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MENSAJE DE BIENVENIDA

Estimados colegas:

Estamos complacidos de contar con su participacién en el Congreso Argentino de
Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva, a realizarse en la ciudad de Mendoza durante
los dias 11, 12 y 13 de septiembre de 2019.

La Federacién Argentina de Gastroenterologia (FAGE) y la Federacién Argentina de
Asociaciones de Endoscopia Digestiva (FAAED) organizamos en forma mancomunada
el Congreso. Ambas comisiones trabajamos con el fin de desarrollar un programa cien-
tifico comun, de la misma manera que se presenta en la practica diaria “Juntos, hacia
la cumbre”. Ademas de unificar las sesiones plenarias, incorporamos un segmento de
sesiones “blend” (nuevo bivarietal mendocino: Gastro- Endo); desarrollamos temati-
cas basadas en casos clinicos y abordamos un espacio para la actualizacion en temas
relacionados con seguridad del paciente, calidad de la atencién médica y manejo del
riesgo, entre otros. Para ello contamos con destacados referentes del ambito nacional
e internacional.

Mendoza es la provincia argentina que destaca por su industria vitivinicola y su
geografia que incluye el cerro Aconcagua, la cima mas alta de América. Forma parte
de la prestigiosa red global de las Great Wine Capitals, por lo que es reconocida como
uno de los principales atractivos turisticos del mundo junto a regiones como Burdeos,
La Rioja, Napa Valley, Casablanca o Verona, entre otras.

Estamos convencidos que su estadia en Mendoza serd provechosa ya que la “ex-
periencia Gastro 2019” incluye el intercambio de conocimientos y la interaccién con
colegas en la tierra del Malbec.

Bienvenidos al Congreso, ibienvenidos a Mendoza!

Dr. Martin Toro Dr. Mauro Paez
Presidente Presidente
Comité Organizador de Gastroenterologia 2019 Comité Organizador de Endoscopia Digestiva 2019

»S III



S IV 4

ACTA GASTROENTEROL LATINOAM

SEPTIEMBRE 2019;VOL 49:SUPLEMENTO N°1 - GASTRO 2019

4} :/‘\

4

/// \\‘

GASTRO2019

MENDOZA

ARGENTINA
JUNTOS HACIENDO CUMBRE

ORGANIZAN

</~ FAAED

www.gastro2019.com.ar

Mendoza, 11, 12 y 13 de septiembre de 2019 - Sede: Hotel InterContinental Mendoza

AUTORIDADES

COMITE ORGANIZADOR
DE GASTROENTEROLOGIA

Presidente
Martin Toro

Vicepresidente
Federico Yaihez

Secretaria general
Belén Silva

Prosecretaria
Ana Pascual Baistrocchi

Secretarios Cientificos
José Maria Sanguinetti
Javier Topor

Secretario técnico
Roberto Pérez Ravier

Tesorero
Sebastian Gutiérrez

Protesorera
Cecilia Cicchitti

Secretario de Difusion
Rodrigo Ongay

Subcomité de Trabajos Cientificos
Maria Rosa Defagé

Lucrecia Koll

Juan José Trakal

Directores Curso Precongreso
Sebastian Esteves
Federico Yainez

Comité Asesor de Congresos FAGE
Eduardo Bacigaluppi

Julio Carri

Carlos Gianoni

Julio Vorobioff

COMITE ORGANIZADOR
DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Presidente

Mauro Paez

Vicepresidente
Sandra Garcés Miiller

Secretaria General
Daniela La Salvia

Secretarios Cientificos
Martin Guidi
Adolfo Wulfson

Secretaria Técnica
Romina Victoria

Tesorera
Solange Block

Secretaria de Difusion
Rosario Quiroga

Subcomité de
Trabajos Cientificos

Claudio Guerrina
Pablo Rodriguez
Manuel Valero

Director del Workshop
José Adi

Directores
Congreso Asistentes
de Endoscopia

Nelson Condado
Alejandra Gamba

PROFESIONALES QUE
INTERVINIERON EN LA
REVISION DE LOS
TRABAJOS CIENTIFICOS

Endoscopia

Dr. Claudio Guerrina
Dr. Martin Guidi

Dr. Gastén Jury

Dr. Manuel Valero

Gastroenterologia

Dr. Ricardo Abramovich
Dr. Domingo Balderramo
Dr. Sergio Barril

Dr. Daniel Berbara

Dr. Fernando Bessone
Dr. Nestor Chopita

Dr. Oscar Gadea

Dra. Jaqueline Gobelet
Dr. Pablo Herrera Najum
Dr. Mariano Higa

Dra. Adriana Idoeta

Dr. Ruben Lozzi

Dr. Matias Martin

Dr. Rodrigo Ongay

Dr. José Maria Sanguinetti
Dr. Juan Tellechea

Dr. Julio Tenca

Dr. Javier Topor

Dr. Pablo Vedia

Dra. Andrea Ventura

Dr. Julio Vorobioff

Pediatria
Dr. Victor Grimblat
Dra. Luciana Guzman




ACTA GASTROENTEROL LATINOAM

SEPTIEMBRE 2019;VOL 49:SUPLEMENTO N°1 - GASTRO 2019

GASTRO2019 = oo

MENDOZA
JUNTOS HACIENDO CUMBRE

RS

ARGENTINA

www.gastro2019.com.ar

Mendoza, 11, 12 y 13 de septiembre de 2019 - Sede: Hotel InterContinental Mendoza

COMISION DIRECTIVA
FAGE

Presidente:

Dr. Federico Yanez

Vicepresidente:
Dr. Juan Bordato

Secretario General:
Dr. José Adi

Prosecretario:
Dr. Claudio Guerrina

Tesorero:
Dr. Mauro Paez

Protesorero:
Dr. Matias Amateis

Vocal titular:
Dr. Sergio Barril

Dr. Julio César Tenca

Vocal suplente:
Dr. Norberto Giglio
Dr. Pablo Herrera Najum

Secretario técnico:
Dr. Javier Sebastian Esteves

Secretario de docencia e investigacion:
Dr. José Maria Sanguinetti

Secretario de relaciones internacionales:

Dr. Martin Toro

Organo de Fiscalizacion.
Comision Revisora de Cuentas
Titular:

Dra. Olga Beatriz Sosa

Dr. Adrian Loréfice

Suplente:
Dra. Myriam Giselle Martini

Miembros de la Junta Electoral
Titular:

