tenian una bilirrubina > 1,2 mg/dl. La indi-
cacion principal fue coledocolitiasis (28,7%), seguida de ictericia obstructiva (21%), coinci-
diendo en su mayoria con los hallazgos (24,1% coledocolitiasis, 20,5% estenosis neoplasica
y 15,9% papilitis fibrosa).

La tasa de éxito de la DGT fue del 74,9%; colocandose una protesis biliar/pancreética en
33,3%/10,3%. Se administré supositorio de AINEs al 16,9%.

El 21,5% desarroll6 una PEP (13,8%-7,2% leve-moderada). 1% perforacion del conducto
pancreatico; 0,5% hemorragia postesfinterotomia y colangitis.

El éxito de DGT no est4 influenciado por las variables analizadas, el éxito refleja una me-
nor incidencia de complicaciones [RR0,409(0,200-0,837),p0,013], principalmente de PEP
[RR0,448(0,215-0,935),p0,030].

La colocacion de un supositorio de AINEs es un factor protector de complicaciones globales
[RR:0,265 (0,077-0,914)p0,026]; no siendo asi analizando exclusivamente el riesgo de PEP,
estando aumentado en DGT fallidas [RR0,426(0,198-0,919)p0,027].

CONCLUSIONES: La DGT es una técnica efectiva, con pocas complicaciones asociadas y
con alta tasa de éxito en pacientes en los que la canulacion biliar mediante técnica estandar
fracasa.
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EFECTIVIDAD DE LAS PROTESIS AUTOEXPANDIBLES BIODEGRADABLES
EN EL MANEJO DE LAS ESTENOSIS BENIGNAS DEL TRACTO DIGESTIVO
REFRACTARIAS AL TRATAMIENTO CONVENCIONAL

Fernandez-Urién, Ignacio; Jiménez, Francisco Javier; Iriarte, Ainara; Vila, Juan José; Pueyo,
Antonio; Eguaras, Javier; Albéniz, Eduardo

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION: Las estenosis benignas del tracto digestivo (TGI) son habitualmente tra-
tadas mediante dilataciones neumaticas (DN) y/o prétesis metalicas autoexpandibles cubier-
tas (SEMS) aunque, en ocasiones, su efectividad es escasa.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de las protesis biodegradables (BD) en las este-
nosis benignas del TGI refractarias al tratamiento convencional.

MATERIAL Y METODO: El presente estudio es un analisis retrospectivo de los datos
derivados de la colocacion de protesis BD en estenosis benignas refractarias. Las variables
analizadas fueron: caracteristicas del paciente, tratamientos previos, localizacion y etiologia
de las estenosis, stent y anclajes empleados, éxito técnico y clinico, dias sin sintomas y com-
plicaciones derivadas del procedimiento.

RESULTADOS: Entre Enero y Septiembre de 2013 se colocaron 17 protesis en 9 pacientes
(5H/4M, edad media de 63 afios [51-82]). El tiempo medio entre la Gltima DN/SEMS y la
protesis BD fue de 62 dias [1-510]. La localizacién de las estenosis fueron: eséfago en 12
casos, yeyuno en 3 y colon en 2. Todas las prétesis BD colocadas fueron no cubiertas y de
25x60-80mm. Se observo éxito técnico en 16/17 casos (94,1%) y mejoria clinica en 13/17 ca-
s0s (76,4%) al mes, en 12/17 (70,5%) a los 2 meses, en 9/17 (52,9%) a los 3 meses y en ningun
paciente a los 6 meses. El tiempo medio sin sintomas fue de 126 dias. En un paciente se ob-
servo una perforacion precoz (48h) en relacion con la colocacion del stent (5,8%) y en 2 casos
(11,7%), la prétesis migré en menos de 1 semana (2 stents de colon, sin empleo de anclaje).

CONCLUSIONES: Las protesis BD son aparentemente seguras y efectivas en el manejo de
las estenosis benignas refractarias del TGI superior. Sin embargo, su efecto parece ser tempo-
ral y en todos los casos sera necesario un tratamiento adicional.
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CANULACION DEL COLEDOCO SOBRE PROTESIS PANCREATICAS EN LA
CPRE

Garcia-Cano, Jesus; Martinez Pérez, Teresa; Valiente Gonzalez, Laura; Jiménez Martinez,
Yolanda; De Gracia, Celia; Martinez Fernandez, Raquel; Vifiuelas Chicano, Miriam; Goémez
Ruiz, Carmina; Pérez Garcia, José Ignacio; Morillas Arifio, Julia; Pérez Sola, Angel
Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

INTRODUCCION: La mayoria de las CPRE tienen como objetivo resolver obstrucciones
biliares. La canulacion profunda del colédoco de forma rapida sin traumatizar la Papila de
Vater puede ayudar a prevenir pancreatitis agudas.

OBJETIVO: Estudiar si la insercion temprana de una protesis plastica en el Wirsung puede
ayudar a canular el colédoco y reducir la tasa de pancreatitis aguda postCPRE.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo sobre una base de datos en la que se
introdujeron de forma prospectiva los pacientes. Se comparan dos grupos: uno en los que la
guia entrd directamente en el colédoco (GRUPO 1) y otro en que la primera vez que la guia
entrd en el Wirsng se actué como queda reflejado en la FIGURA (GRUPO 2). En ambos gru-
pos se realizaron maniobras para el drenaje biliar como esfinterotomia biliar, e insercion de
protesis. Al no tener topes internos la protesis pancreatica no se controlé radioldgicamente su
expulsion espontanea.

RESULTADOS: En todos los pacientes del grupo 2 se canuld el colédoco tras la insercion de
la protesis pancreatica.

GRUPO 1 GRUPO 2
Pacientes 370 57
Pancreatitis 17 (4,6%) 1(1,7%) p<0,05

CONCLUSIONES: Con las limitaciones de un estudio retrospectivo, parece que si en los
intentos de canulacion del colédoco, la guia entra en el Wirsung, la insercién de una pro-

CANVLACION DEL COLEDOCO tesis pldstica en la primera
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ANALISIS DE DOS ANOS DE CPRES EN GIJON

Lépez Fernandez, Eduardo; Pereira Santiago, David; Barreiro Alonso, Eva; Pérez Pariente,
José Martin; Alvarez Alvarez, M* Aranzazu; Garcia Lépez, Rosa; Varela Trastoy, Pilar;
Mancebo Mata, Alejo; De La Coba Ortiz, Cristobal; Pipa Mufiiz, Maria; Roman Llorente,
Francisco Javier

Hospital de Cabueries, Gijon

INTRODUCCION: La ColangioPancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE) es clave
en el tratamiento/diagnodstico de patologias que afectan a la via biliar/pancreatica. Sin embar-
g0, no esta exenta de complicaciones que pueden resultar fatales.

OBJETIVO: Describir los resultados obtenidos en las CPREs realizadas los dos ultimos afios
en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO: Analisis descriptivo retrospectivo de las CPREs realizadas desde
Enero 2.012 a Diciembre 2.013 en un Hospital con una poblacion adscrita de 250.000 habi-
tantes. Se realiza una revision sistematica de la evolucion de los pacientes desde su admision
en el hospital hasta los 6 meses posteriores a la CPRE, incluyendo: edad, sexo, indicacion,
procedimientos y complicaciones relacionadas con la técnica.

RESULTADOS: Se realizan 280 CPREs, el 51,43% son hombres y el 48,57%, mujeres. El
66,78% se practican en mayores de 69 afios. La indicacion mas frecuente es la coledocolitiasis
(66,42%), seguida de colangitis con un 20,71% (el 77,58% de las cuales presentaban coledo-
colitiasis), diagnoéstica (13,21%), recambio de protesis (12,86%) y las restantes por compre-
sion extrinseca o colangiocarcinoma. Se realiza esfinterotomia al 65,36%, limpieza con balon
al 70,36% y precorte al 14,64%. En 9 ocasiones (3,11%) no se canula.

En cuanto a protesis, se colocan 94 (1/3 de las CPREs): 2/3 plasticas (44,26% por coledoco-
litiasis) y el resto metalicas (de éstas, el 70% son no recubiertas, empleandose en patologia
neoplasica en >90%).

Se diagnostican 7 pacientes de pancreatitis aguda postCPRE (2,50%: 6 de ellas leves y una
grave), presentando todas buena evolucion. En el 42,85% (3/7) se coloca una protesis me-
talica no recubierta por compresion biliar secundaria a neoplasia pancreéatica. En 7 CPREs
se objetivo sangrado (leve en 6
[2,14%] y con repercusion hemo-
dindmica en una [0,35%)]).

CONCLUSIONES: El analisis
demuestra una baja tasa de com-
plicaciones en relacion con las
CPREs realizadas en nuestro cen-
tro, con una morbilidad minima y
una nula mortalidad.
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ANALISIS DE LA REDUCCION DE ESTOMAGO SIN CIRUGIA COMO METODO
PARA LUCHAR CONTRA LA OBESIDAD (METODO POSE)

Argente, Dori.

Corporacion Dermoestética, Valencia

INTRODUCCION: Corporacion Dermoestética, compaiifa dedicada a la salud y la belleza
a través de sus unidades médicas tematicas (Unidad Médica de la Obesidad, Unidad Médica
de Tratamientos Antiedad y Unidad Médica de Cirugia Estética) lider en Espafia y Portugal,
introdujo la Reduccion de Estomago sin Cirugia en su catidlogo de tratamientos para luchar
contra la obesidad en 2012. Dos afios después, y tras 1152 intervenciones, queria saber el
indice de éxito del tratamiento. Para ello estudi6 392 casos.

OBJETIVO: Analizar la efectividad del método POSE como tratamiento para combatir la
obesidad.

MATERIAL Y METODO:

 La recoleccion de datos se ha realizado de una forma prospectiva desde junio 2012
hasta septiembre 2013.

* Estudio multicéntrico, recogida de datos en las 50 clinicas propias de la compaiiia.

+ Estudio multidisciplinar, en el que han intervenido en la recogida de datos tanto en-
doscopistas, como nutricionistas, médicos y psicélogos.

RESULTADOS:

» E150% de los pacientes analizados perdieron el 50% de su exceso de peso durante los
primeros 6 meses.

+ El perfil con mejores resultados es el de pacientes de 41 a 50 afios de edad, con un
IMC de 30-35 que alcanza a perder hasta un 64% de su exceso de peso en los primeros
6 meses.

+ La pérdida media es de 17,33 kg.
CONCLUSIONES:

* La Reduccion de Estomago sin Cirugia es un método eficaz y seguro en la lucha
contra la obesidad.

* En todos los casos se ha acompafiado de control de alimentacion con dieta hipo-
calodrica y seguimiento psicologico. Con control médico periddico. La finalidad es
modificar los habitos de alimentacion, mediante una correcta educacion nutricional.

* Se ha encontrado un bajo porcentaje de complicaciones, por tanto el control de la
obesidad con la Reduccion de Estdmago sin Cirugia es una técnica segura.
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PROTESIS ESOFAGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE DEHISCENCIAS
ANASTOMOTICAS ESOFAGOGASTRICAS (DAEG)

Jijon Crespin, Roxanna; Serrano Jiménez, Andrés; Alberca De Las Parras, Fernando; Egea
Valenzuela, Juan; Alvarez Higueras, Javier; Alajarin Cervera, Miriam; Ono, Akiko; Garcia
Pérez, Bartolomé; Mufioz Tornero, Maria; Anton Rodenas, Gonzalo; Carballo Alvarez,
Fernando

Hospital Universitario Virgen De La Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION: No existe un tratamiento estandarizado para el tratamiento de las DAEG
y aun se debate por la preferencia entre tratamiento endoscopico o quirtrgico. En los ultimos
aflos, nuevas opciones de tratamiento endoscépico han surgido, como el cierre con grapas o
suturas, sellado con pegamento bioldgico y colocacion de endoprotesis. El uso de protesis
esofagicas ha irrumpido como un tratamiento efectivo para las DAEG. Se ha descrito que un
periodo de 6-8 semanas es seguro y eficaz para su reparacion.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad y eficacia clinica de las protesis en el tratamiento de las
DAEG.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron retrospectivamente (nov-2011/abril-2014), siete
pacientes (tres varones y cuatro mujeres; edad media: 54 afios): 3 esofagogastrectomias por
adenocarcinoma esofagico y un eséfago de Barrett con DAG, 1 Carcinoma géstrico con gas-
trectomia y 3 gastrectomias vertical tubular. Recogimos datos sobre las caracteristicas técni-
cas, resultados y complicaciones del procedimiento endoscopico.

RESULTADOS: Se colocaron 14 protesis esofagicas metalicas autoexpandibles (12 recu-
biertas, 2 parcialmente recubiertas). Tiempo medio desde la cirugia hasta la colocacion de la
protesis: 14 dias (rango: 1-5 semanas).

En tres casos fue necesaria solo una protesis para la resolucion completa de la DAEG, con un
tiempo promedio de protesis in situ de 86 dias. En un caso se retird la protesis a los 50 dias
por HDA secundaria a tlcera. Tres casos requirieron mas de una protesis para la completa
resolucion de la fistula. En uno de ellos fue necesaria colocar 5 protesis sucesivamente para
intentos de extraccion de la 2da proétesis, la cual era parcialmente recubierta, por anclaje de
ésta al tejido de granulacion, dicho paciente fallecid con la protesis in situ.

En seis casos (86%) se comprobo el cierre completo de la fuga anastomotica.

CONCLUSIONES: Las protesis metalicas recubiertas pueden considerarse como tratamien-
to inicial efectivo de las DAEG.
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EXPERIENCIA SOBRE LA UTILIZACION DE LAS PROTESIS
AUTOEXPANDIBLES EN CCR

Bocanegra Viniegra, Marta; Morcillo Jiménez, Elena; Vazquez Pedrefio, Luis; Mostazo
Torres, José; Gonzalez Arjona, Carolina; Pinazo, Isabel; Omonte, Edith; Manteca, Romén;
Garcia-Consuegra, Fatima; Perea, Juan Rafael

Hospital Regional Malaga Carlos Haya, Malaga

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 2014.

RESULTADOS: Fueron incluidos 73 pacientes, con una edad media de 65,56 afios. El éxito
técnico se consiguid en el 93.15%. La zona anatémica mas frecuente de localizacion de la
obstruccion fue recto-sigma en 49 pacientes seguido de 19 en colon izquierdo y 5 en colon
transverso. En todos los casos se efectud la colocacion de la PAM bajo control combinado
endoscopico y fluoroscopico.

El tipo de protesis empleado fue Wallflex Colonica en los 73 casos.

No se observd ningtin caso de mortalidad relacionado con la técnica, si 3 casos perforacion y
1 de migracion de la prétesis. En el 64,38% de los pacientes la PAM permitio realizar cirugia
diferida siendo necesario solo en un caso colostomia temporal, mientras que el 35,62% res-
tante la protesis resulto paliativa.

CONCLUSIONES: El empleo de la PAM en la obstrucciéon maligna del colon es un pro-
cedimiento seguro y eficaz con muy baja morbilidad. En nuestra experiencia los resultados
obtenidos son comparables a los publicados previos y aportan informacion afiadida sobre la
utilidad de la técnica en el tratamiento de urgencia de la obstruccion aguda maligna del colon.
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE UNA CPRE DIFERIDA TRAS EL FRACASO DE
CANULACION CON PRECORTE

Martinez Guillen, Miguel; Escajadillo, Nataly Chris; Rios Vives, Miguel Angel; Colan
Hernandez, Juan; Guarner Argente, Carlos; Concepcion, Mar; Gomez, Cristina; Guarner
Aguilar, Carlos

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

INTRODUCCION: El precorte permite aumentar el éxito en el acceso a la via biliar o pan-
credtica. A pesar de su utilidad, el procedimiento puede ser complejo y, en ocasiones, la apari-
cion de edema submucoso o hemorragia impide la canulacion profunda. Una segunda CPRE
tras la resolucion de estos fendmenos locales suele permitir una canulacion sencilla. Sin em-
bargo, el retraso del drenaje biliar podria aumentar las complicaciones.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de la CPRE diferida tras una canulacion fallida
con precorte.