Dr. Matias Martin

Dra. Lucrecia Koll

Dr. Carlos Ayala Ortiz

Suplente:
Dr. Julio Horacio Carri
Dra. Diana Gibelli

COMISION DIRECTIVA
FAAED

Consejo Directivo 2017 - 2019

Presidente:
Dr. Rodolfo Eduardo Biolchi

Vicepresidente:
Dr. Juan Luciani

Secretaria:
Dra. Rosana C. Angeloni

Prosecretario:
Dr. Claudio Guerrina

Tesorero:
Guillermo Lanfiutti

Protesorero:
Dr. Juan Bordato

Vocal 1¢:
Dr. Pablo Alasino

Vocal 29:
Dr. Sebastian Ferretti

Vocales suplentes:
12 Dr. Carlos Chavez
22 Dr. Miguel Angel Villarroel

Revisores de cuentas:
Dr. Rodrigo Roman
Dr. Matias Amateis

O Silvana Biagiotti
Congresos & Eventos

Hotel InterContinental Mendoza|Oficina 11
Av Acceso Este, Lateral Norte 3292
Mendoza MAP, M5521AAR, Argentina
Movil: +54 9 261 5793166

Tel: +54 261 5218928

»S VvV



ACTA GASTROENTEROL LATINOAM SEPTIEMBRE 2019;VOL 49:SUPLEMENTO N°1 - GASTRO 2019

A%a  GASTRO2019 =, 7

/ MENDOZA « ARGENTINA .
— Pz \ P JUNTOS HACIENDO CUMBRE www.gastro2019.com.ar

Mendoza, 11, 12 y 13 de septiembre de 2019 - Sede: Hotel InterContinental Mendoza

INDICE DE TRABAJOS
GASTROENTEROLOGIA
Referencias TC Eséfago 1
TC Neurogastroenterologia 6
TC Estdomago 8
TC Intestino delgado 11
TC Colonyrecto 13
TC \Vesiculay vias biliares 22
TC Pancreas 22
TC Enfermedades infecciosas 23
TC Higado 24
CC Esofago 26
CC Neurogastroenterologia 29
CC Estémago — Duodeno 29
CC Intestino delgado 36
CC Colony recto 38
CC Vesicula y vias biliares 44
CC Pancreas 45
CC Enfermedades infecciosas 47
CC Higado 49
INDICE POR AUTORES 51
ENDOSCOPIA
Referencias TC Endoscopia Diagndstica 68
TC Higado 69
TC Endoscopia Terapéutica 73
TC Endoscopia Misceldnea 77
CC Endoscopia Diagndstica 79
CC Endoscopia Terapéutica 85
CC Endoscopia Misceldnea 89
VvC 90
INDICE POR AUTORES 96
PEDIATRIA
Referencias Tl Trabajos Cientificos 106
CC Casos Clinicos 108

INDICE POR AUTORES 111




GASTROENTEROLOGIA

TC - ESOFAGO

Cadigo: 1496

EVALUACION DEL iNDICE DE DEGLUCION POST REFLUJO Y CLEARANCE
DEL BOLO EN LA IMPEDANCIOMETRIA ESOFAGICA DE PACIENTES CON
BRUE DE ALTO RIESGO

Renata Weinschelbaum; Alejandro Costaguta.

Sanatorio de Nifios de Rosario - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.1.Enfermedad por Reflujo

Introduccién: La Impedanciometria (IMM) se ha convertido en el gold standard para
el estudio de RGE. Sin embargo la precision del indice sintomatico muchas veces
es subodptima. La disponibilidad de parametros cuantitativos podria mejorar la ca-
pacidad diagnéstica. El indice de deglucion postreflujo (PSPW) es un parametro
que representa la eficacia del clearance quimico del eséfago. Es Util luego de RGE
acidos, débilmente acidos, o en pacientes con tratamiento con IBP. El objetivo de
este estudio es evaluar el PSPW y el Clearance del bolo (BCT) de pacientes interna-
dos por BRUE, estudiados con IMM con resultados normal y patolégico. Material y
Método: Estudio retrospectivo desde septiembre del 2014 a diciembre del 2018. Se
revisaron trazados de IMM realizadas a nifios entre 0 y 12 meses de edad, interna-
dos por BRUE, excluyendo portadores de malformaciones congénitas o alimentados
con formula espesada. Se consideré IMM normal aquella que presentaba un score
de pHmetria (Boix Ochoa) acorde para la edad, IR < 7 y una correlacién sintomatica
negativa. Con un S| < 50% y el SAP< 95%. En esos estudios se calculo PSPW y
BCT, y se compararon con PSPW y BCT en estudios con resultados patolégicos. El
PSPW se calculd para cada trazado de IMM tomando el numero de RGE seguidos
en menos de 30 segundos por una deglucion y se los dividié por el nimero de epi-
sodios de RGE totales. EI BCT se definié como el tiempo desde la entrada del bolo,
registrada en el primer canal, hasta el pasaje del bolo, registrado en el canal distal,
medido en segundos. Se compararon los valores medios de PSPW total y de BCT
entre los casos patoldgicos y los no patolégicos. Se analizé la relacién entre PSPW
acidos y reflujos acidos y analogamente, entre PSPW no acidos y reflujos no acidos.
Para comparar las variables cuantitativas se realizo una prueba T de Student. Los
valores p<0.05 fueron considerados estadisticamente significativos. Resultados: Se
incluyeron 58 pacientes (x edad: 2.7 meses +2.0, M=33). El valor medio de el PSPW
resulté igual a 55.5 + 13.6 en los casos patoldgicos y de 59.3 + 14.4 en los casos
no patoldgicos (p=0.322). EI BCT tuvo un valor medio de 12.9+ 2.5 en los casos
patoldgicos y de 14.3+ 3.7 en los casos no patoldgicos (p=0.076). La comparacién
entre el PSPW acido y reflujos acidos y entre PSPW no &cido y reflujos no acidos no
mostroé correlacion estadisticamente significativa (p=0.786, p=0.13, respectivamen-
te) Conclusion: Los resultados obtenidos en esta poblaciéon no muestran beneficios
con la utilizacion del PSPW Y BCT para el andlisis de los estudios de nifios de hasta
12 meses de edad con BRUE. Adicionalmente, no se encontr6 relacion entre los
niveles de PSPW &cidos y los de reflujos acidos ni entre los de PSPW no acidos y
reflujos no &cidos.

TC - ESOFAGO

Cédigo: 1290

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON DISPLASIA DE BAJO GRADO AL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO Y EN SEGUIMIENTO EN PACIENTES CON ES-
OFAGO DE BARRETT

Rosa Ramos; Federico Diaz; Juan Lasa; Ignacio Zubiaurre; Daniela Speisky; Marilyn
Castilla Renis.