MATERIAL Y METODOS: Anilisis retrospectivo de las CPREs con canulacion fallida con
precorte en nuestro centro entre 2006 y 2013. Se evalua el éxito de canulacion y las compli-
caciones entre ambos procedimientos y tras la segunda CPRE.

RESULTADOS: Se realizaron 2562 CPREs con un porcentaje de canulacion del 92%. Se
realizd precorte en 216 (8.4%), consiguiendo canular en 172 (80%). De los 44 pacientes res-
tantes con precorte fallido, 24 fueron excluidos por no realizarse segunda CPRE:CTPH (8),
1Q directa (7), no indicacion o rechazo de segunda CPRE (7) y perforacion tratada con IQ
incluyendo drenaje biliar (2). No se observaron casos de colangitis que impidieran la segunda
CPRE. En el grupo de estudio (20 pacientes) se realiz6 una CPRE diferida en una mediana
de tiempo de 7 dias (rango 2-29). Se logré canulacion en 16 (80%). En los otros 4 se realizo
CTPH (2) y tratamiento conservador por mal prondstico (2). Se produjeron 3 complicaciones
tras la CPRE inicial (2 hemorragias y 1 pancreatitis, todas leves) y ninguna tras la segun-
da. Una segunda CPRE realizada precozmente (< 4 dias) parece menos efectiva (33.3% vs
88.2%,p=0.08).

CONCLUSIONES: La CPRE diferida tras un precorte fallido permite la canulacion profun-
da en la mayoria de casos de forma efectiva y segura. Parece conveniente esperar mas de 4
dias para el segundo procedimiento.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE EL ACLARAMIENTO COMPLETO DE
COLEDOCOLITIASIS EN LA 1° SESION DE CPRE SOBRE PAPILA NAIVE

Martos Vizcaino, Esperanza; Delgado Alvarez, Maria Pilar; Santos Santamaria, Laura;
Sanchez Gomez, Fernando; Marin Gabriel, José¢ Carlos; Rodriguez Mufioz, Sarbelio;
Castellano Tortajada, Gregorio; Del Pozo Garcia, Andrés J.

Hospital 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: La CPRE es de eleccion en el tratamiento de litiasis biliares extrahepa-
ticas. La esfinterotomia asociado a balén de Fogarty o cesta de Dormia alcanzan mas del 80%
de éxito al primer intento en litiasis sencillas. En coledocolitiasis >15 mm los resultados pu-
blicados con técnica convencional son desalentadores (éxito: 12%). Papiloplastia y precorte
pueden ser alternativas eficaces y seguras para estas litiasis.

OBJETIVO: Primario: analizar éxito en la extraccion de coledocolitiasis al primer intento
(papila niive). Secundarios: analizar factores influyentes (técnicos, anatomicos, indicacion,
litiasicos) y complicaciones.

MATERIAL Y METODO: Descripcién de 182 pacientes con papila intacta, incluidos de
modo prospectivo y consecutivo, sometidos a CPRE por coledocolitiasis desde febrero 2012.
E1 89% de CPRE se realizaron por adjunto experto, bajo sedacion por endoscopista, con duo-
denoscopios Olympus TJF-Q-180V.

RESULTADOS: Aclaramiento: completo: 85.16%; parcial: 6.6%; fracaso: 8.24%. Factores
del paciente: 1. ASA: I-II: 45.6%, III-IV: 54.4%. 2. Indicacion: colangitis (47.8%); ictericia
obstructiva (37.36%). 3. Factores anatomicos: diverticulos (30.22%), ectropion (11.54%),
estenosis papilar/papilitis (31.87%), papila pequeia (12.64%). Factores técnicos: 1. N° de
litiasis: multiples (>3): 31.87%. 2. Tamafio: <10mm: 49.45%, 10-18 mm: 39.44%; >18mm:
11.11% (50.55% >de 10 mm). 3. Dispositivos: Fogarty: 86.26%; Dormia: 9.89%; baléon CRE:
7.69%; precorte: 12.64%; stent biliar: 7.14%; litotricia mecanica: 1.65%. Complicaciones:
6pacientes presentaron hemorragia con anemizacion y/o necesidad de transfusion de hemode-
rivados, perforacion (1.1%) y pancreatitis (5.49%,todas ellas salvo 1caso, leves).

CONCLUSIONES: 1. En nuestra serie, pese a haber un 50% de coledocolitiasis mayores de
10 mm, se consiguid una extraccion total del 85%. 2. El uso de los dispositivos oportunos en
manos experimentadas, adaptados a anatomia y caracteristicas litiasicas, hacen de la CPRE un
procedimiento eficaz y seguro, incluso en la extraccion de litiasis de gran tamafio, en donde
la dificultad técnica comporta un incremento en el nimero de episodios de pancreatitis, en su
mayoria leves.
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CPRE EN PACIENTES CON ANATOMIA POSTQUIRURGICA: INDICACIONES,
TECNICAS Y RESULTADOS

Gonzalez Redondo, Guillermo; Sanchez-Ocafia, Ramon; Santos Santamarta, Fernando; Busto
Bea, Victoria; Pefias Herrero, Irene; Nufiez, Henar; Diez Redondo, Pilar; Gil Simén, Paula;
De La Serna Higuera, Carlos; Pérez-Miranda, Manuel

Hospital Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: La alteracion postquirtrgica de la anatomia del tracto digestivo (APQA)
se asocia con obstruccion biliar. Enteroscopia, laparoscopia y abordajes percutaneos o USE-
guiados (DBUSE) no siempre logran drenaje endoscopico de via biliar.

OBJETIVO: Caracterizar pacientes APQA sometidos a drenaje endoscopico (CPRE, DBU-
SE y abordajes percutaneos), describir las técnicas empleadas y evaluar resultados.

MATERIAL Y METODOS: Revision pacientes APQA consecutivos sometidos a CPRE en-
tre Agosto-2012 y Junio-2014 sobre tipo APQA, indicacion, éxito técnico (acceso ductal y
drenaje inicial), complicaciones inmediatas, €xito clinico (extraccion completa litiasis, reso-
lucién definitiva estenosis benignas, despgimentacion obstruccion biliar maligna). Compara-
ciones Chi-cuadrado entre Billroth I+l frente a asa aferente larga (AAL).

RESULTADOS: Entre 1944 endoscopias biliopancreaticas durante el periodo de estudio,
de las que 1838 fueron para drenaje ductal (1755 CPREs, 189 DBUSEs y derivadas), se
identificaron 46 pacientes (edad: mediana [rango] = 76 [42-92]); 80.4% varones) con APQA,
14 con asa corta (13 Billroth II, 1 Billroth I) y 32 con AAL (22 Y-de-Roux [esofago/gastro/
hepatico-yeyunostomia = 1/11/10], 8 Whipple, 2 Scopinaro). Indicacién maligna en 17 (47%
pancreas) y benigna en 29 (69% litiasis extra [n=16] o intrahepatica [n=4], 31% estenosis). Se
obtuvo éxito técnico en 44 (95.6%) casos (22 CPRE, 19 DBUSE), aunque 3 precisaron apoyo
percutaneo (2 PATENT, 1 CTPH), y s6lo hubo éxito clinico en 29/44 (66%). Se registraron
8 (17%) complicaciones, 3 colangitis, 3 sangrado, 2 perforacion; 2 severas (1 exitus). En Bi-
1lroth I+II hubo 78% indicacion benigna, 100% éxito técnico por CPRE y 71% éxito clinico
frente AAL con 56% benigna, 25% éxito técnico CPRE y 59% éxito clinico, sin signficacion
Chi-cuadrado (Tabla).

CONCLUSIONES: AAL representan hoy 70% APQA en pacientes sometidos a CPRE, y
Billroth II es minoritario. DBUSE y abordajes percutaneos sumados a CPRE logran 95%
éxito técnico. El éxito clinico es menor, por complejidad patologia biliar asociada (estenosis
hiliares/anastomoticas, hepatolitiasis).

TIPO APQA DEL TUBO DIGESTIVO
Asa Aferente Larga (n = 32) Billroth I+I1 (n = 14)

. Benigna 18 11
INDICACION Maligna 12 3
CPRE 8 14

EXITO TECNICO USE 19 0
Fallido 2 0

, . no 13 4
EXITO CLINICO i 19 10
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DOBLE DERIVACION ENDOSCOPICA (DDE) PALIATIVA EN PACIENTES CON
OBSTRUCCION NEOPLASICA BILIAR Y DEL VACIAMIENTO GASTRICO:
INTERVENCIONES Y RESULTADOS FUNCIONALES

Gonzélez Redondo, Guillermo; Sanchez-Ocafia, Ramon; Loza Vargas, Andrea; Amo Alonso,
Rebeca; Busto Bea, Victoria; Santos Santamarta, Fernando; Nufez, Henar; Diez Redondo,
Pilar; Gil Sim6n, Paula; De La Serna Higuera, Carlos; Pérez-Miranda, Manuel

Hospital Rio Hortega, Valladolid

INTRODUCCION: Es posible la colocacion endoscopica concomitante de stents biliares y
duodenales (DDE) en pacientes con obstruccion biliar y al vaciamento gastrico simultaneas.

OBJETIVO: Describir técnicas y resultados de DDE en pacientes con estenosis doble malig-
na, biliar y duodenal, no subsidiarios de cirugia.

MATERIAL Y METODO: Se revisan pacientes consecutivos sometidos a DDE entre Ene-
ro-2010 y Julio-2014, clasificados por cronologia y localizacién estenosis duodenal (tipos
I-1IT de Mutignani, Endosc’07). Se describen tasas de disfuncion (recidiva de sintomas con
stent in situ) comparando mediante Chi-cuadrado drenaje biliar transmural USE-guiado Vs
transpapilar.

RESULTADOS: DDE en 41 pacientes, 61 % hombres, edad mediana 77 (30-91 afios). Etio-
logia: Cancer pancreas 49 %, gastrico 24%, otros en 36%. Cronologia presentacion: primero
obstruccion biliar 17 pacientes (41%), sincronica 16 (39%) y primero duodenal 4 (10 %). Lo-
calizacion estenosis duodenal: bulbo 39 %, segunda porcioén 59 %, y tercera en 2 (Tabla 1A).
Acceso a via biliar transpapilar en 58 % y transmural en 42 %. A pesar de un mayor recurso
a USE frente a CPRE en las estenosis tipo II, no hubo significacion en el tipo de acceso biliar
Vs tipo de estenosis duodenal (p = 0,58). Hubo 5 (12%) complicaciones post-procedimiento
(1 grave) Tras una mediana de seguimeinto de 3,5 meses (1-37), hubo 21 (55%) pacientes
con algin episodio de disfuncion: 10 biliares, 11 duodenales (Tabla 1B). El 85% se resol-
vieron mediante reintervencion endoscopica, 5% cirugia y 3 éxitus por disfuncion (incluido
el paciente operado). No hubo diferencias significativas en cuanto al tipo de drenaje biliar
(transpapilar/transmural) y la incidencia de disfuncion biliar.

Fabla 14 TIFG DE ESTEMOSIS pUoDENaL | CONCLUSIONES: La
Crenologla  Acceso billar 1 {Bulbs) il (2 poreitey | DDE paliativa es técnica-
UBE 8 3 mente posible mediante
METACRONICA CPRE y USE en la mayoria
CPRE B 8 d .
€ pacientes con esteno-
— UsE 1 & sis bi}iar y duodenlal sin-
CPRE Ll 4 tomaticas concomitantes.
La mitad experimentan
Tabla 1B N NEPISODIOS | TIEMPO MEDIO | NExiTus | disfunciones  durante el
i i seguimiento, que pueden
MHSFUNCION | PACTENTES | {medisns rengo) . .
tratarse satisfactoriamente
BILIAR 10 1 41-12% 3.5 mwenes ¥ mediante reintervencion
DUODENAL (1} 141-5) A meses 1 endosc()pica,
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PANCREATITIS POST-ERCP SECUNDARIA A HEMORRAGIA DIFERIDA POST-
ESFINTEROTOMIiA: UNA ASOCIACION A CONSIDERAR

Alcivar Vasquez, Juan Manuel; Rincon Gatica, Adalberto; Leon Montafies, Rafael; Sobrino
Rodriguez, Salvador; Lopez Ruiz, Tedfilo; Martinez, Carmen

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: Las complicaciones post-ERCP alcanzan un 5-10%, con una mortalidad
del 0.33%. La principal es la pancreatitis post-ERCP (PEP), con una incidencia de 1-10% y
la hemorragia post-esfinterotomia (inmediata/diferida) cuya incidencia es del 0.8-2% (ma-
yoritariamente diferidas). La asociacion entre PEP y hemorragia post-esfinterotomia es muy
infrecuente, y se produce como consecuencia de la obstruccion del conducto pancreatico por
coagulos.

Presentamos el caso de una mujer de 55 afios, que se realiza ERCP sin incidencias (esfinterto-
mia amplia y limpieza con balon de 15mms), en el seguimiento, la primera amilasa fue normal
(6hrs) y a las 12hrs presenta clinica compatible con PEP (amilasemia de 1708UI/ml), ademas
de hematemesis con hipotension/taquicardia y caida de hemoglobina hasta 8.0 g/dl.

ENDOSCOPIA: Se realiza duodenoscopia objetivando una papila con morfologia de es-
finterotomia con bordes fibrinados, tras varios lavados se aprecia la salida de un molde de
coagulo proveniente del orificio papilar que se lava y aspira (figura 1); no se logra evidenciar
un vaso visible o punto sangrante, sin embargo, en la cara anterior se observa algunos puntos
eritematosos que ante la duda se inyectaron 10cc de adrenalina diluida en 2 cuadrantes. A las
72 horas fue dada de alta.

COMENTARIOS: El interés es doble. Por una parte describir esta asociacion infrecuente, y
por otro lado alertar al clinico de una posible sospecha de sangrado post-esfinterotomia dife-
rido tras una elevacion de la amilasa y clinica compatible con PEP tras una evolucion inicial
favorable con primera amilasemia normal.

Figura 1: Molde de coagulo proveniente del orificio papilar.
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EXTRACCION DE COLEDOCOLITIASIS DE GRAN TAMANO CON MOLDE
COMPLETO DEL ARBOL BILIAR INTRAHEPATICO

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

Instituto De Enfermedades Digestivas De Marbella. Hospital Humanline Banus, Marbella

INTRODUCCION: La causa més frecuente de colangitis aguda es la obstruccion biliar, ge-
neralmente por coledocolitiasis. En los casos de coledocolitiasis de gran tamafio (> 10 mm),
la extraccion resulta mas compleja con necesidad de instrumental y técnicas menos rutinarias.

ENDOSCOPIA: Mujer de 79 afios colecistectomizada, con multiples factores de riesgo
vascular, portadora de marcapasos y con estenosis aortica con protesis biologica. Acude por
presentar cuadros de colangitis agudas de repeticion secundaria a coledocolitiasis >15 mm.
Se ha realizado multitud de CPRE con insercion de protesis plastica biliar sin posibilidad de
extraccion de la litiasis. Los episodios son cada vez mas frecuentes y graves (cada mes con
necesidad de drogas vasoactivas). Realizamos CPRE visualizandose por radioscopia direc-
ta arbol biliar intrahepatico sin necesidad de contraste por molde de barro biliar. Se decide
ampliar esfinterotomia previa, dilatacion papilar con balén hidroestatico de gran tamafio y
fragmentacion con litotriptor de la litiasis (de unos 20 mm de diametro), extrayéndose los
fragmentos y volviéndose a realizar CPRE al mes (por lo prolongado del procedimiento) para
limpieza completa de la via biliar intrahepatica. Sin nuevos episodios en los ultimos 8 meses.

COMENTARIOS: La extraccion endoscopica de coledocolitiasis de gran tamaiio con dila-
tacion de la papila con balones hidrostaticos consigue una tasas de extraccion total cercana
al 100%. Es importante realizar limpieza del arbol biliar completo para evitar las colangitis
de repeticion. El éxito en este tipo de casos depende de la paciencia del explorador y de la
programacion del procedimiento en dos tiempos.

e |

Figura 1. Visualizacion de arbol biliar intrahepatico ~ Figura 2. Visualizacion de limpieza tras
con molde de barro biliar y atrapamiento de fragmentacion y entrada de contraste en via biliar
CDL de gran tamafio con cesta de Dormia. intrahepatica izquierda.
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ROTURAS SUCESIVAS DE STENTS BILIARES

Espinel, Jests; Alvarez, Begofia; Pinedo, Eugenia; Vaquero, Luis; Dominguez, Ana Belén
Hospital de Leon, Leon

INTRODUCCION: Los stents biliares autoexpandibles (SBA) proporcionan una prolongada
paliacion en el tratamiento de la obstruccion biliar neoplasica no quirargica, con escasas com-
plicaciones. Presentamos un caso de roturas sucesivas de stents biliares recubiertos.

ENDOSCOPIA: Vardn de 64 afios, diagnosticado de ictericia obstructiva por tumor neuroen-
docrino pancreatico bien diferenciado con metastasis hepaticas. CPRE (2-8-11): colocacion
de SBA recubierto (10x60mm,Hanaro). Un afio después, ingresa por colangitis. CPRE (2-10-
12): stent fracturado con pérdida del extemo distal (duodenal) y migracion parcial a hepato-
colédoco del resto del stent; Se extrae el stent fragmentado de hepatocolédoco y se coloca un
nuevo SBA similar. Cuatro meses después el paciente ingresa por colangitis. CPRE (19-2-13):
stent biliar igualmente fragmentado. Se retira y se coloca un stent no recubierto (Wallflex).
Evolucion: sucesivos episodios de colangitis, a pesar de procedimientos alternativos de dre-
naje (DTPH).

COMENTARIOS: La rotura del stent metalico biliar es una rara complicacion. La mayor
parte de los casos descritos han sido de stents de nitinol. El tiempo de aparicion de la rotura
es variable (1-21 meses). El mecanismo de produccion no esta claramente establecido. Se
apuntan diferentes mecanismos: 1) Fallo en la fabricacion: posibilidad si la rotura fue precoz.
2) Corrosion del metal: relacion con roturas tardias. 3) Fatiga/estres del nitinol: El stent de ni-
tinol presenta una buen fuerza radial y flexibilidad con escaso acortamiento. Estas caracteristi-
cas junto con el hecho de que nuestro paciente presenta un tumor neuroendocrino pancreatico,
caracterizado por su gran rigidez, podria haber condicionado las roturas sucesivas.
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COMPLICACION INFRECUENTE DE COLEDOCODUODENOSTOMIA
RESUELTA MEDIANTE COLOCACION DE PROTESIS BILIAR

Serrano Ladron De Guevara, Soledad; Rincon Fuentes, José Pablo; Contreras Padilla, David;
Carrion Garcia, Fuensanta; Garcia Tercero, Ivan; Martinez Oton, José Antonio; Sastre
Lozano, Violeta; Sevilla Céceres, Laura; Torregrosa Lloret, Maria; Vicente Lopez, Jaime;
Moran Sanchez, Senador

HGU Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION: Mujer 72 afios con colecistectomia més coledocoduodenostomia en
1997. Posteriormente preciso exéresis de cabeza y cuerpo pancreaticos por flemon inflamato-
rio, hemicolectomia derecha, esplenectomia y gastroyeyunostomia. Tras ello, prurito intrata-
ble diagnosticandose en 2013 de colangitis esclerosante secundaria no trasplantable. Ingresa
por ictericia, fiebre y cuadro constitucional destacando bilirrubina 3.4, GPT 78, GOT 124,
GGT 569, FA 765, y 17000 leucocitos, compatible con colangitis aguda. TAC: aumento de
dilatacion de via intra y extrahepatica con colédoco colapsado.

ENDOSCOPIA: Duodeno normal, con orificio puntiforme a las 7 horas pasado bulbo, com-
patible con coledocoduodenostomia, visualizando a dicho nivel reguero blanquecino que no
desprende al lavado, que sugiere pus (foto 1). En rodilla duodenal, penacho mucoso con ori-
ficio compatible con papila (foto 2).

Resolucién: se realiza colangiografia visualizando via biliar dilatada, arrosariada, con mul-
tiples estenosis y anastomosis colédoco-duodenal subocluida, con papila desfuncionalizada
(foto3). Se dilata via intrahepatica, coledoco y exteriorizando una guia a boca para guiar
revision endoscdpica (foto 4). Via percutanea se coloca protesis biliar, con recolocacion en-
doscopica en el mismo acto por tendencia a la migracion (foto 5 y 6).

COMENTARIOS: La tasa de complicaciones derivada de la cirugia bilioenterica oscila del 5
al 43 %,presentando la colangitis esclerosante secundaria a estenosis de la coledocoduodenos-
tomia una incidencia de 1.4%, ocasionando colangitis de repeticion que pueden condicionar
una nueva cirugia por su severa morbilidad. Los factores relacionados con una menor tasa de
complicaciones son: indicacion quirtrgica correcta, colédoco mayor de 15 mm, anastomosis
de 14 mm y niveles previos de bilirrubina entre otros.
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SINDROME DE MIRIZZI RESUELTO MEDIANTE LITOTRICIA CON LASER A
TRAVES DE SPY-GLASS

Herrera, Ivan; Aparicio, Jos¢ Ramoén; Martinez, Juan; Ruiz, Francisco; Compaiiy, Luis;
Casellas, Juan Antonio

Hospital Genera Universitario de Alicante, Alicante

INTRODUCCION: La coledocolitiasis de gran tamafio representa una dificultad para su
extraccion mediante las técnicas convencionales y suele precisar multiples procedimientos
endoscopicos para su solucion. La utilizacion de la litotricia con laser Holmiun a través del
coledocoscopio spy-glass puede fragmentar el calculo con facilidad y conseguir su extraccion
en pocas sesiones.

Presentamos un caso de sindrome de Mirizzi postquirargico resuelto mediante litotricia con
laser Holmium a través de spy-glass asi como nuestra experiencia con este procedimiento.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Mediante la introduccion de una fibra laser
SlimLine SIS GI (Lumenis Surgical) de 365 m y 4.25 m conectada a una fuente de laser Hol-
miun VersaPulse P20 (Lumenis Surgical), se realizo litotricia del célculo consiguiendo frag-
mentarlo en multiples fragmentos de pequeflo tamaiio que se extraen con globo de extraccion
con facilidad. La colangiografia de control muestra la ausencia de estenosis de la via biliar.

CONCLUSIONES: La litotricia con laser Holmium es un método 1til y eficaz combinado
en el Spyglass para la resolucion de coledocolitiasis dificiles, cuando fallan los métodos ha-
bituales.

288



POSTERS

CPRE, PROTESIS, NOTES

P-170

RECUPERACION DE PROTESIS METALICA DE APOSICION LUMINAL (PMAL)
MIGRADA DURANTE EL DRENAJE TRANSGASTRICO DE COLECCION
SITUADA BAJO EL MESOCOLON TRANSVERSO: ABORDAJE ENDOSCOPICO
Alonso Sierra, Maria Teresa; Subtil, José Carlos; Betés, Maite; Alzina, Alejandra; Gonzélez,
Santiago; Garcia- Albarran, Laura; Mufioz- Navas, Miguel

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona

Paciente joven con recidiva de carcinoma renal de células claras que infiltra musculo psoas
derecho, higado, segunda porcion duodenal y vena cava inferior. Es tratada quirGirgicamente
mediante reseccion duodenal, hepatectomia atipica y reconstruccion vascular con injerto de
cava. En el postoperatorio desarrolla coleccion sintomatica compatible con linfocele. Se soli-
cit6 valoracion de drenaje transgéstrico.

En la ecoendoscopia se evidencia una gran coleccion no adherida a la pared gastrica, situada
bajo el mesocolon transverso, existiendo una distancia minima de 6 mm. Se decidi6 drenarla
a estdbmago mediante PMAL. Al liberar el anclaje interno del stent y debido a la tension entre
los distintos compartimentos, el anclaje externo es arrastrado fuera de la pared gastrica, que-
dando la proétesis anclada en el mesocolon transverso dentro de la transcavidad epiploica. Se
amplio la fistula transgastrica y se introdujo un gastroscopio en la transcavidad. Se realizaron
multiples intentos fallidos de recolocacion de la protesis. Se aspird la coleccion, se retir6 la
protesis y se cerrd el orificio del mesocolon con un clip. Se lavo la transcavidad abundante-
mente con suero fisioldgico y se cerrd el orificio gastrico con cinco clips y dos endoloops.
Posteriormente, mediante abordaje radiologico, se coloco un drenaje de la transcavidad a piel
consiguiendo el colapso de ésta y la resolucion de la coleccion.

La tension entre los distintos compartimentos, el disefio y la forma de liberacion de las PMAL
puede favorecer la migracion de las mismas durante su colocacion.

El manejo endoscdpico de esta complicacion puede evitar otros abordajes mas agresivos.
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SINDROME DE MIRIZZI: UNA NUEVA PATOLOGIA PARA LA TERAPIA
ENDOSCOPICA

Ontanilla Clavijo, Guillermo; Ledn Montaiiés, Rafael; Alcivar Vasquez, Juan Manuel; Rincon
Gatica, Adalberto; Lopez Ruiz, Teofilo; Sobrino Rodriguez, Salvador; Marquez Galan, José
Luis

Hospital Universitario Virgen Del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION: La compresion extrinseca del conducto hepatico comun secundaria a
una litiasis enclavada en el conducto cistico o el infundibulo vesicular se denomina Sindrome
de Mirizzi(SM). Con un tratamiento fundamentalmente quirtirgico, hoy en dia técnicas endos-
copicas basadas en la colangioscopia ofrecen alternativas en determinados casos.

ENDOSCOPIA: Mujer de 76 afios que tras un primer episodio de ictericia obstructiva se-
cundaria a coledocolitiasis resuelta mediante CPRE(esfinterotomia) ingresa de nuevo ictericia
obstructiva. Se realizo nueva CPRE que puso de manifiesto una litiasis en cuello vesicular de
20x13 mms que comprimia el colédoco. Dado el diagndstico de Sindrome de Mirizzi tipo [
se decide realizar colecistectomia laparoscopica en la que se objetivo una litiasis en cuello
vesicular como responsable del cuadro clinico dado que comprimia el colédoco.

COMENTARIOS: EI SM es una complicacion poco frecuente de la colelitiasis. La extirpa-
cion endoscopica de las colelitiasis del conducto biliar comtin puede ser efectiva previa a la
cirugia, siendo el tratamiento de eleccion cuando no se puede realizar dicha cirugia. Se estan
desarrollando técnicas endoscopicas de alta complejidad fundamentadas principalmente en
la colangioscopia directa. Combinando la técnica de colecistectomia laparoscopica junto con
la colangioscopia intraoperatoria y la CPRE pre y post quirargica para sondaje y aspirado
nasobiliar se consigue menor tiempo de hospitalizacion, nimero de intervenciones quirur-
gicas y menor pérdida de sangre. Otras opcidnes son la litotricia electrohidraulica mediante
colangioscopia con un 96-100% de éxito para eliminar las litiasis o la litotricia extracorporea
con ondas de choque, con un 83% de éxito para limpiar la via biliar.
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DRENAJE DE ABSCESO PERIGASTRICO MEDIANTE ENDOSCOPIA
UTILIZANDO UNA PROTESIS METALICA CUBIERTA

Calderon Garcia, Angel José; Diaz Roca, Ana Belén; Bravo, Maite; Merino, Ainara; Castro,
Aldo; Orive, Victor

Hospital Universitario Basurto, Bilbao

INTRODUCCION: El drenaje de colecciones, frecuentemente pseudoquistes pancreaticos,
es una técnica de uso comun habitualmente dirigidas por ecoendoscopia.

Presentamos el caso de una mujer de 80 afos que por dolor abdominal y fiebre se realiza un
TAC abdominal donde se observa una coleccion abcesificada entre el higado y la curvadura
menor gastrica donde parece apreciarse un cuerpo extrafio causante del absceso.

ENDOSCOPIA: Se observa en la gastroscopia un abultamiento de la pared anterior de la
zona de transicion cuerpo-antro que corresponde con la compresion del absceso en el estoma-
go. No se visualiza ninglin cuerpo extrafio intragastrico.

Se punciona con una aguja de esclerosis que penetra en el absceso apreciando salida de abun-
dante pus al retirar la aguja.

Posteriormente se lanza guia al interior del absceso y se introduce una protesis autoexpandible
cubierta de 3 cm de longitud y 10 mm de diametro de copas anchas de la casa Tae-Wong para
garantizar el drenaje de la cavidad abscesificada al estomago. En TAC de control se aprecia la
protesis bien colocada y en el TAC de control al mes se observa la desaparicion del absceso
por lo que se retiro la protesis presentando una buena evolucion.

COMENTARIOS: Se realiza con éxito técnico y clinico mediante endoscopia el drenaje de
un absceso perigastrico mediante una protesis metalica corta de copas anchas disefiadas para
conectar cavidades minimizando la posibilidad de migracion.
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PROTESIS METALICAS ESOFAGICAS CUBIERTAS COMO TRATAMIENTO
CONSERVADOR DE LAS PERFORACIONES ESOFAGICAS TRAUMATICAS:
SERIE DE 3 CASOS

Llerena Santiago, Susana; Alonso Martin, Carmen; Garcia Garcia, Maria José; Trugeda
Carrera, Maria Soledad; Lopez Useros, Antonio; Arias Loste, Maria Teresa; Iruzubieta Coz,
Paula; Teran Lantaron, Alvaro; De La Pefia Garcia, Joaquin; Crespo Garcia, Javier

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

INTRODUCCION: La perforacion esofigica (PE) es una situacion clinica poco frecuen-
te, con elevada mortalidad (17-21%). El tratamiento estandar es la esofaguectomia urgente,
siendo la propia intervencion responsable de parte de la morbi-mortalidad. El uso de protesis
metalicas cubiertas (¢CSEMS) o parcialmente cubiertas (pcSEMS) es habitual en dehiscencias
y fistulas anastométicas, aunque hay menos datos sobre su uso en la PE traumatica. Presen-
tamos una serie de tres casos en que las SEMS permitieron evitar la esofaguectomia urgente,
consiguiendo realimentacion oral precoz y retirada en 4-6 semanas.

ENDOSCOPIA:

Casol: Mujer de 73 afios, con PE en tercio inferior de 72h. de evolucion, por espina de pesca-
do con mediastinitis localizada. Se realizo toracotomia lateral para drenaje y extraccion de la
espina y endoscopia simultanea, colocando una pcSEMS.