Hospital Britanico de Buenos Aires - Buenos Aires — Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.1.Enfermedad por Reflujo

INTRODUCCION: El esoéfago de Barrett es una condicién crénica vinculable a un
riesgo incrementado de adenocarcinoma de esoéfago; este riesgo se asocia princi-
palmente a aquellos pacientes con displasia de bajo o de alto grado sobre la meta-
plasia intestinal. Algunos factores asociados al desarrollo de displasia de bajo grado
han sido descriptos, pero con resultados heterogéneos. OBJETIVO: Describir facto-
res potencialmente asociados a la presencia de displasia de bajo grado al momento
del diagndstico de esofago de Barrett asi como en el seguimiento. MATERIALES

Y METODOS: Se realize un estudio de cohorte retrospectivo entre Enero de 2008
y Julio de 2018. Se incluyeron a aquellos pacientes con diagndstico de eséfago de
Barrett de nuestra institucion, exceptuando a aquellos cuyo seguimiento se realiza
fuera de nuestra institucion o bien a aquellos de los que no se cuentan datos com-
pletos. Las siguientes variables fueron consignadas: edad, género, indice de masa
corporal, sintomas de ERGE, sintomas nocturnos de ERGE, tabaquismo, consumo
de café, extension del esofago de Barrett (segln clasificacion de Praga), peristalsis
inefectiva y/o esfinter esofagico inferior hipotensivo en manometria. El nimero asi
como los resultados de las endoscopias de vigilancia fueron registrados. Se realizod
un analisis univariado seguido de un analisis de regresion usando un modelo de
Cox para estimar aquellas variables asociadas significativamente con el riesgo de
displasia de bajo grado. RESULTADOS: Se evaluaron 129 pacientes con eséfago
de Barrett, incluyéndose para el analisis 109. La mediana de edad fue de 61 afios
(24-83), 65.14% fueron varones. El 25.69% fueron obesos, 28.44% presentaron
sintomas nocturnos y 54.13% refirieron consumo regular de café. Al momento del
diagnostico, 19.27% presentaron displasia de bajo grado en las biopsias esofagicas.
Los sintomas nocturnos [OR 3.74 (1.33-10.48)], el consumo de café [OR 6.87 (1.75-
26.93)] y la longitud del eséfago de Barrett [OR 1.17 (1-1.39)] se asociaron con un
riesgo incrementado en el analisis univariado de displasia de bajo grado al momento
del diagndstico; sélo el consumo de café permanecio significativamente asociado a
dicho riesgo en el andlisis multivariado [OR 5.32 (1.35-20.88)]. La mediana de tiem-
po de seguimiento fue 25 meses (6-156), con una tasa de incidencia de displasia de
bajo grado del 0.06%/afio. En el analisis multivariado, la edad [HR 1.09 (1.01-1.4)],
la obesidad [HR 10.61 (1.77-63.56)], el consumo de café [HR 4.32 (1.2-23.79)] y la
extension maxima del es6fago de Barrett [HR 2.18 (1.44-3.3)] se asociaron al riesgo
de desarrollar displasia de bajo grado luego del diagndstico de eséfago de Barrett.
CONCLUSION: Entre los factores vinculados al riesgo de desarrollar displasia de
bajo grado en pacientes con esofago de Barrett, algunos como el consumo de café
y la obesidad pueden ser modificados y esto podria tener un impacto en reducir el
riesgo de adenocarcinoma de esta poblacion.

TC - ESOFAGO

Cadigo: 1255
PACIENTES CON SINTOMAS ATIiPICOS DE ERGE: TIENEN IMPEDANCIA - PH
PATOLOGICA?

Karen Stave Salgado; Cecilia Curvale; Juan Lasa; Raul Matano; Ignacio Zubiaurre;
Rosa I. Ramos.

Hospital El Cruce - Bs. As. — Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.1.Enfermedad por Reflujo

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se produce cuando el conteni-
do gastrico refluido al eséfago causa sintomas molestos y/o complicaciones. Las
manifestaciones de ERGE se clasifican sindromes esofagicos y extraesofagicos
[1]. Estos ultimos, conocidos también como sintomas atipicos, incluyen tos, globus,
ronquera, dolor de garganta, disfonia y aclaramiento repetitivo de la garganta [2].
El Consenso de Montreal reconocio que existe asociacion establecida entre ERGE
y asma, tos cronica y laringitis, sin embargo, planted que las manifestaciones ex-
traesofagicas raramente son atribuibles a ERGE en ausencia de sintomas tipicos
[1,3]. En este estos casos la aproximacion diagnéstica se ha modificado con el uso
de impedancia intraluminal multicanal con pHmetria (IIM-pH), la cual es considerada
la mejor herramienta para caracterizar el reflujo gastroesofagico [3, 4]. El objetivo
de este estudio fue describir los hallazgos de la [IM-pH en pacientes con manifes-
taciones atipicas de ERGE en ausencia de sintomas tipicos. Materiales y métodos:
estudio transversal retrospectivo, de pacientes con sintomas atipicos de ERGE (tos
crénica, globus, carraspeo, disfonia, mucorrea, dolor de garganta y apnea) deriva-
dos para realizar IIM-pH entre 2010 a 2016. Las caracteristicas de los pacientes,
tiempo de exposicién acida esofagica (TEA), numero de reflujos en eséfago distal y
asociacion sintomatica fueron estudiados. Resultados: se incluyeron 78 pacientes,
edad media 53 afios. Tos fue el sintoma mas frecuente. El TEA fue patolégico en
un 14.1%. El nimero de reflujos distales fue normal, siendo el 75.2% &cidos; el 85%
de los pacientes tuvieron al menos un episodio de reflujo proximal, con una media
de 6.38, pero solo 4 pacientes presentaron asociacion sintomatica positiva. Conclu-
siones: la IIM-pH es un procedimiento diagnéstico Util en pacientes con sintomas
extraesofagicos de ERGE en ausencia de manifestaciones tipicas, algunos de ellos
tendran resultados anormales, sin embargo, esto no podria probar causalidad.
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Cédigo: 1516
“PREVALENCIA DE TRASTORNOS MOTORES ESOFAGICOS EN PACIENTES
CON DISFAGIA ESOFAGICA”

Sonia Ojeda; Daniela Milito; Marina Furia; Agostina Pascual Russo; Vanina Fores-
tier; Lucila Facio.

Hospital de gastroenterologia Dr. B. Udaondo - CABA — Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

Introduccion: La disfagia esoféagica es un sintoma comun. A través de la manome-
tria esofégica se pueden obtener datos acerca del origen etioldgico de la disfagia.
Los trastornos motores esofagicos (TME) son alteraciones de la peristalsis del
cuerpo y/o de la funcién esfintérica del eséfago y, a su vez, se dividen en prima-
rios (de etiologia desconocida) y secundarios (dependientes de otra enfermedad).
En la mayoria de los casos, su diagnostico permite al gastroenterélogo definir la
conducta terapéutica. Objetivo: Determinar la prevalencia de TME en los pacientes
que consultaron por disfagia esofagica. Materiales y métodos: Se analizaron las
historias clinicas y los trazados manométricos de 385 pacientes que consultaron
por disfagia esofagica sin patologia organica en la seccion de Motilidad del Hos-
pital Carlos B. Udaondo durante el periodo 2013-2018. Resultados: De los 385
pacientes incluidos, 255 fueron mujeres (66.2%). La edad promedio fue de 54
afios (18 - 84 afios). Se encontré que el 34% (131/385) de las manometrias fueron
normales, 42% Acalasia (161/385); de los cuales, 48% (30/161) son secundarios
a Enfermedad de Chagas; 10% (40/385) fueron Trastorno motor inespecifico; 3%
(11/385) fueron secundarios a enfermedades del colageno; 2% Esofago hiper-
contractil, de los cuales 1% (5/385) fueron Esfinter esofagico inferior hipertensi-
vo y 0.5% (2/385) Esofago de Nutcracker; 1% (5/385) peristalsis ineficaz y 0.5%
(1/385) Espasmo esofagico difuso. Conclusiones: Aproximadamente el 70% de
las manometrias esofagicas en pacientes con disfagia fueron anormales, siendo
la Acalasia el diagndstico mas prevalente. La disfagia deberia ser estudiada en
todos los pacientes con manometria ya que su diagnético etioldgico tiene grandes
implicancias terapéutica.
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Cédigo: 1434
COMPORTAMIENTO DEL ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR EN PACIENTES
CON ESCLEROSIS SISTEMICA