Caso2: Mujer de 55 afios con PE en tercio distal secundaria a sindrome de Boerhaave. Se
colocd una ¢cSEMS con buena evolucion inicial, aunque precisé toracotomia y drenaje de
empiema un mes después.

Caso3: Varoén de 73 afios, con PE en tercio medio de 48 horas de evolucion, por hueso de po-
llo. Se realiz6é endoscopia extrayendo un hueso de 6 cm enclavado y colocando una cSEMS.
Ante la persistencia de la fuga de contraste oral, se realizaron dos sesiones de sellado con
Tissucol® en la primera semana que ayudaron a resolverla.

COMENTARIOS: En nuestra experiencia las cSEMS pueden ser eficaces para el cierre de
PE traumaticas y evitar una cirugia con elevada morbi-mortalidad. Esta opcion debe ser cui-
dadosamente discutida con equipos multidisciplinares y casos seleccionados.
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HEPATOLITIASIS RESUELTA MEDIANTE COLANGIOPANCREATOGRAFIA
ENDOSCOPICA RETROGRADA (CPRE)

Avila Alegria, Juan Carlos; Gonzalez Asanza, Cecilia; Carbonell Blanco, Carlos; Padilla
Suérez, Camilo; Martinez Lozano, Helena; Garcia Lledd, Javier; Merino Rodriguez, Beatriz;
Nogales Rincon, Oscar; Menchén Fernandez-Pacheco, Pedro

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion,Madrid

INTRODUCCION: La hepatolitiasis es una condicién de etiopatogenia desconocida que
consiste en la formacion de calculos en los conductos hepaticos y presenta a menudo colan-
gitis de repeticion asociado a estenosis de ductos biliares con potencial progresion a cirrosis
biliar secundaria y asociacion importante con desarrollo de colangiocarcinoma. El manejo
va dirigido a la extraccion de la litiasis, facilitar el drenaje biliar y prevenir complicaciones a
largo plazo, mediante endoscopia, radiologia intervencionista y/o cirugia.

ENDOSCOPIA: Presentamos el caso de una paciente de 34 afios que consulta por hipertran-
saminasemia y colico biliar de repeticion, siendo diagnosticada de colelitiasis y hepatolitiasis
por colangiorresonancia. Se realiza CPRE con esfinterotomia y extraccion de dos litiasis de
conducto hepatico izquierdo con balén de Fogarty, sin complicaciones. Presenta evolucion
desfavorable con aparicion de colangitis aguda observando en resonancia magnética la pre-
sencia de litiasis intrahepatica derecha, por lo que se realiza nueva CPRE en la que se extrae,
con dificultad, litiasis de Smm alojada en un radical intrahepatico de segundo origen con
salida de liquido purulento, sin complicaciones. En el control a los 6 meses, presenta recidiva
de hepatolitiasis derecha, aunque permanece asintomatica y se decide manejo conservador
con revisiones periodicas.

COMENTARIOS: La hepatolitiasis es una condicion con alta morbilidad y riesgo de com-
plicaciones potencialmente fatales. Se debe individualizar cada caso para valorar el riesgo-
beneficio de la extraccion endoscopica de los calculos, disminuyendo la morbilidad asociada
al tratamiento quirurgico, a pesar de que por si solo el tratamiento endoscopico presente un
alto porcentaje de recurrencia de litiasis.
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HEMOBILIA POSTCOLECISTECTOMIA TRATADA MEDIANTE PROTESIS
BILIAR

Romero Rodriguez, Esperanza; Gonzalez Carro, Pedro; Pérez Roldan, Francisco; Tébar
Romero, Emilia M?; Pefia Martinez, Patricia; Aoufi Rabih, Sami; Legaz Huidobro, Maria
Luisa; Roncero G*-Escribano, Oscar; Tejero Bustos, M* Angeles; Sanchez-Manjavacas
Muioz, Natividad; Bernardos Martin, Esther

Hospital General Mancha Centro, Alcazar de San Juan

Estructura para Casos Endoscopicos.

INTRODUCCION: Paciente de 84 afios con colecistectomia abierta urgente por colecistitis
en Agosto de 2014 que ingresa al décimo dia del alta por melenas de 72h de evolucion con
Hb de 7.5 g/dl. La gastroscopia urgente objetiva sangrado a través de papila duodenal por lo
que se realiza una duodenoscopia, observando coagulos y hemo fresco en papila. Se coloca
protesis metalica biliar de 10x40 recubierta (Wallflex) para evitar obstruccion de la via biliar.
El angioTAC descart6 patologia aneurismatica, observandose un conglomerado de aspecto
flemonoso sin colecciones drenables. Tras estabilizacion hemodinamica pertinente se realizo
a las 24 horas COLEDOSCOPIA.

ENDOSCOPIA: se observo una imagen mamelonada de aspecto inflamatorio de 4-6mm, ul-
cerada, con sangrado activo en sdbana. Después de tomar citologia por cepillado y aspiracion,
se coloco protesis metalica recubierta de 10x100mm con la intencion de hacer hemostasia por
compresion.

COMENTARIOS: Tras colocar la protesis, la paciente evoluciono favorablemente sin pre-
sentar signos de recidiva hemorragica. Las citologias resultaron negativas para malignidad. A
la semana se retir6 la protesis biliar y se volvieron a tomar citologias, que igualmente resulta-
ron negativas. 1 mes después la paciente se encuentra asintomatica.

La hemobilia es una causa poco frecuente de hemorragia digestiva alta. En series antiguas
puede aparecer en el 0.2% de las colecistectomias abiertas. Su tratamiento convencional pue-
de requerir una reintervencion quirurgica si no es posible la embolizacion si se observa una
lesion vascular. El abordaje endoscopico por compresion mecanica directa puede suponer una
alternativa terapéutica puente o definitiva en algunos casos.
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SUBOCLUSION INTESTINAL POR NEOPLASIA SINCRONICA DE COLON
IZQUIERDO Y TRANSVERSO TRATADA MEDIANTE COLOCACION DE DOS
PROTESIS METALICAS AUTOEXPANDIBLES

Caiiete Pizarro, Fiorella Consuelo; Zugasti Gotchalk, Carlos Manuel; Papo Berger, Miguel;
Ballesté Peris, Belén; Portilla, Dustin; Menacho Viladot, Margarita; Pardo Balteiro, Alberto;
Sopefia, Julia; Abadia De Barbara Marin, Carme; Montoliu Llopis, Silvia; Quer Boniquet,
Joan Carles

Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona

INTRODUCCION: El tratamiento de la obstruccién colénica tumoral mediante la insercion
de protesis metalicas autoexpandibles es un procedimiento poco invasivo y eficaz. Describi-
mos el caso de un paciente que presentd una suboclusion intestinal como consecuencia de una
neoplasia sincronica de colon que fue tratado mediante colocacion de dos protesis metalicas
autoexpandibles.

ENDOSCOPIA: Varén de 77 afios acudid a urgencias por suboclusion intestinal. TAC ab-
dominal urgente demostrd la presencia de una neoplasia estenosante de colon transverso con
presencia multiples lesiones metastasicas hepaticas. La colonoscopia evidencid una neoplasia
subestenosante en colon izquierdo y una neoplasia sincronica estenosante en transverso. Las
biopsias fueron consistentes con adenocarcinomas moderadamente diferenciados. Se decidio
tratamiento descompresivo mediante insercion de dos proétesis de colon. De forma programa-
da se realizo nueva colonoscopia consiguiendo superar la neoplasia subestenosante de colon
izquierdo hasta alcanzar la neoplasia de colon transverso. Bajo control fluoroscopico se inser-
t6 una primera protesis metalica autoexpandible no recubierta (Wallflex 25 x 90 mm) a través
de la neoplasia de transverso, para colocar posteriormente una segunda protesis (Wallflex 25
x 90 mm) en la neoplasia de colon izquierdo. La intervencion se realizé sin complicaciones
inmediatas ni posteriores, presentando el paciente una completa resolucion del cuadro subo-
clusivo. A los tres meses de haberse realizado el procedimiento, seguia tratamiento quimiote-
rapico por via oral encontrandose asintomatico.

COMENTARIOS: La colocacion
de dos protesis metalicas autoexpan-
dibles en neoplasias sincronicas de
colon es una medida posible y mini-
mamente invasiva que puede resolver
de forma eficaz la obstruccion coloni-
ca tumoral especialmente en pacientes
con enfermedad metastasica.
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COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA. DIAGNOSTICO MEDIANTE CPRE
Caiiete Pizarro, Fiorella Consuelo; Zugasti Gotchalk, Carlos Manuel; Papo Berger, Miguel;
Portilla, Dustin; Montoliu Llopis, Silvia; Abadia De Barbara Marin, Carme; Pardo Balteiro,
Albert; Menacho Viladot, Margarita; Ballesté Peris, Belén; Sopefia, Julia; Quer Boniquet,
Joan Carles

Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona

INTRODUCCION: La CPRE es una técnica cuyo papel diagnostico ha quedado despla-
zado por otras exploraciones de imagen (colangio RMN), siendo actualmente su principal
indicacion los diferentes procedimientos terapéuticos de la patologia biliopancreatica (BP).
Describimos el caso de un paciente en el que la CPRE establecio el diagndstico de Colangitis
Esclerosante Primaria.

ENDOSCOPIA: Paciente varon de 44 afios afectado de una colitis ulcerosa (E3) diagnostica-
da a los 17 afios. Desde marzo de 2011 presenta discreta colestasis disociada. Para su estudio
se indico una colangioRMN que fue normal, y una PBH cuyo estudio histopatologico fue con-
sistente con higado graso no alcohdlico. Dos afios mas tarde presenta franco empeoramiento
de la colestasis (GGT 850 U/L, FA 990 U/L, bil 2,50 mg/dl). Se realiz6 CPRE que mostr6 una
marcada estenosis del conducto hepatico comiin, marcada dilatacion de los dos hepaticos, y
una morfologia arrosariada y con varias estenosis de la ramas intrahepaticas del arbol biliar.
Se practico cepillado de la estenosis cuyo estudio citologico fue negativo para células malig-
nas y se coloco una protesis de plastico (10cms x 10F). Los hallazgos fueron consistentes con
el diagnostico de CEP. Se indicd una nueva colangioRM que mostro hallazgos similares a los
de la CPRE, consistentes con CEP.

COMENTARIOS: A pesar de que actualmente la CPRE ha quedado relegada como proce-
dimiento terapéutico de la patologia BP, todavia existen algunos casos en la que puede ser de
utilidad como técnica diagnostica obteniéndose imagenes de gran calidad.
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ICTERICIA OBSTRUCTIVA COMO PRIMERA MANIFESTACION DE UN
CARCINOMA PULMONAR

Viejo Almanzor, Alejandro; Abraldes Bechiarelli, Alfredo José; Rodriguez Ramos, Claudio;
Bonilla Fernandez, Araceli; Diaz Jiménez, José Alberto; Correro Aguilar, Francisco José
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

INTRODUCCION: Varén de 51 afios, fumador de 60 cigarrillos/dia, sin enfermedades rele-
vantes, que acude a urgencias con clinica de ictericia obstructiva.

Mediante ecografia y TC Abdominal es diagnosticado de infiltracion de cabeza pancreatica
con dilatacion de la via biliar, masas suprarrenales bilaterales, adenopatias y trombosis de
vena cava inferior y esplénica. En TC de térax presenta nddulos pulmonares y adenopatias
hiliares, sugestivos de neoplasia pulmonar primaria.

Realizamos puncién diagnostica guiada por ecografia de la masa pancreatica para su estu-
dio histolégico. Dado el progresivo empeoramiento clinico secundario a la obstruccion biliar
(vomitos, dolor) intentamos drenaje endoscopico mediante CPRE, que no fue técnicamente
posible. Planteamos Rendez-Vous, pero fallecié antes del mismo, e incluso del diagnostico
histologico.

ENDOSCOPIA: El area ampular estaba modificada por una masa ulcerada' que estenosaba
la luz y que se entendia proximal y distalmente a la papila, la cual quedaba englobada dificul-
tando su adecuado enfrentamiento. A pesar de localizar el orificio y canularlo con esfinteroto-
mo sobre guia, no se consiguid acceso al conducto biliar. Se biopsio la masa cuya histologia
fue de infiltracion por carcinoma de células grandes de origen pulmonar, al igual que las
PAAF ecograficas.

COMENTARIOS:Las metastasis pancreaticas de origen pulmonar son poco frecuentes en la
practica clinica, aunque la prevalencia en series postmortem varia del 20-40%, siendo el sub-
tipo microcitico el mas reportado. El diagnostico suele ser tardio, con lo que las posibilidades
terapéuticas son escasas. En ocasiones mejora el prondstico drenando la via biliar por CPRE
y utilizando quimioterapia posteriormente.

Figura 1.
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A. LUMBRICOIDE COMO CAUSA DE ICTERICIA OBSTRUCTIVA EN LA EDAD
PEDIATRICA

Quezada Pacheco, Roberto Henry; Pellicer Bautista, Francisco; Romero Castro, Rafael;
Caunedo Alvarez, Angel; Herrerias, Jos¢ Manuel

Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

INTRODUCCION: El Ascaris lumbricoides es el helminto mds comiin en el tracto gastro-
intestinal humano. La mayor parte de ascariasis sigue un curso benigno y asintomatico, sin
embargo los parasitos adultos pueden invadir los conductos biliares o pancredticos y causar
obstruccion con desarrollo de colecistitis, colangitis, pancreatitis, pileflebitis y abscesos he-
paticos.

ENDOSCOPIA: Presentamos un caso de una nifia de 5 afios de edad que acude por dolor ab-
dominal, ictericia, coluria. En pruebas complementarias se observa BT3.92 BD3.23 GGT390
FA 421. Eco de Abdomen Dilatacion de via biliar intra-extrahepatica de caracter obstructivo
el colédoco intrapancreatico objetivandose en su luz una imagen hipercogénica alargada in-
movil que podria corresponder a ascaris o sus restos. Se realiza CPRE donde se observa una
papila mayor por la que sale bilis negra se realiza precorte con esfinterotomo needle-Knife,
pudiéndose acceder posteriormente al colédoco que muestra algunos defectos de replecion.
Se amplia la esfinterotomia biliar y se pasa balon de fogarty, saliendo abundante barro y con-
creciones milimétricas que pueden corresponder a microcalculos o a los parasitos destruidos.

COMENTARIOS: La colangiopancreatografia es el estudio que debe realizarse cuando se
sospecha una complicacion, deterioro clinico o cuando el tratamiento médico falla en la eli-
minacién espontanea de los helmintos (una semana después del inicio del farmaco) debe ser
efectuada tan pronto como sea posible en un intento por drenar la via biliar de parasitos y
sus desechos. Paciente a los 5 dias del procedimiento es dada de alta asintomatica sin dolor
abdominal, afebril, con normalizacion de enzimas colestasis.
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UN USO POCO FRECUENTE DE LA COAGULACION CON ARGON:
EXTRACCION DE PROTESIS METALICA AUTOEXPANDIBLE

Pifiero Pérez, Maria Concepcion; Alvarez Delgado, Alberto; Prieto Vicente, Vanessa; Umafia
Mejia, Josué; Gonzalez Santiago, Jesus; Geijo Martinez, Fernando; Rodriguez Pérez, Antonio
Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca

INTRODUCCION: La retirada de protesis metalicas autoexpandibles puede suponer un reto
para el endoscopista en casos de migracion, malposicion o crecimiento de tejido de granula-
cion entre la red metélica de las protesis parcialmente o totalmente recubiertas.. Presentamos
el caso en el que se necesitd el uso de argon plasma para facilitar la retirada de un stent eso-
fagico parcialmente recubierto.

Paciente de 63 afios intervenido de carcinoma epidermoide de es6fago, con dehiscencia de
sutura de la anastomosis esofago-yeyunal. Se colocd una protesis totalmente recubierta con
buena respuesta inicial, pero con migracion de la misma 10 dias después, por lo que se colocod
una protesis parcialmente recubierta, extrayendo la previa. Un mes y medio después se intenta
retirarla, sin embargo, el crecimiento de tejido de granulacion en la parte no recubierta impide
el procedimiento, por lo que se decide colocar protesis totalmente recibierta por encima de la
misma con fin de necrosar dicho tejido.

Finalmente, dos meses después de su implantacion, se consigue retirada de la protesis parcial-
mente recubierta empleando coagulacion con argén.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: En el video podemos observar como se corta
el metal de la protesis por su parte no recubierta utilizando sonda de argdn. Posteriormente se
retira la protesis por traccion sin complicaciones.

CONCLUSIONES: El uso de sondas de argoén para facilitar la retirada de protesis metalicas
autoexpandibles no es frecuente, sin embargo, supone una técnica segura y eficaz, de acuerdo
con lo expuesto en este caso y con los casos descritos en la bibliografia.
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RESOLUCION ENDOSCOPICA DE LA PERFORACION ESOFAGICA

Merino Zubizarreta, Ainara; Calderon, Angel; Bravo, Maria Teresa; De Eguia, Oihane; Pefia,
Gemma; Diaz, Ana Belén; Orive, Victor Manuel

Hospital Universitario Basurto, Bilbao

INTRODUCCION: Varon de 68 afios. Acude a nuestro servicio de endoscopia en agosto
2013 por disfagia. Se diagnostica una estenosis esofagica péptica (Anatomia patoldgica: sin
evidencia de malignidad). Fue sometido durante aproximadamente en un afio a 4 dilataciones
seriadas con balon neumatico y colocacion de 3 endoprotesis todo ello ineficaz. Tras la retira-
da de la ultima protesis se coloco una gastrostomia para garantizar ingesta.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Dada la persistencia de la disfagia, acude
para nueva dilatacion (quinta), produciéndose un desgarro compatible con perforacion que
se confirma con radiologia simple. Procedemos a colocar en el momento protesis esofagica
recubierta de 16cm valvulada con el fin de solucionar la complicacion. La guia la pasamos a
través de la PEG lo cual permite sujetarla externamente tutorizando la colocacion, la cual se
realiza bajo vision directa sin escopia. El paciente evoluciona favorablemente sin necesidad
de cirugia. A los 6 dias, tras realizar estudio esdfago-gastroduodenal se descarta presencia de
fugas y se introduce alimentacion oral. La proétesis se retird en un mes, sin que el paciente
presentase ninguna complicacion.

CONCLUSIONES: La perforacion esofagica iatrogénica secundaria a dilatacion esofagica
se produce en un 1-5% de los procedimientos. Asocia una mortalidad del 20-80%, dependien-
do del retraso en el diagndstico de perforacion esofagica y de la presencia de mediastinitis.

La intervencion endoscopica temprana, en nuestro caso mediante la colocacion de una prote-
sis recubierta puede evitar la intervencion quirirgica y su morbimortalidad asociada permi-
tiendo una rapida y efectiva resolucion del cuadro.
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DRENAJE DE SEUDOQUISTE PANCREATICO MEDIANTE QUISTOGASTROS-
TOMiA ENDOSCOPICA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA

Gonzélez Artacho, Cristina; Roson Rodriguez, Pedro J; Cotta Rebollo, Judith; Fernandez
Cano, Francisco; Lozano Lanagran, Marta; Martin Ocafia, Francisca; Melgarejo Cordero,
Francisco; Pérez Aisa, Angeles C; Toscano Castilla, Elena

Hospital Quiron Malaga, Malaga

INTRODUCCION: El seudoquiste de pancreas (SP) es la lesion quistica pancredtica més
frecuente. Se presenta como complicacion de pancreatitis aguda, cronica o postraumatica. El
drenaje endoscopico guiado por ecoendoscopia se ha demostrado que es una técnica segura
y eficaz.

CASO: Paciente de 33 afios con antecedentes de pancreatitis aguda grave secundaria a hiper-
trigliceridemia fracaso multiorganico y multiples intervenciones abdominales secundarios,
tres afios atras. Ingresa por dolor abdominal y vomitos de 72 horas de evolucion detectan-
dose en TAC abdominal una coleccion hipodensa adyacente a la curvatura mayor gastrica,
de 10x9.6cm axial x13cm craneo-caudal (Imagenl); comprobandose impronta del mismo en
cuerpo gastrico mediante gastroscopia. Ante la persistencia de la clinica y la imposibilidad de
tolerancia oral se realiza ecoendoscopia que confirma SP, realizandose drenaje.

ENDOSCOPIA: Quistogastronomia endoscépica guiada por ecoendoscopia: 1.ocalizada la

lesion, se selecciona punto de puncion (Imagen2). Se punciona con aguja de 19G y se extrae
contenido para cultivo y estudio bioquimico. Posteriormente ostomia y dilatacion hasta 12
mm e introduccion de dos stents doble pigtail de Scm, 10 Fr (Imagen3), comprobando normal
posicionamiento.

En TC de control pasados cinco dias se observa practica resolucion del SP (2.5x2.5c¢cm) (Ima-
gen4) y el paciente permanece asintomatico hasta la actualidad.

COMENTARIOS:

* La conducta inicial ante un SP es expectante, aunque es necesaria la intervencion
terapéutica en todos aquellos casos complicados y/o sintomaticos.

+ El drenaje endoscopico guiado por ecoendoscopia es la técnica de eleccion por ha-
berse demostrado que es una técnica segura, eficaz y que mejora la calidad de vida
del paciente.
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HIPERAMILASEMIA ASINTOMATICA: ¢JUN LOBO CON PIEL DE CORDERO?
Klimova, Katerina; Merino Rodriguez, Beatriz; Gonzalez Asanza, Cecilia; Nogales Rincon,
Oscar; Garcia Lledd, Javier; Menchén Fernandez-Pacheco, Pedro

Hospital General Gregorio Mararion, Madrid

INTRODUCCION: La elevaciones por debajo de tres veces lo normal de amilasa son ines-
pecificas. Se desconoce, frecuentemente, su causa. Ha sido un hallazgo casual al que no se le
ha dado relevancia clinica.

OBJETIVO: El objetivo es describir los hallazgos encontrados en pacientes asintomaticos
con hiperamilasemia inespecifica mediante ultrasonografia endoscopica.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo realizado en un centro terciario, con revi-
sion sistematica y consecutiva de las historias clinicas de todos los pacientes a los que se les
realiz6 una ultrasonografia endoscopica por el motivo de hiperamilasemia asintomatica, en el
periodo entre enero 2010 y diciembre 2013.

RESULTADOS: Se incluyeron 35 pacientes, 12 varones, con edad media de 52,14 (+14,2)
afios. Todos presentaron hiperamilasemia pancreética de duracion media de 384,5 (+ 454,5)
dias, y 4 pacientes (11,4%) ademas hiperlipasemia. Comorbilidad relevante, 8 pacientes
(21,1%) tenian hipertension arterial, 6 (15,8%) diabetes mellitus, 5 (13,2%) insuficiencia re-
nal cronica con creatinina media de 1,27 (0,5), y otros 5 fumadores, no se describié consumo
enodlico. Se observo patologia en 17 pacientes (48,6%): en 6 (17,2%) se hallaron lesiones
neoplasicas o preneopldsicas pancreaticas, en 2 (5,7%) datos compatibles con pancreatitis
cronica, en otros 2 con pancreatitis autoinmune, en 3 (8,6%) esteatosis pancreatica y en 4
casos (11,4%) los cambios analiticos se justificaron por patologia biliar. En 2 pacientes, el
analisis se normalizo, y en 16 (45,7%) se clasificd como hiperamilasemia pancreatica cronica,
idiopatica. No se observaron diferencias significativas entre los 2 grupos de pacientes en nin-
guna de las variables analizadas.

Conchuion dg fAinal CONCLUSIONES: Tras la
ecoendoscopia digestiva se pa-
tologia en 48,6% de los casos,
en un 40% significativa, por lo
que la hiperamilasemia debe
ser considera marcador de pa-
tologia hiperamilasemia debe
ser considera marcador de pa-
tologia pancreatica y justifica
la realizacion de ecoendosco-
pia precoz pancredtica.
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EFICACIA A LARGO PLAZO DEL DRENAJE DE COLECCIONES LiQUIDAS
PANCREATICAS CON PROTESIS PLASTICAS ;ES NECESARIO EL METAL?
Redondo-Cerezo, Eduardo; Martinez-Cara, Juan Gabriel; Lopez-Gonzalez, Elisabet; Garcia-
Marin, Maria Del Carmen; Ariza, José Luis; Ubeda, Margarita; Lépez De Hierro, Mercedes;
De Teresa, Javier

Unidad De Endoscopia Digestiva. Servicio De Aparato Digestivo. Hospital Universitario
Virgen De Las Nieves, Granada

INTRODUCCION: La fenestracion por via endoscopica de grandes pseudoquistes pancrea-
ticos al tubo digestivo es el actual tratamiento de eleccion cuando es posible realizarlo.

OBJETIVO: Analizar el resultado de una serie de 29 pacientes realizados en nuestra unidad
desde Junio de 2009 hasta Junio de 2014.

MATERIAL Y METODO: Realizamos 30 procedimientos en 23 varones y 6 mujeres, con
edad media de 60 afios. El didmetro medio de los pseudoquistes era de 20 cm (12-27 cm). El
procedimiento se inicié mediante ecoendoscopia lineal, tratando de localizar un 4rea avascu-
lar de la pared gastrica en contacto con el pseudoquiste. A través de aguja de 19G se paso guia
de 0,35”. La dilatacion de la fistula requiri6 el empleo de un cistotomo en 1 sélo paciente. En
el resto fue suficiente con un baléon de dilatacion biliar (Titan®; Cook Medical) Posteriormen-
te se insertaron entre 1 y 4 protesis plasticas tipo pig-tail de 10Fr.

RESULTADOS: Se consigui6 un drenaje adecuado en el 100%. En un caso repetimos el pro-
cedimiento por obstruccion de la fistula, retirando las prétesis obstruidas, redilatando el tracto
e insertando otras nuevas. Como unica complicacion grave cabe destacar una hemorragia en
el caso en el que se empled el esfinterotomo de aguja, que se resolvio con un clip hemostati-
co. En dos pacientes se produjo fiebre en la semana siguiente al procedimiento resuelta con
antibioterapia intravenosa.

Retiramos los stents tras 9-12 meses de su insercion (3 atin no han cumplido el periodo). En
ninguno se ha producido recurrencia de la coleccion durante el seguimiento tras la retirada
(rango12-48 meses).

CONCLUSIONES: El empleo de stents plasticos en la cistogastrostomia de pseudoquistes
pancreaticos ofrece resultados excelentes a largo plazo. La persistencia de la fistula durante
un afio permite que ésta se perpetiie y que no recurran, opcion dificilmente aplicable con los
nuevos stents metalicos.
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UTILIDAD DE LA PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA GUIADA POR
ECOENDOSCOPIA (USE-PAAF) EN LOS TUMORES NEUROENDOCRINOS (TNE)
DE PANCREAS

Alonso Lazaro, Noelia; Argiiello Viudez, Lidia; Reolid Escribano, Maria; Ponce Romero,
Marta; Bustamante-Balén, Marco; Pons Beltran, Vicente

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia

INTRODUCCION: Utilidad de la puncion aspiracion con aguja fina guiada por ecoendosco-
pia (USE-PAAF) en los tumores neuroendocrinos (TNE) de pancreas.

OBJETIVO: Valorar la precision diagnéstica de la USE-PAAF en los TNE de pancreas.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes a los que
se les ha realizado una USE-PAAF por sospecha clinica o radiologica de TNE de pancreas.

RESULTADOS: Desde enero de 2002 hasta junio de 2014 se han realizado 1578 ecoendos-
copias (USE), de ellas, 59 (4%) por sospecha de TNE, realizdindose PAAF en 23.

Se han analizado 23 pacientes (43.5% hombres), con una edad media de 55 (28-77) afios.

La indicacion de la USE en estos 23 pacientes fue por antecedentes de MEN 1 en un 30,4%,
por hallazgo casual de técnicas de imagen realizadas por otro motivo en un 30,4% y por sos-
pecha de tumor funcionante en un 22%.

Previo a la USE, todos los pacientes tenian una prueba de imagen, 3 Resonancia Magnética y
20 Tomografia Computarizada (TC). La TC visualizé tumor en un 74%. La USE detectd mas
nimero de lesiones por paciente que la TC en un 9% de los casos.

La localizacion de las lesiones fue: 57% en el cuerpo del pancreas, 29% en la cabeza, 5% en
la cola y 5% varias lesiones en todo el pancreas. El 85% de las lesiones eran solidas y solo
10% quisticas o mixtas.

El diagnostico con USE-PAAF fue TNE en 22/23, con inmunohistoquimia positiva en 21/23,
y negativo para tumor en 1/23 (adenopatia) No se registraron complicaciones ni de la USE ni
de la PAAF.

Se intervinieron 18/22 (78%). El estudio anatomopatologico de la pieza quirtrgica confirmé
el diagndstico en todos los casos.

CONCLUSIONES: La USE es ttil en la deteccion y localizacion de los TNE, permitiendo la
confirmacion diagnostica por citologia e inmunohistoquimia.
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OBTENCION DEL INDICE KI-67 EN TUMORES NEUROENDOCRINOS
PANCREATICOS MEDIANTE USE-PAAF CON AGUJAS FINAS: 22Y 25 G

Salord, Silvia; Gornals, Joan B; Catala, Isabel; Pelaez, Nuria; Baixeras, Nuria; Consiglieri,
Claudia; Llatjos, Roger; Serrano, Teresa; Busquets, Juli; Fabregat, Joan

Hospital Universitario de Bellvitge-IDIBELL, Hospitalet, Barcelona

INTRODUCCION: El Ki-67 es un factor prondstico en los tumores pancreaticos neuroendo-
crinos (TPNE), necesario para determinar su grado de malignidad. Su estudio prequirurgico
comporta un impacto clinico significativo. La obtencién del Ki-67 mediante USE-PAAF aiun
no esta aclarada.

OBJETIVO: Evaluar el rendimiento de la USE-PAAF con agujas 22 y 25G en el diagndstico
con inmunocitoquimica (IC) y determinacion del indice de proliferacion Ki-67 en pacientes
con sospecha de TPNE.

MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo de base de datos con inclusién prospec-
tiva. Periodo entre 05/08 y 06/14. Presencia de citopatologo en la sala en todos los procedi-
mientos realizados. Aspiracion con presion negativa a 5-10mL. Variables revisadas: datos
demograficos, pruebas de imagen, imagen USE, complicaciones, estudio citologico, anato-
mopatologico y evolucion posterior.