Cintia Vanina Forestier; Rosa Ramos; Cecilia Curvare; Raul Matano.

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

Introduccion: La Esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad del tejido co-
nectivo de origen desconocido, ocurre con mayor frecuencia en las mujeres de
edad 40-65 afios 3. El tejido exclusivamente afectado es el musculo liso. Con
compromiso del eséfago en un 90% de los casos. La afectacion esofagica ha
sido evaluada mediante la Manometria esofagica de alta resoluciéon con alte-
raciones en un 75-80%. Los hallazgos incluyen disminucién de la presion del
esfinter esofagico inferior (EEI), descripto en un 50% de los casos, y aperistalsis
del eséfago distal en un 60% 5. El EEl y el cuerpo esofagico en la ES ha sido
investigado, pero no hay estudios que evallen la funcionalidad y presion del
Esfinter esofagico superior (EES) en estos pacientes. Métodos: Estudio descrip-
tivo observacional, y prospectivo. Se estudiaron 20 pacientes con diagnéstico de
ES, derivados al consultorio especializado de motilidad esofagica. Se les realizo
previa endoscopia digestiva alta, manometria de alta resolucion. Equipo Sandhill
previa topicacion en narinas con xilocaina en gel. Objetivos: 1) Evaluar la presiéon
de reposo y relajacion del EES en este grupo de pacientes. 2) Evaluar la motili-
dad del cuerpo esofagico en este grupo de pacientes y del EEI. Resultados: 16
fueron mujeres y 4 hombres de los 20 pacientes; edad promedio 46 afios (23-60);
con tiempo de evolucion promedio de 5 afios (DS+/- 4,18), 11 tuvieron presiéon
normal del EES (Presion del EES en reposo; VN: 30-118 mmHg, Presion onda
faringea; VN: 90-190 mmhg) y 9 presentaron alteracion en el comportamiento del
mismo, 6 con presion de onda faringea aumentada y 3 con aumento de la presiéon
basal del EES. De estos 9 pacientes, 4 tuvieron alteraciéon severa de la motili-
dad esofégica y 3 presentaron hipertension pulmonar. Conclusiones: En nuestro
grupo de pacientes, un porcentaje elevado el 45% (9/20) tuvieron afectado el
comportamiento del EES. La mitad de los pacientes tienen severa alteracion de
la motilidad del cuerpo esofagica, y ninguno se relacioné con alteracion de la
unién gastroesofagica. Faltan pacientes para definir si esta alteracion podria es-
tar relacionada a un eventual método compensatorio, secundario al compromiso
esofagico por la ES.

Cédigo: 1675
DISFUNCION CRICOFARINGEA PRIMARIA. TRATAMIENTO CON DILATAC-
ION NEUMATICA ESTATICA CON BALON

Eduardo Alach; Marcela Contreras; Rocio Laurini; José Balsamo; Mariano Di Tom-
maso; Agustin Diego; Cristela Pereyra; Rocio Alach; Melissa Hidalgo.

Hospital San Roque de Gonnet - Buenos Aires — Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

Introduccion: la disfuncién cricofaringea primaria (DCP) se presenta por degenera-
cion fibroadiposa del musculo cricofaringeo, que reduce su compliance, con con-
secuencias variables sobre el clearence faringeo, pudiendo provocar clinicamente,
severa disfagia oro faringea, deshidratacion, desnutricién, neumopatia e incluso la
muerte si no se interviene oportunamente. El tratamiento de esta entidad puede
ser endoscopico o quirurgico. OBJETIVO: mostrar la experiencia obtenida con di-
lataciéon neumatica estatica endoscoépica de la DCP, en el area de motilidad diges-
tiva de un hospital interzonal de la provincia de Bs As. Pacientes: desde Diciembre
de 1998 hasta Diciembre 2018, fueron enrolados en este estudio observacional
descriptivo, 98 pacientes con DCP, diagnosticados por video deglucion dinamica.
Los criterios de inclusion fueron: pacientes de ambos sexos, mayores de 15 afios,
que presenten disfagia orofaringea y diagndstico de disfuncién cricofaringea pri-
maria. Se excluyen, pacientes con ACV previo, enfermedad neuromuscular y/o
reumatolégica que pudieran provocar disfuncién secundaria. Metodo, resultados y
conclusiones: Se realizé tratamiento endoscdpico con balén, de 18 mm de diame-
tro, insuflado durante 1 minuto en la regién cricofaringea, a la presién recomenda-
da por el fabricante. Se realiz6 videodeglucion de control dentro de las 8 semanas,
utilizando en nuestro servicio, una encuesta de satisfaccion sintomatica de 0 a 10.
La prevalencia de la disfuncién cricofaringea primaria fue de 5,7%. La relacion
hombre/mujer: 1/ 2,2. Edad promedio: 62 afios. En 20 afios, fueron dilatados 98
pacientes portadores de DCP, sin presentar complicaciones inmediatas. En 19
pacientes, se necesitd mas de una sesion, existiendo respuesta clinico radiolégica
en todos ellos. Once pacientes no volvieron a los controles. La encuesta de satis-
facciéon 0 a 10 se realizé a 87 pacientes, detectando 7 pacientes con 6 y 7 puntos
( 8,0%), 12 pacientes con 7 puntos (13,7%) y 68 pacientes restantes, con 8 a 10
puntos (78,1%). Ningun paciente requirié cirugia. Con menos de 8 puntos, fueron
sometidos a una segunda dilatacién con balén de 20 mm, respondiendo satisfacto-
riamente todos ellos, llegando al score deseado de 8 a 10 puntos. Tres pacientes
requirieron dilataciones repetidas, dos de ellos del grupo inicial mas de 8 puntos
dentro de los 22 meses, y el tercer paciente del grupo dilatado por segunda vez
con 20 mm, 52 meses después, consiguiendo alivio sintomatico en todos ellos.
Como conclusioén, la dilatacién neumatica con balén de 18 mm de diametro, es un
método seguro y eficaz, que permite mejorar en forma considerable los sintomas
de disfagia orofaringea que presentan los pacientes con DCP. Segun nuestra ex-
periencia no se presentaron complicaciones mayores como la perforacion, hemo-
rragia o el compromiso de la via aérea. No fue necesaria la intubaciéon de estos
pacientes, por lo que se realiz6 en sala comun de endoscopia.
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Cédigo: 1254
EVALUACION DEL ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ACALASIA Y DIFERENCIAS ENTRE SUBTIPOS

Juan Cruz Codd; Cecilia Curvale; Raul Matano; Rosa I. Ramos.