RESULTADOS: Se han revisado un total de 23 pacientes (74%H;26%M) con una edad me-
dia de 62,6£11,15 afios (41-82). Localizacion de los TPNE: 61% cabeza, 22% cuerpo 'y 17%
cola pancreatica. El tamafio medio de las lesiones: 19,6+12,5mm (rango:8-61). Tumores no
funcionantes: 82%. Respecto a las agujas finas utilizadas: 22G (87%) y 25G (13%). Numero
de pases medio: 2,35+1,07 (rango:1-4). No complicaciones mayores relacionadas con la téc-
nica. Obtencion de un diagnostico definitivo de TPNE con marcadores de IC (sinaptofisina
y cromogranina) positivos en un 77%; y del indice Ki-67 en el 73% de los casos (100% si
>15mm; 88% si >12mm). En los casos fallidos (1 procedimiento/caso) en determinar el Ki-
67, el tamafio medio fue 10,6mm(8-14). En 8 casos intervenidos se determind el Ki-67 histo-
logico de la pieza quirurgica. De momento, la correlacion con el Ki-67 citologico es del 50%,
(2 casos G1aG2; 1 caso G2a G1); dos casos aun pendientes.

CONCLUSIONES: El rendimiento diagndstico de determinar el indice de proliferacion Ki-
67 mediante USE-PAAF con agujas 22 y 25 G es elevado en TPNE >12mm, y disminuye en
lesiones de menor tamafio
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RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE ECOENDOSCOPIA Y CPRE CUANDO
EXISTE DILATACION DE ViAS BILIARES

Jaramillo Ruiz, Vanessa; Romero Castro, Rafael; Romero Vazquez, Javier; Pellicer Bautista,
Francisco; Caunedo Alvarez, Angel; Herrerias Gutiérrez, Juan Manuel

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCION: La dilatacion de vias biliares es un hallazgo frecuente en pacientes con
colestasis, aunque no siempre se evidencia su causa por las técnicas de imagen convenciona-
les (TAC/RMN).

OBJETIVO: Determinar el rendimiento diagndstico de la ecoendoscopia y CPRE secuencia-
les cuando existe dilatacion de vias biliares.

MATERIAL Y METODO: Se revisaron las historias clinicas (hallazgos de pruebas, compli-
caciones y diagndstico final) de pacientes con dilatacion de via biliar intra y/o extrahepatica
en TAC/RMN, a quienes se solicitdé USE y CPRE del 1 de enero al 31 de diciembre del 2013.
Los pacientes con datos incompletos fueron excluidos.

RESULTADOS: Se incluyeron 31 pacientes. En 17 (55%) se determind la causa de dilata-
cion con TAC/RMN y en 14 (45%), no. De estos 14, en 12 (86%) se llegd al diagnostico con
USE-CPRE. De los 31 pacientes, en 28 (90%) se determiné la causa de la obstruccion con
USE-CPRE, no siendo posible en 3 casos (10%); en dos no se diagnosticé la causa con TAC/
RMN ni con USE-CPRE, y en el tercero se observo una neoplasia que que no se confirmé con
USE-CPRE. Se diagnosticaron 4 complicaciones (13%), 3 pacientes presentaron papilorragia
leve que se control con técnicas hemostaticas y uno, pancreatitis.

Tabla 1: hallazgos de pruebas de imagen y endoscopicas, y terapéutica.

(Causa TAC/RMN USE-CPRE PAAF Protesis
diagnostica

INeoplasia pancreatica 14 19 13%** 9

(Colédocolitasis 2 3 - 1

IPancreatitis cronica 1 2 - 2

ILesion pancreatica 3* 2%* - 1

lindeterminada

Papilitis - 2 -

ICausa no objetivada 11 3 -

* 2, neoplasias con confirmacion histologica; 1, pancreatitis cronica. ** PAAF negativa, 1 se considerd
maligna; 1, pancreatitis aguda. *** 7, carcinoma; 6, adenocarcinoma.

CONCLUSIONES: La USE y CPRE tienen un alto rendimiento diagndstico-terapéutico
cuando existe dilatacion de vias biliares. Se registrd una alta tasa de complicaciones pero
éstas fueron leves.
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NEOPLASIAS PANCREATICAS METASTASTICAS: DIAGNOSTICO MEDIANTE
ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA

Martinez Ares, David; Romero Mosquera, Beatriz; Alvarez Martin, Maria Jesus; San Millan
Tejado, Beatriz; Cid Gémez, Lucia; Martin-Granizo Barrenechea, Ignacio; Rodriguez, José
Ignacio; Feteira, Esperanza; Antinez Y anez, Angela; Pérez Lamelas, Maria Isabel; Bargiela
Gonzalez, Silvia

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo

INTRODUCCION: Las metastasis pancredticas representan formas poco habituales de neo-
plasias malignas pancredticas, siendo las mas habituales las metastasis de carcinoma de célu-
las renales y de pulmoén. El carcinoma medular de tiroides, los procesos linfoproliperativos y
otras neoplasias son otras causas mas raras de metastasis pancredaticas.

OBJETIVO: Evaluar la frecuencia, etiologia y aspectos diagndsticos de las neoplasias me-
tastasicas pancreaticas.

MATERIAL Y METODO: Se revisan todas las PAAF guiadas por ecoendoscopia de masas
pancredticas realizadas en nuestro servicio en el periodo comprendido entre enero de 2013 y
junio de 2014. Se revisan los diagndsticos citologicos de los mismos y se realiza estadistica
descriptiva de los casos con diagnéstico de tumores metastasicos pancreaticos.

RESULTADOS: En este periodo se realizaron 120 punciones guiadas por ecoendoscopia
para el diagnostico de masas pancreaticas. En 112 (93,3%) el diagndstico fue de malignidad y,
entre ellas, se incluyen 9 casos (8,03% de tumores metastasicos pancreaticos). El diagndstico
final fue en 5 casos (55,5%) (ver tabla). En un unico caso de metastasis de carcinoma renal,
la pancreatica era la unica lesion existente, por lo que se sometioé al paciente a una duode-
nopancreatectomia cefélica. Las punciones de las metéstasis de carcinomas renales resultan
marcadamente hematicas, a pesar de usar aguja fina de 25G, requiriendo un mayor nimero de
pases que en el resto de los casos. El estudio con contraste muestra que las metastasis renales
y cancer de tiroides suelen ser lesiones hipervasculares. Finalmente, la puncién guiada por
ecoendoscopia, apoyada en la valoracion in situ de la muestra obtenida por el citopatdlogo,
resultd diagnostica en todos los casos.

CONCLUSIONES: Las lesiones metastasicas pancreaticas son tumores malignos pancreati-
cos poco frecuentes. El tumor primario suele encontrarse mayoritariamente en el rifién, y pue-
de tratarse de un tumor tratado incluso décadas antes. La ecoendoscopia y la PAAF ecoguiada
suelen ser utiles en el diagnostico.
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INFLUENCIA DE LA EXPERIENCIA EN EL RENDIENTO DIAGNOSTICO DE LA
USE-PAAF CON Y SIN PRESENCIA DE PATOLOGO EN LA SALA

Quesada Vazquez, Noé; Aparicio, Jos¢ Ramoén; Martinez, Belén; Martinez, Juan; Ruiz,
Francisco; Compaiiy, Luis; Cabezas, Antonio; Casellas, Juan Antonio

Hospital General Universitario de Alicante, Alicante

INTRODUCCION: Uno de los factores que se han mostrado eficaz a la hora de mejorar el
rendimiento diagnostico de la USE-PAAF es la presencia de un patdlogo en la sala. Se des-
conoce si este beneficio se mantiene una vez que se ha adquirido experiencia con la técnica.

OBJETIVOS: Evaluar el efecto de la experiencia en el rendimiento diagnostico de la USE-
PAAF en lesiones solidas pancreaticas con y sin patélogo en la sala.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo del rendimiento diagnéstico de la USE-
PAAF en lesiones solidas pancredticas y la influencia de la presencia de patologo en la sala en
relacion a la experiencia con la técnica.

RESULTADOS: Entre enero de 2007 y mayo 2014 se han realizado 379 USE-PAAF en
pacientes con lesiones solidas pancreaticas de las cuales se han incluido 375. El 64.3% eran
hombres y la edad media (SD) de los pacientes fue de 62.8 (12.7) afios. Las lesiones fueron:
malignas 298 (79.5%) casos (Adenocarcinoma 253, neuroendocrinos 26, otros 19) y benig-
nas en 77 (20.5%). El patdlogo estuvo presente en 162 (43.2%) de los casos. El rendimiento
diagnostico global de la USE-PAAF fue del 89.3%. En presencia de patdlogo el rendimiento
diagnostico fue significativamente mayor: 93.8% vs 85.95%, p=0.014. Sin embargo, durante
los primeros afios el rendimiento diagnoéstico era significativamente superior en presencia de
patdlogo: 92.6% vs 80%, p=0.014, mientras que en los ltimos afios, las diferencias no eran
significativas: 97.5% vs 88%, p = 0.074.

CONCLUSIONES: Se observa un incremento del rendimiento diagnostico de la USE-PAAF
en lesiones solidas pancreaticas con la experiencia tanto del patélogo como del endoscopista.
No obstante, la presencia del patdlogo durante la realizacion de la USE-PAAF sigue siendo
necesaria para mantener un rendimiento diagnostico superior al 90%.
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FLUOROSCOPIA VS NO FLUROSCOPIA EN EL DRENAJE TRANSMURAL
GUIADO POR USE DE COLECCIONES ABDOMINALES

Consiglieri, Claudia F; Gornals, Joan B; Salord, Silvia; De La Hera, Meritxell; Sanchez Salido,
Lia-Tamar; Garcia-Recio, Encarna; Busquets, Juli; Pelaez, Nuria; Sanzol, Resureccion;
Fabregat, Joan

Hospital Universitari De Bellvitge-1dibell, L’Hospitalet Barcelona

INTRODUCCION: Habitualmente se ha utilizado fluoroscopia durante la practica de drena-
jes transmurales guiados por USE, aunque con la mejoria y conocimiento de la técnica junto
a la innovacion de los utensilios, recientemente se han descrito experiencias sin la ayuda de
fluoroscopia.

OBJETIVO: Evaluar el éxito técnico y terapéutico del drenaje transmural con y sin utiliza-
cion de fluoroscopia (FL vs NFL).

MATERIAL Y METODO: Revision descriptiva, comparativa y retrospectiva en el que se
evaluaron los pacientes con colecciones abdominales tratados con drenaje transmural guiado
por USE, con y sin utilizacion de FL. Periodo de Enero 2013- Julio 2014. Técnica de drenaje:
acceso con aguja 19 Gauges; creacion de ostomia (guia 0,035-inch; cistotomo; +/-balén dila-
tador), colocacion de protesis (metalica +/- 1pigtail coaxial vs plasticas pigtail). Parametros
evaluados: duracion del procedimiento, éxito técnico/clinico y complicaciones. El uso de la
fluoroscopia, fue no estandarizado, en funcion de su disponibilidad.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio se evaluaron 17 pacientes (13H/4M; 53,5
+ 21,5 afios). Tipo de colecciones: pseudoquiste (n=6); necrosis encapsuladas(n=11); post-
cirugia (n=1). Tamafio medio: 10 + 7 cm. Infeccion (n=7). Localizacion: cabeza (n=1), cuerpo
(n=13), cola (n=4). No drenaje previo por otras técnicas. Abordaje: transgastrico (n=18) y
transduodenal (n=1). Protesis utilizadas: 11 en grupo FL (9 metalicas, 2 plasticas); 12 grupo
NFL (8 metalicas, 4 plasticas). Exito técnico igual entre FL vs NFL (100%). Exito clinico 89
vs 100% (FL vs NFL). Duracion procedimiento: 40 vs 42,5 min (FL vs NFL). No incidencias
mayores durante los procedimientos en ambos grupos. Complicaciones >7 dias: 3HDA, 1
obstruccion stent (FL) vs. 1migracion, 1 obstruccion stent (NFL).

CONCLUSIONES: La realizacion de drenajes transmurales guiados por USE sin la ayuda
de FL es factible, sin comportar mas fallos técnicos durante los pasos del procedimiento y de
una forma segura, segiin nuestra experiencia.
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LINFANGIOMA QUISTICO DIAGNOSTICADO EN PACIENTE ADULTO CON
PANCREATITIS AGUDA. DIAGNOSTICO MEDIANTE ULTRASONOGRAFIA
ENDOSCOPICA

Legaz, Maria Luisa; Romero, Esperanza; Roncero, Oscar; Pérez, Francisco; Gonzalez, Pedro;
Tébar, Emilia; Bernardos, Esther; Sanchez-Manjavacas, Natividad; Aoufi, Samuel; Navarro,
Maria Del Carmen; Tejero, Maria Angeles.

Hospital General Mancha Centro, Alcazar De San Juan

INTRODUCCION: El linfangioma quistico es un raro tumor benigno mas frecuente en ni-
fios, localizado generalmente en cuello y axila.

El origen abdominal es excepcional y generalmente se diagnostica de forma casual en pruebas
de imagen.

ENDOSCOPIA: Varon de 60 afios ingresa por pancreatitis aguda biliar mostrando la ecogra-
fia y TC abdominal, lesion quistica de 2,5 cm de didmetro situada por delante de los vasos
meséntericos de caracter indeterminado que pudiera corresponder a pseudoquiste. Ecoendos-
copia microlitiasis vesicular,via biliar normal y pancreas sin signos ecograficos sugestivos de
pancreatitis cronica: Lesion quistica, bien delimitada de 2,5 cm de didmetro uniloculada con
pared fina sin iregularidades y sin contenido interno situada por delante de los vasos mesente-
ricos, caudal a cuerpo de pancreas.

PAAF transgastrica guiada por ecoendoscopia del quiste hasta conseguir su colapso completo
obteniendo 10 cc de liquido lechoso. En la bioquimica del aspirado, destacaba la elevacion
de triglicéridos (6818mg/dl) con cifras de amilasa y CEA normales.y en la citologia sobre
fondo proteinaceo-lechoso algiin grupo de celulas linfoides sin atipias, orientandose como
linfangioma quistico.

Tras constatar recidiva de la lesion en RM, de seguimiento, se decidié exéresis de la misma
confirmando el diagndstico.

COMENTARIOS: El pseudoquiste pancreatico es una complicacion frecuente de las pan-
creatitis, habiéndose descrito también en localizaciones extra-pancredticas. No toda lesién
quistica en paciente con pancreatitis corresponde a pseudoquiste. La ultrasonografia endos-
copica y PAAF guiada por ecoendoscopia puede permitir establecer el diagnostico de forma
poco invasiva.
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RECIDIVA RECTAL DE LINFOMA MALT PAROTIDEO: DIAGNOSTICO
MEDIANTE PAAF GUIADA POR ECOENDOSCOPIA

Legaz, Maria Luisa; Tébar, Emilia; Roncero, Oscar; Gonzalez, Pedro; Pérez, Francisco;
Romero, Esperanza; Sanchez-Manjavacas, Natividad; Aoufi, Samuel; Navarro, M* Del
Carmen; Bernardos, Esther; Pefia, Patricia

Hospital General Mancha Centro, Alcazar De San Juan

INTRODUCCION: Varén de 80 afios diagnosticado 5 afios antes de linfoma MALT paro-
tideo tratado con radioterapia con recidiva periorbitaria bilateral 4 afios después. En TC de
seguimiento se objetiva imagen nodular en pared rectal de aspecto s6lido de 4 cm de diametro.

ENDOSCOPIA: La ecoendoscopia evidencia de 5 a 10 cm de margen anal en cara posterola-
teral izquierda de pared rectal lesion intraparietal de 45 mm de didmetro mayor hipoecogenica
y heterogenea con areas hiperecogénicas irregulares localizada en la submucosa sugirendo
recidiva linfomatosa.

Se realiza PAAF con aguja de citologia de 22 G guiada por ecoendoscopia, observando abun-
dantes linfocitos de talla pequefia El estudio inmunohistoquimico mostré intensa inmuno-
reactividad para, CD-20 y en menor proporcion para CD3 siendo sugestivo de infiltracion por
trastorno linfoproliferativo.

COMENTARIOS: Los linfomas de glandulas salivales son poco frecuentes. La localizacion
mas habitual es la parétida siendo la mayoria linfomas tipo MALT.Presentan mayor riesgo
de recurrencias que los linfomas gastrointestinales, no habiendo encontrado en la literatura
revisada casos de recurencias rectal.

En nuestro caso se presentd como una lesion subepitelial y la PAAF transrectal guiada por
ecoendoscopia permitié de forma poco invasiva, el diagndstico morfologico, e inmunohisto-
quimico.
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DIAGNOSTICO POR ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA CON CONTRASTE
(USE-C) Y PUNCION (USE-PAAF) DE UNA LESION SOLIDA PANCREATICA (LSP)
Garrido Gallego, Francisco; Pérez Carreras, Mercedes; Romero Romero, Esteban; Alberti,
Nuria; Diaz Tasende, José Benjamin; Rodriguez Muiloz, Sarbelio; Castellano, Gregorio
Hospital Universitario 12 de Octubre

INTRODUCCION: La neoplasia pseudopapilar pancreatica (NSPP) es un tumor raro que
en las pruebas de imagen aparece como una lesion pancreatica mixta, con areas solidas, que
realzan con contraste, y otras quisticas. Aunque la TAC y la RM pueden establecer el diagnds-
tico de sospecha, la USE-PAAF ofrece el diagndstico preoperatorio definitivo. Presentamos el
caso de una paciente de 18 afios con una LSP en la que la USE-C y la USE-PAAF establecie-
ron el diagndstico y permitieron un abordaje quirirgico minimamente invasivo.

ENDOSCOPIA: En la USE se observo una LSP de 5 x 3cm en el cuerpo distal que presenta-
ba realce arterial homogéneo al administrar contraste (videol). Con la USE-PAAF se obtuvo
el diagndstico citoldgico e inmunohistoquimico de NSPP (video 2).

COMENTARIOS: La USE-PAAF es una técnica segura y poco invasiva, que permite: 1.
Confirmar el diagndstico de NSPP, especialmente en los casos atipicos sin componente quis-
tico, como el nuestro, en los que es obligado descartar otras causas de LSP; 2. Establecer
un protocolo quirurgico dirigido y poco invasivo. En nuestro caso, la paciente fue sometida
a una pancreatectomia corporocaudal laparoscopica con preservacion esplénica, con buena
evolucion. La anatomia patologica de la pieza quirargica corrobor6 el diagnostico de NSPP.
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DRENAJE DE ABSCESO MEDIASTINICO GUIADO POR ECOENDOSCOPIA
Sanchiz, Vicente; Moreno, Oswaldo; Garcia, Natalia; Ceron, José; Galvez, Consuelo; Pefia,
Andrés

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia

INTRODUCCION: La ecoendoscopia ha evolucionado rapidamente en los ultimos afios, pa-
sando de una técnica diagndstica a una herramienta terapéutica alterna las a técnicas quirargi-
cas y radiologicas. Debido a la alta morbimortalidad (25 — 41%) de los pacientes con absceso
mediastinico, tradicionalmente van a requerir tratamiento quirargico. La ecoendoscopia nos
permite caracterizar estas lesiones, planteando una alternativa de drenaje segura y eficaz de
las colecciones mediastinicas.

ENDOSCOPIA: Paciente mujer de 56 afios con adenocarcinoma pulmonar intervenido me-
diante lobectomia inferior derecha, presenta 30 dias postoperatorio, fiebre y deterioro del
estado general. En la tomografia computada se observa coleccion paraesofagica inferior de-
recha supradiafragmatica, de 4 x 4 cms. Dado el riesgo quirtirgico, por la localizacion de la
coleccion y las caracteristicas de la paciente se decide drenar la coleccion guiado por ecoen-
doscopia. Se accede a la coleccion realizando la puncién a través de la pared esofagica y se
deja un drenaje tipo Pig-tail de plastico de 10 Fr x 5 cms de longitud. La paciente evolucion6
satisfactoriamente con mejoria clinica y analitica inmediata con reduccion significativa de la
coleccion a los 10 dias y resolucion completa a los 40 dias post-drenaje.

COMENTARIOS: A pesar no haber mucha evidencia, la ecoendoscopia podria ser una alter-
nativa segura y eficaz para el drenaje transesofagico de colecciones mediastinicas, evitando la
necesidad de tratamiento quirtrgico.
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DRENAJE GUIADO POR ECO-ENDOSCOPIA DE COLECCION PANCREATICA
INFECTADA COMO COMPLICACION DE PANCREATITIS AGUDA

Albines Fiestas, Gino Santiago; Fernandez Molina, J; Lauret Brafia, Ma E; Pérez Alvarez,
G; Rodriguez Peldez, M; Fernandez Velazquez, R; Palacios Galan, A; Zaballa, P; Suarez
Gonzélez, A; Herrero Rivas, J; Rodriguez Garcia, M.

Hospital Universitario Central De Asturias, Oviedo

INTRODUCCION: Pseudoquistes, abscesos o necrosis organizadas (WOPN) postinflama-
torias suponen una complicacion grave de la pancreatitis, tratable endoscopicamente con me-
jores resultados y menor morbimortalidad que la via quirargica.

CASO CLINICO: Mujer de 76 afios con vesicula in situ, ingresada por diagnostico de PA
necrotizante complicada. Tras evolucion torpida se realiza TC: Coleccion en celda pancreatica
de 16 cm, efecto compresivo gastrico. Se decide drenaje guiado por USE. Con instrumento
lineal (Pentax EG-3870UTK) se punciona desde cara anterior de cuerpo distal con aguja 19G,
se dilata progresivamente sobre guia 0.035in (catéter de CPRE, + balén biliar) con posterior
insercion de stent Wallflex biliar recubierto 10x40 mm. Se introduce a su través doble pigtail
de 10Fx10 cm como anclaje. Se observa salir material de alta densidad. A los 14 dias por
migracion intragastrica del stent metalico se sustituye por doble pigtail 10F y catéter naso-
quistico para lavados. Precisa de nuevo recambio de pigtail una vez ha disminuido la colec-
cion, realizando esfinterotomia en el mismo acto por coledocolitiasis. Tras 2 meses presenta
mejoria clinica, analitica y tolera via oral siendo dada de alta.

COMENTARIOS: El drenaje transluminal endoscépico (DTE) es una técnica minimamente
invasiva con menor estrés fisioldgico en comparaciéon con necrosectomia quiriirgico abierta.
Este caso ilustra como un abordaje en varios pasos permite una limpieza final completa de
una coleccion de alta densidad sin llegar a necrosectomia. La evidencia cientifica actual es
favorable al abordaje DTE, con tasas de complicaciones de 2-21% y mortalidad del 0-6%,
siendo el abordaje de eleccion.
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ICTERICIA OBSTRUCTIVA SECUNDARIA A METASTASIS PANCREATICAS
POR RABDOMIOSARCOMA ALVEOLAR EN LA EDAD PEDIATRICA

Jordan Castro, Junior Alexander; Repiso Ortega, Alejandro; Paton Garcia Donas, Carmen;
Diaz Crespo, Francisco; Calves Azabarte, Purificacion; Muioz Lopez, Diego; Ruano Diaz,
Lucia; Gomez Rodriguez, Rafael

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

Estructura para Casos Endoscopicos.

INTRODUCCION: El rabdomiosarcoma infantil, un tumor maligno de origen mesenqui-
matoso, es considerado el tumor de partes blandas mas frecuente durante la infancia. El tipo
histologico alveolar, determina una tasa de diseminacion metastasica mas alta. El desarrollo
de metastasis en pancreas es algo muy poco frecuente, representando el 2% del total de los
tumores pancreaticos.

ENDOSCOPIA: Se trata de una nifia de 13 afios con antecedente de adenopatias por rabdo-
miosarcoma alveolar, y remision completa tras quimioterapia. Reingresa por ictericia, con co-
langioRMN compatible con masa en cabeza de pancreas, y dilatacion de via biliar secundaria,
solicitando USE para PAAF, informando en USE Radial de lesion focal sélida en cabeza de
pancreas de 3x2 cm, hipoecogénica y homogénea, sugestivo de metéstasis; en USE sectorial
se procede a puncion, realizando un pase con A.P, compatible con rabdomiosarcoma alvelor.
Se realiza CPRE con colocacion de protesis biliar plastica, con un adecuado drenaje. Poste-
riormente una duodenopancreatectomia, con informe de masa pancreatica compatible con
rabdomiosarcoma alveolar. Actualmente clinica estable.

COMENTARIOS: En la actualidad la ecoendoscopia ha demostrado un alto rendimiento
diagnostico en la deteccion de los tumores pancreaticos, describiendo a las de origen metas-
tasicos como lesiones redondeada, de aspecto solido, bien delimitada, homogénea, y que, res-
pecto al parénquima pancreético subyacente, se suele mostrar hipoecoica. La puncion por via
ecoendoscopica ha sustituido a la via percutanea y ha permitido, de un modo menos invasivo,
obtener un diagndstico citoldégico con un mayor rendimiento diagnostico.
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ALTERACIONES PANCREATICAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL CRONICA (EIIC): PAPEL DE LA
ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA (USE). ANALISIS PRELIMINAR DE 11
CASOS

Garrido Gallego, Francisco; Pérez, Mercedes; Diaz-Tasende, José Benjamin; Del Pozo,
Andrés; Martinez Montiel, Pilar; Castellano, Gregorio

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Diversos estudios han encontrado una asociacién entre la EIIC y ma-
nifestaciones pancreaticas como pancreatitis aguda, pancreatitis cronica (PC), cambios en el
conducto de Wirsung, insuficiencia pancreatica exocrina y presencia de autoanticuerpos anti-
pancredticos, sin haberse podido establecer hasta el momento actual si dichos cambios son un
epifenémeno de la EIIC o una verdadera manifestacion extraintestinal. La RM ha demostrado
ser util en el diagnostico de enfermedad pancreatica en estos pacientes, pero poco se conoce
del papel que pueda tener la USE.

ENDOSCOPIA: Encontramos 11 pacientes con EIIC y alteraciones pancreaticas que habian
sido incluidos de forma consecutiva en nuestra base de datos de USE (2011-2014). Encontra-
mos: 1. Cambios de PC en 9/11 (81,8%); 2. Lesiones quisticas en 6/11 (54,5%): 2 cistoadeno-
mas serosos (1 con confirmacion en USE-PAAF), 2 NMPI y 2 seudoquistes (imagenes 1-12);
3. Cambios morfologicos del Wirsung en 9/11 (81.8%). Video 1.

COMENTARIOS: La USE puede ser una herramienta 1til en el disefio de un protocolo de
investigacion multicéntrico que incluya de forma prospectiva a un mayor nimero de pacientes
con EIIC y alteraciones pancredticas.
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ADENOMIOMA GASTRICO: UN TUMOR POCO FRECUENTE Y DE DIFICIL
DIAGNOSTICO. UTILIDAD DE LA ECOENDOSCOPIA

Moya Valverde, Eloisa"; Riesco Lopez, Jos¢ M*(V; Saiz-Pardo Sanz, Melchor ®; Gonzalez
Alonso, M* Rosario ; Diaz Sanchez, Antonio V; Manzano Fernandez, Rebeca (; Rivero
Fernandez, Miguel V; Campos Cantero, Rocio

@ Hospital Universitario Del Sureste, Arganda Del Rey (Madrid); ¥ Hospital Clinico San
Carlos, Madrid

INTRODUCCION: El adenomioma gastrico es un tumor benigno de origen hamartomatoso
poco frecuente cuyo potencial de malignizacion es incierto. Su diagnostico constituye un
reto a pesar de las técnicas de imagen disponibles. La ecoendoscopia es util para ayudar a su
diagnostico y establecer el abordaje terapéutico. Presentamos el caso de un varén de 40 afios
con dispepsia y pérdida de peso de un afio de evolucion.

ENDOSCOPIA: En la gastroscopia se observa, en cara anterior de antro, una lesion de as-
pecto submucoso de 30 mm de diametro. Las biopsias gastricas no revelaron la naturaleza de
dicha lesion, siendo la histologia de gastritis cronica asociada a infeccion por Helicobacter
pylori sin observarse restos de tejido pancreatico ectopico. En ecoendoscopia se aprecia lesion
hipoecoica con areas anecoicas de 40 x 15 mm dependiente de la cuarta capa de la pared gas-
trica que respeta el resto de capas. Se realiz6 gastrectomia atipica con el siguiente resultado
histoldgico: en la capa muscular, se identifican varias estructuras glandulares revestidas por
epitelio columnar glandular con inmunohistoquimica CK7 + CK20 +, correspondiente a un
adenomioma gastrico.

COMENTARIOS: El adenomioma géstrico es un tumor raro, que debe considerarse siempre
dentro del diagnéstico diferencial de las lesiones submucosas gastricas. A pesar de las técnicas
de imagen disponibles su diagndstico es dificil antes de su exéresis. La ecoendoscopia aporta
informacion util acerca de las caracteristicas del tumor y de la localizacion en la pared gastri-
ca, lo que permite seleccionar el abordaje dptimo en cada paciente (endoscopico o quirirgico).
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GASTRINOMA. DIAGNOSTICO MEDIANTE PUNCION ASPIRATIVA GUIADA
POR ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA

Zugasti Gotchalk, Carlos Manuel; Cafiete Pizarro, Fiorella Consuelo; Ballesté Peris, Belén;
Papo Berger, Miguel; Portilla, Dustin; Abadia De Barbard Marin, Carme; Sopefia, Julia;
Menacho Viladot, Margarita; Pardo Balteiro, Alberto; Montoliu Llopis, Silvia; Quer Boniquet,
Joan Carles

Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona

INTRODUCCION: El sindrome de Zollinger Ellison es una rara entidad caracterizada por la
existencia de un tumor productor de gastrina que provoca hipersecrecion acida y enfermedad
ulcerosa grave. Describimos el caso de una paciente con Zollinger Ellison en la que el diag-
noéstico de gastrinoma se establecié mediante PAAF guiada por Ultrasonografia Endoscopica
(USE).

CASO ENDOSCOPICO: Mujer de 78 afios que acudi6 a Urgencias por cuadro de dolor
abdominal y vomitos. La gastroscopia mostr6 una gran ulcera en bulbo duodenal y multiples
erosiones agudas en segunda y tercera porcion duodenal. Se realizo TAC abdominal que evi-
dencidé un manifiesto engrosamiento de la pared de segunda porcion duodenal. En analitica
sanguinea destacaba una gastrinemia de 383 pmol/L. El octreoscan demostrd la presencia
de una tumoracion peripancreatica de unos 12 mm de didmetro consistente con tumor neu-
roendocrino. Se realizé una USE que localizo la lesion nodular peripancreatica y se practico
PAAF transduodenal. La citologia obtenida fue consistente con el diagnostico de neoplasia
neuroendocrina bien diferenciada (gastrinoma). La paciente fue tratada con dosis altas de IBP
presentando franca mejoria clinica siendo dada de alta pendiente de valoracion quirtirgica.