Hospital de Alta Complejidad EI Cruce - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

La manometria de alta resolucion ha permitido mejorar el estudio del comportamien-
to del esfinter esofagico superior y de la presion faringea. El objetivo de este estudio
es evaluar mediante esta tecnologia el comportamiento del esfinter esofagico su-
perior y de la presion faringea en pacientes con diagndstico de acalasia. El método
de estudio utilizado fue descriptivo observacional de corte transversal, donde se
incluyeron 32 pacientes con diagnostico de acalasia (7 tipo |, 24 tipo Il y 1 tipo Ill)
que se presentaron en el consultorio especializado de Es6fago atendidos en el Hos-
pital del Alta Complejidad en Red “El Cruce” en el periodo del 2014 al 2018. Como
resultados comprobamos una diferencia significativa con respecto a la presién basal
del esfinter esofagico superior en los pacientes con diagnéstico de acalasia tipo Il en
comparacion con los otros tipos (p< 0.05). Con respecto a la relajacion del esfinter
esofagico superior podemos determinar que no hubo alteracion de la relajacion den-
tro de los subtipos de acalasia. La presion faringea en nuestra poblacion presento
caracteristicas hipertensivas sin mostrar diferencia significativa entre los diversos
subtipos (p>0.05).
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CcODIGO: 1224
HALLAZGOS MANOMETRICOS DE ALTA RESOLUCION EN PACIENTES CON
SINTOMAS ESOFAGICOS EN UN CENTRO DE ATENCION DE TERCER NIVEL

Walter Damian Insaurralde; Adriana Tevez, Maria Marta Piskorz; Juan Antonio Sorda; Jorge
Atilio Olmos.

Hospital de Clinicas Jose de San Martin - Caba — Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

Introduccion: El desarrollo de la manometria esofagica de alta resolucion (MEAR) y
la clasificacion de Chicago, han mejorado la capacidad para estudiar los trastornos
motores del eséfago. OBJETIVO: describir los hallazgos manométricos en base
a la clasificacion de Chicago 3.0 de los pacientes que consultaron por sintomas
esofagicos, y compararlos con los obtenidos utilizando la clasificacion de chicago
v2.0 (clasificacion previa) Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, realizado
en el Sector Neurogastroenterologia, del Hospital de Clinicas José de San Martin.
Se evaluaron los datos de las manometrias esofagicas de alta resolucion (Sand-
hill Scientific) de pacientes mayores de 18 afios, entre marzo 2011 hasta marzo
2019, Por otro lado se consignaron los sintomas de consulta. Resultados: Fueron
analizadas un total de 814 manometrias de alta resolucién: 595/814 fueron muje-
res (73%). La edad media fue de 57.3 +/- 15.8. Los sintomas de consulta fueron
los siguientes: 374/814 (45,95%) sintomas de ERGE, 358/814(43,98%) disfagia y
155/814 (19,04%) dolor de pecho. 480/814 (58,98%) tenian hallazgos endoscépicos
normales, 77/814 (9,45%) tenian hernia hiatal, 68/814 (8,35%) presentaban esofa-
gitis, 189/814 (23,22%) presentaban otros hallazgos endoscépicos. En base a los
criterios diagndsticos de la Clasificacion de Chicago v3.0, se observo: en 129/814
(15,85%) Acalasia que a su vez se los subclasifico en: 41/129 (31,78%) subtipo I,
81/129 (62,8%) subtipo Il 'y 7/129 (5,42%) subtipo Ill. En 173/814 (21,25%) pacien-
tes se diagnostico peristalsis inefectiva, de los cuales 63/173 presentaba peristalsis
inefectiva fallida (36,41%) y 110/173 presentaba peristasis inefectiva débil (63,59%),
y 5/814 presentaba peristalsis fragmentada (0,61%); 84/814 (10,32%) pacientes pre-
sentaban ausencia de contractilidad; 19/814 (2,35%) pacientes presentaban eséfa-
go Jackhammer ; 5/814 (0,60%) pacientes tenian espasmo esofagico distal; obstruc-
cién funcional de la unién esofago-gastrica en 39/814 (4,80%) pacientes; 360/814
(44,22%) estaban dentro de la normalidad. En 42 pacientes que se sometieron a la
prueba postprandial 8 (19%) presentaron rumiacion. Considerando la Clasificacion
de Chicago v 2.0, en 9 pacientes diagnosticados anteriormente como “eséfago nut-
cracker” (DCI 25000 y < 8000 mmHg-s-cm) y 5 diagnosticados como peristalsis débil
a segmentos largos, pasaron a tener hallazgos manométricos normales y peristalsis
fragmentada respectivamente, con esta nueva clasificacion. CONCLUSION: Segin
la Clasificacion de Chicago v3.0, los trastornos motores del eséfago mas frecuente-
mente diagnosticados fueron la peristalsis inefectiva, seguido de la Acalasia. En 14
pacientes hubo un cambio en el diagnostico manométrico al pasar de la clasificacion
de Chicago v2.0 a la 3.0.
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Codigo: 1688
HALLAZGOS MANOMETRICOS DE ALTA RESOLUCION EN PACIENTES CON
SINTOMAS ESOFAGICOS EN UN CENTRO DE ATENCION DE TERCER NIVEL

Walter Damian Insaurralde; Adriana Tevez; Gladys Bravo Velez; Maria Marta Piskorz; Juan
Antonio Sorda; Jorge Atilio Olmos.