COMENTARIO: El sindrome de Zollinger Ellison es una entidad poco frecuente en el que
la USE con PAAF se muestra como técnica 1til que permite el diagnostico de gastrinoma de
forma poco invasiva.
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CONVERSION DE DRENAJE PERCUTANEO DE VESIiCULA BILIAR EN
DRENAJE INTERNO MEDIANTE INSERCION GUIADA POR USE DE PROTESIS
DE APOSICION LUMINAL (PAL) CON INTRODUCTOR DIATERMICO

Pefias Herrero, Irene (V; Busto Bea, Victoria (V; Gonzalez Redondo, Guillermo ®; Sanchez-
Ocafia, Ramon (V; Santos Santamarta, Fernando (V; Amo Alonso, Rebeca V; Loza Vargas, Luz
Andrea V; Vallecillo Sande, M* Antonia ("; De La Serna Higuera, Carlos (V; Pérez-Miranda,
Manuel

@ Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid; ¥ Hospital Clinico Universitario, Valladolid

INTRODUCCION: La eficacia y seguridad del drenaje de la vesicula biliar guiado por USE
en la colecistitis aguda del paciente de alto riesgo son equiparables a las de la colecistostomia
percutanea (Jang, Gastroenterology 2012; nivel evidencia Ib). Su disponibilidad, sin embargo,
es mucho mas limitada. La internalizacion electiva mediante USE de una colecistostomia
percutanea urgente parece tener ventajas clinicas, técnicas y logisticas que valdria la pena
explorar.

DESCRIPCION BREVE DE LA TECNICA: Paciente 85 afios portadora de protesis bi-
liar metalica cubierta. Colecistitis aguda litidsica severa, con inestabilidad hemodinamica. Se
drena percutaneamente la vesicula, mejorando el cuadro. Se realiza colecisto-duodenostomia
con PAL formadora de anastomosis. La distension de la vesicula mediante inyeccion por el
drenaje percutaneo (DP) y el introductor diatérmico de la PAL, que permite la insercion en
un paso, facilitan el procedimiento. Tras la liberacion de la PAL se comprueba estanqueidad
mediante inyeccion de azul de metileno con contraste por el DP. Un mes después, se retira la
PAL electivamente. A través de la fistula colecistoduodenal madura, se extrae la colelitiasis
profilacticamente, dejando una protesis plastica pig-tail para mantener la fistula.

CONCLUSIONES: La colecistectomia electiva se desestima en el 40% de las colecistos-
tomias urgentes en pacientes de alto riesgo, ocurren frecuentes recidivas sintomaticas. La
internalizacién mediante USE podria evitarlas. Estas modificaciones facilitan y aseguran el
procedimiento, al practicarse sobre paciente estables, vesiculas distendidas con suero por el
DP, mediante PAL de gran didmetro que permiten la extraccion de la colelitiasis, con introduc-
tores diatérmicos que ahorran la dilatacion del trayecto.
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QUISTE DE DUPLICACION DUODENAL COMO CAUSA DE PANCREATITIS
RECURRENTE DIAGNOSTICADA POR

Golmayo Flethes, Carmen; Higuera Fernandez, Maria Isabel; Ganoza Paredes, Monica;
Garcia Centeno, Pilar; Castellano Lopez, Amelia; De Frutos Rosa, Diego; Kheiri Vazquez,
Sandra; Gil Alcalde, Marta; Villafruela Cives, Moénica; Gonzalez De Canales, Pilar; Poves
Martinez, Elvira

Hospital Universitario Principe De Asturias, Alcala De Henares

INTRODUCCION: El quiste de duplicacion duodenal es una anomalia congénita muy infre-
cuente detectada generalmente durante la infancia.

Varon de 29 afios que ingresa en nuestro Servicio con un tercer episodio de pancreatitis aguda
de etiologia no filiada.

ENDOSCOPIA:

TAC abdominal: masa quistica de 47x25x23 mm en la porcion horizontal duodenal, submu-
cosa, que comprime la luz sin comunicacion.

RMN abdominal: localizado en segunda/tercera porcion duodenal, lesién quistica de 3x2 cm
no comunicada con la luz.

Gastroscopia: En segunda porcion duodenal a nivel de la papila, extendiéndose distalmente
3cm, se visualiza mucosa elevada, blanda y elastica.

Ecoendoscopia: Imagen redondeada de 24x24 mm, anecoica, dependiente de pared duodenal
con la que comparte la capa muscular sugestivo de quiste duplicacion duodenal.

Cirugia: Duodenotomia y extirpacion de tumoracion duodenal.

AP: Quiste con doble recubrimiento por mucosa de intestino delgado y presencia de glandulas
de Brunner. Compatible con quiste de duplicacion duodenal.

COMENTARIOS: El quiste
de duplicaciéon duodenal es una
causa rara de pancreatitis aguda
(compresion o comunicacion con
el conducto pancreatico) que no
debemos olvidar en el diagnéstico
diferencial de pacientes con pan-
creatitis de repeticion no filiadas.

El tratamiento habitual es quirur-
gico, aunque actualmente se estan
desarrollando técnicas terapéuti-
cas por endoscopia.
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INSULINOMA DIAGNOSTICADO MEDIANTE ECOENDOSCOPIA CON PAAF
Martinez Pérez, Teresa De Jesus; Valiente Gonzalez, Laura; Jiménez Martinez, Yolanda;
Pérez Garcia, José Ignacio; Gomez Ruiz, Carmen Julia; Martinez Fernandez, Raquel; Garcia-
Cano Lizcano, Jesus; Morillas Arifio, Julia; Pérez Vigara, Gracia; Vifiuelas Chicano, Mirian;
Pérez Sola, Angel

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

INTRODUCCION: Mujer de 61 afios, con mareos que mejoran con la ingesta. En la prueba
de ayuno presenta glucemia basal 40 mg/dl, insulina en suero 15.6 uU/ml, proinsulina 9.3,
péptido C 2,6 ng/ml y no se detectan anticuerpos antiinsulina ni niveles de antidiabéticos
orales. Ante la sospecha de insulinoma, se realiza TAC abdominal que es normal. En el oc-
treoscan no se observan depdsitos con sobre-expresion de receptores para la somatostatina.

ECOENDOSCOPIA: En la citologia las células presentan escaso citoplasma eosindfilo y
nucleos pequefos, con formacion de pseudorosetas (CK AE1/AE3 (+), CD 56 (+), NSE (-),
Sinaptofisina (+), cromogranina (+ débil focal), CD 45 (-), S100 (-) y CD 138 (-)).

COMENTARIOS: El insulinoma es el tumor neuroendocrino funcionante mas frecuente.
Generalmente son solitarios (90%), benignos y menores de 2 cm. Dado su pequeiio tamailo, el
diagndstico topografico no siempre es posible. La ecografia, el TAC y la RMN presentan una
sensibilidad en el diagnostico preoperatorio que ronda el 50-60%. Menos del 50% de los ca-
SOs expresan receptores para somatostatina, por lo que la gammagrafia con octre6tido no sera
una prueba 1til en muchos pacientes. La USE presenta una sensibilidad alrededor del 90% y
especificidad del 98%, solo superada por la USE-PAAF (casi 100%). La asociacién con los
contrastes y la elastografia, han mejorado la eficacia.
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UTILIDAD DE LA ULTRASONOGRAFiA ENDOSCOPICA (USE) PARA
EL DIAGNOSTICO DE LITIASIS RESIDUALES EN UN PACIENTE
COLECISTECTOMIZADO

Garrido Gallego, Francisco; Pérez Carreras, Mercedes; Saenz Lopez, Sonia; Sanchez,
Fernando; Castellano, Gregorio

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION: Las litiasis residuales (LR) tras colecistectomia suelen ser dificiles
de identificar, incluso mediante pruebas de imagen como la colangio resonancia-magnética
(CRM). Describimos el caso de un paciente de 25 afios, colecistectomizado, que ingresa por
dolor abdominal e ictericia. La ecografia abdominal y la CRM no identificaron alteraciones y
se completo el estudio con una USE.

ENDOSCOPIA: Con la sonda lineal de ecoendoscopia, se identificaron al menos 4 imagenes
hiperecogénicas, la mayor de 4 mm, moéviles y con sombra acustica posterior, situadas en el
remanente de la vesicula biliar, sin dilatacion de la via biliar ni otras alteraciones (VIDEO 1).
La CPRE fue fallida, y el paciente fue remitido a cirugia.

COMENTARIOS: La presencia de LR en el remanente de la vesicula o en el mufién del
cistico es un reto diagnostico. Se han comunicado casos de pacientes colecistectomizados en
los que solo la USE determiné que eran la causa del cuadro clinico. En nuestro caso, la imagen
endosonografica demostrd las LR y permitio planear el tratamiento quirurgico. Es posible que
la exploracion minuciosa de este area durante la USE pueda ayudar al diagnostico de LR en
pacientes con cuadros clinicos biliares y antecedentes de colecistectomia.
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TUMOR PAPILAR MUCINOSO INTRADUCTAL (TPMI) ASOCIADO AADENOMA
DUODENAL

Varela, Andrés; Bosch, Orencio; Scaletti, Silvana; Correa, Lizbeth; Nuilez, Jorge; Vazquez,
Paula; Martin, Maria Jests; Porres, Juan Carlos

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid

INTRODUCCION: Los tumores papilares mucinosos intraductales (TPMI), en Inglés (
IPMNss) constituyen el 10% de las neoplasias quisticas del Pancreas y su niimero esta aumen-
tando. Su importancia radica en que algunos se transforman en cancer invasivo que hay que
tratar antes de que alcancen esa progresion. Los pacientes con un TPMI presentan un ligero
aumento de desarrollar tumores extrapancreaticos.

Presentamos el caso de un varon de 73 afios que presentaba una alteracion del ritmo intestinal
y pérdida de peso. En su estudio, se le realizé una ecografia abdominal que mostr6 una lesion
quistica en la cabeza pancreatica con una dilatacion del Wirsung. El estudio se completd con
una endoscopia y una ecoendoscopia alta.

ENDOSCOPIA: Duodeno: En segunda porciéon proximalmente, en cara anterior se observa
un polipo de aproximadamente 0.5 cm con mucosa adenomatosa que se biopsia.

Biopsia: Polipo adenomatoso con displasia epitelial de bajo grado.

ECO-Endoscopia Alta: Conclusion: TPMI de conducto principal con signos eco-endoscopi-
cos sugestivos de degeneracion.

COMENTARIOS: Nuestro paciente fue intervenido mediante Duodenopancreatectomia ce-
félica.
Estudio histologico de la pieza quirtirgica: Tumor papilar mucinoso intraquistico con focos de

Displasia de alto grado.

Los TPMI parece que se asocian habitualmente a un aumento del riesgo para patologia tumo-
ral que por orden de frecuencia seria: aumentado para los adenomas colorectales, los adeno-
carcinomas colorectales y adenocarcinomas gastricos.

Presentamos el excepcional caso en el que este tumor se asocia con una adenoma de la segun-
da porcion duodenal.
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ANALISIS RETROSPECTIVO DE LAS ULTRASONOGRAFIAS ENDOSCOPICAS
(USE) PARA ESTUDIO DE LA VIA BILIAR (VB) REALIZADAS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO “12 DE OCTUBRE” DE MADRID

Algara San Nicolas, Maria; Santos, Laura; Pérez, Marcedes; Diaz, José Benjamin; Marin,
José Carlos; Sanchez, Fernando; Rodriguez, Sarbelio; Castellano, Gregorio

Hospital Universitario Doce De Octubre, Madrid

INTRODUCCION: La USEA es una técnica muy precisa para el estudio de la VB
ENDOSCOPIA:

OBJETIVO: Analizar la utilidad de la USE en el diagndstico de patologia biliar en nuestro
Hospital

METODOS: Estudio retrospectivo de las USE de VB realizadas en nuestro centro entre 2009-
2014. Analizamos las indicaciones, diagndsticos y correlacion con los hallazgos en la CPRE

RESULTADOS: 237/1316 (18%) de USE se realizaron por sospecha de patologia biliar.
Motivos de solicitud: dilataciéon VB indeterminada (39%; 91/237); dolor abdominal sin causa
(19%; 45/237); estenosis benigna VB (4%; 10/237); estenosis maligna VB (7%162); coles-
tasis sin dilatacion VB (6%; 15/237); ampuloma (14%; 33/237); otros (12%; 26%). Diag-
nosticos: patologia benigna vesicula (19%; 80/410); litiasis VB (10%; 41/410); dilatacion
VB indeterminada (14%; 57/410); estenosis benigna (8%; 33/410); normal (7%; 28/410);
ampuloma (6%; 24/410); otros (36%; 147/410). Correlacion CPRE/USE: Se realizé CPRE en
71/237; encontramos correlacion en 53/71 (75%).

COMENTARIOS: 1. En nuestro centro, el 18% de las USE se realizan por sospecha de
patologia biliar 2. La dilatacion de la VB indeterminada ha sido el motivo de solicitud mas
frecuente entre las USE biliares realizadas; 3.- Los diagnosticos mas frecuentes fueron la pa-
tologia benigna de la vesicula biliar, la litiasis y la dilatacion de la VB indeterminada; 4.- En
2/3 de los casos encontramos correlacion entre los hallazgos de 1la USE y la CPRE.
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COLANGIOGRAFIA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA CON INTENCION
DIAGNOSTICA EN PACIENTE GASTRECTOMIZADO SIN DILATACION
INTRAHEPATICA

Pefias Herrero, Irene (V; Gonzalez Redondo, Guillermo @; Sanchez-Ocafia, Ramon (V; Santos
Santamarta, Fernando "; Amo Alonso, Rebeca ("; Gil-Simén, Paula"; Diez Redondo, Pilar®;
Nifiez, Henar V; De La Serna Higuera, Carlos (V; Pérez-Miranda, Manuel ("

@ Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid; ¥ Hospital Clinico Universitario, Valladolid

INTRODUCCION: No es posible explorar el colédoco por ecoendoscopia en pacientes ga-
trectomizados, por lo que la colangio-resonacia es la tnica técnica no invasiva fiable para el
diagnostico de coledocolitiasis. La CPRE es imposible en algunos pacientes con gastrecto-
mias, como Scopinaro. Un diagnoéstico falsamente positivo de coledocolitasis en este contexto
es especialmente indeseable, ya que obliga a una cirugia gravosa e innecesaria. Ofrecemos
una nueva solucion para este dilema clinico.

DESCRIPCION: Var6n de 56 afios, con antecedente de intervenciéon de Scopinaro por obe-
sidad moérbida. Ingresa por dolor abdominal y colestasis, con hallazgo de coledocolitiasis en
colangio-resonancia magnética. Se indica ecoendoscopia con intencion de terapéutica trans-
hepatica. La ausencia de dilatacion intrahepatica impide practicar una hepatico-gastrostomia.
Se logra identificar el colédoco medio no dilatado por via transgastrica a través de la porta, en
un corto segmento. Se busca una ventana de puncion sin la porta interpuesta, sin encontrarla.
Se opta por puncionar con aguja de 22G el colédoco por via transportal. La colangiografia
guiada por ecoendoscopia muestra una via biliar intra y extrahepatica muy finas, sin defectos
de replecion, con buen paso de contraste a duodeno. Se excluye definitivamente el diagnds-
tico de coledocolitiasis. No se registran complicaciones. El paciente permanece asintomatico
transcurridos 2 meses.

CONCLUSIONES: Aunque la colangiografia guiada por ecoendoscopia solo debe practicar-
se con intencidn terapéutica, este caso ilustra una situacion clinica en la que su uso diagnosti-
co resultd de gran utilidad. La colangiografia mediante puncion transportal con aguja fina pa-
rece una opcion técnica viable en los pacientes gastrectomizados sin dilatacion intrahepatica.
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