Hospital de Clinicas José de San Martin - Caba — Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

Introduccion: El desarrollo de la manometria esofagica de alta resolucién (MEAR)
y la clasificacion de Chicago, han mejorado la capacidad para estudiar los trastor-
nos motores del eséfago. Objetivo: describir los hallazgos manométricos en base
a la clasificacion de Chicago 3.0 de los pacientes que consultaron por sintomas
esofagicos, y compararlos con los obtenidos utilizando la clasificacion de chicago
v2.0 (clasificacion previa) Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, realizado
en el Sector Neurogastroenterologia, del Hospital de Clinicas José de San Martin.
Se evaluaron los datos de las manometrias esofagicas de alta resolucion (Sand-
hill Scientific) de pacientes mayores de 18 afios, entre marzo 2011 hasta marzo
2019, Por otro lado se consignaron los sintomas de consulta. Resultados: Fueron
analizadas un total de 814 manometrias de alta resolucion: 595/814 fueron muje-
res (73%). La edad media fue de 57.3 +/- 15.8. Los sintomas de consulta fueron
los siguientes: 374/814 (45,95%) sintomas de ERGE, 358/814(43,98%) disfagia y
155/814 (19,04%) dolor de pecho. 480/814 (58,98%) tenian hallazgos endoscépicos
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normales, 77/814 (9,45%) tenian hernia hiatal, 68/814 (8,35%) presentaban esofa-
gitis, 189/814 (23,22%) presentaban otros hallazgos endoscopicos. En base a los
criterios diagnésticos de la Clasificacién de Chicago v3.0, se observé: en 129/814
(15,85%) Acalasia que a su vez se los subclasifico en: 41/129 (31,78%) subtipo |,
81/129 (62,8%) subtipo Il 'y 7/129 (5,42%) subtipo Ill. En 173/814 (21,25%) pacien-
tes se diagnostico peristalsis inefectiva, de los cuales 63/173 presentaba peristalsis
inefectiva fallida (36,41%) y 110/173 presentaba peristasis inefectiva débil (63,59%),
y 5/814 presentaba peristalsis fragmentada (0,61%); 84/814 (10,32%) pacientes pre-
sentaban ausencia de contractilidad; 19/814 (2,35%) pacientes presentaban eséfa-
go Jackhammer; 5/814 (0,60%) pacientes tenian espasmo esofagico distal; obstruc-
cion funcional de la union eséfago-gastrica en 39/814 (4,80%) pacientes; 360/814
(44,22%) estaban dentro de la normalidad. En 42 pacientes que se sometieron a la
prueba postprandial 8 (19%) presentaron rumiacion. Considerando la Clasificacion
de Chicago v 2.0, en 9 pacientes diagnosticados anteriormente como “eséfago nut-
cracker” (DCI 25000 y < 8000 mmHg-s-cm) y 5 diagnosticados como peristalsis débil
a segmentos largos, pasaron a tener hallazgos manométricos normales y peristalsis
fragmentada respectivamente, con esta nueva clasificacion. Conclusién: Segun la
Clasificacion de Chicago v3.0, los trastornos motores del es6fago mas frecuente-
mente diagnosticados fueron la peristalsis inefectiva, seguido de la Acalasia. En 14
pacientes hubo un cambio en el diagnostico manomeétrico al pasar de la clasificacion
de Chicago v2.0 a la 3.0.
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Cédigo: 1690
LA MANOMETRIA ESOFAGICA DE ALTA RESOLUCION COMO HERRAMIEN-
TA DIAGNOSTICA EN PACIENTES CON BARRA DEL CRICOFARINGEO

Jésica Cepeda Parga; Julieta Argliero; Marina Cariello; Leandro Herrera; Jesica Ramirez;
Maria Gonzalez; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires. Servicio de Gastroenterologia. Seccién Neuro-
gastroenterologia - CABA - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

Introduccion La barra del cricofaringeo (BC) se produce por la fibrosis del musculo
cricofaringeo que genera una disminucion de la distensibilidad y en consecuencia,
una alteracion de la apertura del esfinter esofagico superior (EES). La disfagia oro-
faringea es el sintoma principal, cuya frecuencia va del 7 al 10 % en >50 afos. El
diagndstico se realiza mediante estudios radiolégicos. La manometria esofagica de
alta resolucion (MAR), como opcion diagndstica, presenta la ventaja de no irradiar al
paciente. Son escasos los trabajos publicados acerca de los hallazgos manométricos
en estos pacientes y la Clasificacion de Chicago 3.0 no contempla el comportamien-
to del EES. Objetivos Describir los hallazgos en la MAR en pacientes con barra del
cricofaringeo. Describir el sintoma predominante y la presencia de otros trastornos
motores concomitantes. Materiales Corte transversal. Se reclutaron en forma retro-
spectiva pacientes evaluados en Hospital Italiano de Buenos Aires, durante los afios
2018-2019 con diagnostico radiologico (seriada esofagica y/o videodeglucion) de BC
que tuvieran una MAR. Métodos Se tomé como VN IRP 15 mmHg. Se exploraron
puntos de corte para los parametros manométricos mas significativos (Pr-EES e
IRP) con curva ROC. Resultados Se incluyeron 23 pacientes, 74 % mujeres. La
media de edad fue 67 (DS 14). El 26% presenté disfagia orofaringea para sélidos.
El resto de los sintomas se muestran en la tabla. Los hallazgos manométricos rela-
cionados al EES fueron: 48% hipertensivo, 39% normotensivo y 13% hipotensivo. El
IRP: 87% < a 15y 13% > 15 mmhg. La media de longitud fue 3 cm (DS 0,74). Una
presion del EES (Pr-EES) 2 a 130 mmHg tuvo una sensibilidad de 61,5% y una es-
pecificidad de 60% para el diagnostico de barra del cricofaringeo. Una Pr-EES > 276
mmHg tuvo una especificidad del 90%. En cuanto al IRP del EES la sensibilidad y la
especificidad para un punto de corte de 12 mmHg fue 23,8% y 90% respectivamente
(ABC 0,51). Como trastornos concomitantes: 39% presentaron motilidad esofagica
inefectiva (MEI), 13 % obstruccién al tracto de salida de la UGE, 9% acalasia y
4% esofago hipercontractil. Conclusion Alrededor de la mitad de los pacientes con
BC presentaron EES hipertensivo. La relajacion del mismo durante las degluciones
liquidas se encontr6 conservada en la mayoria de los casos. La disfagia orofaringea
fue el sintoma principal y la MEI el trastorno motor concomitante mas frecuente. La
sensibilidad diagnéstica fue baja para ambos parametros manométricos (Pr-EES e
IRP) sin embargo, la especificidad fue elevada considerando una Pr-EES > 270 y
un IRP de 12 mmHg.
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Cédigo: 1577

NUESTRA EXPERIENCIA EN ACALASIA: CARACTERISTICAS DEMOGRA-
FICAS Y CLINICAS DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS POR MANOMETRIA
CONVENCIONAL

Maria Eugenia Saller; Javier Valentini; Maria Guadalupe Rodriguez Nufiez.

Hospital Posadas - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

Introduccion: La acalasia es el desorden motor primario del eséfago, caracterizado
por ausencia del peristaltismo del cuerpo esofagico y alteracién en la relajacion del
esfinter esofagico inferior, con una incidencia mundial de 1/100.000 y una prevalen-
cia de 10/100.000 habitantes. La etiologia es desconocida. La disfagia progresiva
es la manifestacion caracteristica, puede asociarse a pirosis, regurgitacion y dolor
toracico. El diagndstico de certeza se realiza mediante manometria esofégica. El
tratamiento puede ser médico, endoscopico o quirdrgico. Objetivo primario: evaluar
la prevalencia de acalasia entre 393 pacientes a los que se le realizaron manome-
trias esofagicas convencionales por sospecha de un trastorno motor; secundario,
describir las caracteristicas demograficas de la muestra y analizar asociacion entre:
edad y grado radioldgico (GR), sintoma y grado, genero y grado. Métodos: estu-
dio descriptivo, observacional. Se analizaron las historias clinicas y los trazados
manométricos de 393 pacientes que consultaron a nuestro laboratorio de Motilidad
entre enero de 2013 y junio de 2019. Se utilizé manémetro convencional (poligrafo
digital Biomedik C8 y sonda esofagica de 6 canales de perfusion) y esofagograma.
Anadlisis estadistico: se describen las variables continuas por medio de media + DS
y las variables categdricas por medio de porcentajes. Se analizé la asociacion con
variables categéricas por medio del test de chi cuadrado; y con variables cuantita-
tivas por medio de la prueba de t para muestras independientes, considerandose a
una p <0.05 como de significancia estadistica. Resultados: se diagnosticé acalasia
en 66 de 393 (16.7%) pacientes con una edad media de 55 + 19 afios, género mas-
culino en 34 (52%). Siete pacientes (10.6%) tienen serologia positiva para Chagas.
Sintomas principales: 50 pacientes (76%) presentaron disfagia;11(17%), disfagia y
regurgitacion; 3 (5%) dolor toracico; uno, regurgitacion y otro, dolor y disfagia. En
el esofagograma 8 pacientes (12%) presentaron Grado(G)l de la clasificacién de
Resano-Malenchini, 46 pacientes (70%), G II; 9(14%), G lll y 3 (5%) G IV. Se obser-
vé una asociacion significativa entre la edad y el grado radiolégico: G |, edad 52 +
21 afios; G Il, 54 £ 19; G lll, 57 £ 17; G IV, 61 £ 18 afios(p 0.0001). La disfagia fue
el sintoma predominante en todos los grados radioldgicos (Gl: 64%, Gll: 78%, GlI:
78%, GIV: 67%). No se observaron asociaciones entre género y grado radiolégico;
ni entre sintoma de presentacion y GR. Conclusiones:la prevalencia de acalasia es
de 16.7% en esta poblacion de pacientes con sospecha de trastornos motores del
esofago. Se presenta con mayor frecuencia durante la sexta década de la vida, sin
diferencias entre sexos. Solo el 10.7% presenté serologia positiva para Chagas. El
tipo de grado predominante fue el Gll (70%), asociado a disfagia (76%) como sinto-
ma principal. La Unica asociacion que presento significancia estadistica fue la edad
con el grado radiolégico.
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Caodigo: 1676

PREDICTORES CLINICOS DE ASPIRACION EN LA SISTEMATIZACION PARA
LA REALIZACION DEL EXAMEN DE VIDEO DEGLUCION DINAMICA EN ADUL-
TOS

Eduardo Alach; Cristela Pereyra; Agustin Diego; Rocio Laurini; José Balsamo; Ma-
riano Di Tommaso; Melissa Hidalgo; Rocio Alach.

Hospital San Roque de Gonnet - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

Introduccion: En la realizacion del estudio de video-deglucién dinamica (VDG) se
tiene en cuenta especialmente el tipo de contraste utilizado (sulfato de bario o con-
trastes hidrosolubles), el volumen, y las condiciones clinicas particulares de cada
paciente .En la mayoria de los casos , el método , es modificado segun la experien-
cia del grupo de profesionales que lo realiza, teniendo en cuenta las posibilidades de
aspiracion del paciente en particular. Objetivo: presentar un método estandarizado
en la realizacion del examen de VDG, basado en predictores clinicos de aspiracion,
que ha demostrado ser seguro y eficiente en el diagnéstico de los trastornos degluto-
rios de diferente etiologia y severidad. Pacientes : se incluyeron todos los pacientes
sometidos a VDG en un periodo de 11 afios. Método, Resultados y Conclusiones:
Desde Junio 2007 hasta Junio 2018, se realizaron 1486 examenes de VDG, utilizan-
do 8 predictores clinicos de aspiracion, y que se resumen de la siguiente manera:
1.Voz himeda o cambios en la calidad de la voz después de la deglucién. 2. Tos
con la deglucién, especialmente de liquidos. Test del agua positivo. 3. DOF con
sensacion no sofocante de ahogos con alimentos liquidos, semiliquidos y/o soélidos.
4. DOF con neumopatia actual o antecedentes de neumonia reciente. 5. Presencia
de ahogos y tos sofocante con la deglucién de liquidos especialmente. 6. Paciente
traqueostomizado que después de la deglucion, expulsa alimentos y/o liquidos de-
glutidos por el tubo y/o peritubo. 7. DOF con imposibilidad de manejar la saliva por

la presencia de tos y ahogos sofocantes repetitivos. 8 Sospecha clinica de fistula
traqueo-esofagica. En base a estos parametros se implementaron técnicas diferen-
tes en la realizacién de la videodeglucion, categorizando la disfagia como DISFAGIA
LEVE: No presenta ninguno de los predictores clinicos de aspiracion. DISFAGIA
MODERADA: Presencia de cualquiera de los cuatro primeros predoctores. DIS-
FAGIA SEVERA: Presencia de alguno de los 4 ultimos predictores de severidad.
De acuerdo a la Categoria en la que entra cada paciente, el procedimiento de VDG
es diferente. La DOF leve comienza con trago libre de liquidos, La DOF Modera-
da con Pudding y la DOF Severa con contraste Hidrosoluble . Los examenes son
grabados por capturadora de imagenes marca EMTV de 30 cuadros por segundo.
Con la metodologia antes descripta no se presentd ninguna complicaciéon pulmonar
inmediata, atribuible a aspiracion de contraste en todos los pacientes estudiados
con este método. En conclusién, podemos establecer que en 11 afios de trabajo, la
realizaciéon del examen de VDG, siguiendo estas normas protocolizadas, de acuerdo
a predictores clinicos especificos de aspiracion, ha demostrado su utilidad en lograr
un procedimiento seguro, recomendando diferentes volimenes y consistencias en la
orientacion inicial del estudio de la disfagia orofaringea y sin haber asistido a ningu-
na complicacion mayor por aspiracién atribuible al procedimiento.

TC - ESOFAGO

Cédigo: 1397
PREVALENCIA DE TRASTORNOS ESPASTICOS DEL ESOFAGO

Daniela Gonzalez; Vanina Forestier; Cecilia Curvale; Esteban Promenzio; Karen
Stave Salgado; Marilyn Castilla Renis; Raul Matano; Rosa I. Ramos.

Hospital de Alta Complejidad EI Cruce - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

Los trastornos espasticos del eséfago corresponden a alteraciones motoras del
esofago poco frecuentes, que presentan en comun una condicién de hipercontrac-
tilidad del cuerpo esofagico, y se caracterizan por una afeccion del musculo liso del
esofago. Se identifican por una propagacion anormal de la onda contréctil o por un
aumento del vigor contractil. Dicha entidad incluye, segun la Clasificacién de Chica-
go 3.0, Acalasia tipo Ill, Espasmo distal esofagico y Eséfago de Jackhammer. Cli-
nicamente se manifiestan por disfagia, dolor toracico no cardiogénico, regurgitacion
y/o pirosis. Las 3 entidades pueden superponerse clinicamente, y pueden definirse
con la Manometria esofagica de Alta resolucion (MAR), lo cual ayuda a una mejor
toma de decisiones. Objetivos: Evaluar la prevalencia de los trastornos espasticos
del es6fago en nuestro grupo de pacientes. Métodos: Estudio transversal, retros-
pectivo. Se incluyeron 250 pacientes desde Diciembre de 2013 a Junio de 2019
que fueron derivados a nuestro servicio para realizacion de MAR. Resultados: En el
grupo de pacientes evaluados el 72% fueron mujeres y la edad promedio fue de 51
(rango 15-81). Todos presentaban dolor toracico como sintoma principal. El 4.4 %
tuvieron un trastorno espastico: 3 fueron Acalasia tipo Ill, 5 Es6fago de Jackhammer
y 3 Espasmo distal esofagico. Conclusiones: Los trastornos motores espasticos del
esofago presentan una baja prevalencia, tal como se ha reflejado en nuestro grupo
de pacientes; y la MAR es una herramienta util para la diferenciacion entre ellos.

TC - ESOFAGO

Codigo: 1398
REPORTE DE DOS CASOS MIASTENIA GRAVIS Y ACALASIA? O PSEUDOA-
CLASIA?

Daniela Gonzalez; Rosa Ramos; Esteban Promenzio; Marilyn Castilla Renis; Karen
Stave; Ignacio Zubiaurre; Raul Matano.

Hospital de Alta Complejidad EI Cruce.Hospital Britanico Central - Buenos Aires -
Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

Miastenia Gravis (MG) es una enfermedad autoinmune que afecta a la placa moto-
ra del musculo estriado. Acalasia es una enfermedad idiopatica, en la que se han
descripto como mecanismos fisiopatoldgicos causas autoinmunes, inflamatorias y
genéticas. Ambas enfermedades no coexisten segun la bibliografia, pero si se han
descripto casos de megaesofago o aperistalsis en pacientes con MG. Describimos el
caso de dos pacientes con diagnostico de MG quienes desarrollaron en el transcur-
so de su enfermedad hallazgos clinicos, radiolégicos y manométricos compatibles
con Acalasia: Una asociacion rara, no descripta hasta el momento. Existen nume-
rosas diversidades neurohormonales que también podrian suponer una pseudoa-
calasia secundaria a la MG. Primer caso clinico, paciente de sexo masculino de 83
afios de edad, consulta por vomitos alimentarios postprandiales inmediatos, de 6
meses de evolucion, asociado a sialorrea. Con antecedentes de MG diagnosticado
hace 10 afios, en tratamiento con piridostigmina 30 mg cada 6 hs. y Enfermedad
de Parkinson. Transito esofagico: ondas terciarias en eséfago medio, en eséfago
inferior afinamiento distal en pico de ave, sin dilatacién esofagica y retardo en el
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vaciamiento esofagico; videoendoscopia digestiva alta: disminucion del calibre del
esofago, con resalto en cardias. Manometria esofagica de alta resolucion: sugerente
de Acalasia. Tomografia axial computarizada de térax, abdomen y pelvis, sin parti-
cularidades. Segundo caso clinico, paciente de sexo masculino de 79 afios de edad,
con antecedente de Miastenia Gravis diagnosticado hace 13 afios, en tratamiento
con piridostigmina 60 mg 6 comp./dia y deltisona 20 mg/dia. Con antecedente de
HTA e hipoacusia. Consulta por disfagia orofaringea y esofégica, intermitente, de 13
afios de evolucioén. El transito esofagico presenta signos de aspiracion del contras-
te, leve dilatacion de cuerpo esoféagico y afinamiento distal. Se realiza Manometria
Esofagica de Alta Resolucion con hallazgos compatibles con Acalasia tipo | de la
Clasificacion de Chicago (v. 3.0). Conclusion: La asociacion de MG con acalasia,
hasta el momento, no ha sido reportada en ningiin caso en humanos. Estos casos
nos alertan para el estudio de la MG como posible gatillo de alteraciones manométri-
cas en el cuerpo del eséfago y en el EEI, de probable causa neurohormonal. Incluso
contraindican la posibilidad de tratamiento con toxina botulinica.

TC - ESOFAGO

Cadigo: 1578
ATRESIA DE ESOFAGO: TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO EN SIETE ANOS

Maximiliano Fernandez Rivas; Cristina Soledad Lorenzo; Viviana Bernedo, Paula
Borobia; Maria Florencia Recalde; Carmen Otegui Banno; Verénica Garrido; Ga-
briela Rios; Gonzalez Tresita.

HOSITAL INTERZONAL DE AGUDOS ESPECIALIZADO EN PEDIATRIA SOR
MARIA LUDOVICA - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 1.Eséfago 1.4.Miscelénea

Introduccion La Atresia de eséfago (AE) es la falta de continuidad del lumen del
esofago combinada, en la mayoria de los casos con la existencia de una comu-
nicacion, a través de una fistula, con la traquea. Es un defecto congénito incom-
patible con la vida, que con tratamiento quirargico eficaz y oportuno se logra su
sobrevida. Su frecuencia es de 1/3500 recién nacidos vivos y afecta por igual a
ambos sexos siendo la supervivencia del 90%. La forma mas frecuente de presen-
tacion es la tipo Ill. Objetivos: exponer el seguimiento de los pacientes con atresia
de esofago, y mostrar los datos obtenidos en estos Ultimos 7 afios. Materiales:
base de datos creado por el comité de atresia de es6fago del HIAEP Sor Maria
Ludovica. Métodos resultados y conclusiones: Se presenta estudio retrospectivo
observacional de 77 pacientes con atresia de eséfago, tratados y seguidos por
el comité de atresia de eséfago, conformado por servicio de gastroenterologia,
cirugia, nutricion, endoscopia respiratoria y otorrinolaringologia, en el Hospital
Sor Maria Ludovica de La Plata, en el periodo comprendido entre enero de 2012
hasta junio del 2019. El objetivo de nuestro estudio es revisar las caracteristicas
clinico quirargicas de los pacientes con este diagnostico, en los ultimos 7 afios.
Evaluamos los factores predictivos del prondstico como la edad gestacional, peso
al nacer, malformaciones asociadas y clasificacion de spitz. Estudiamos el segui-
miento postoperatorio con sus complicaciones inmediatas ( esofagica y traqueal)
y alejadas como la estenosis y re fistula. Dentro del seguimiento constatamos la
presencia de las complicaciones digestivas con necesidad de dilatacion. EI 92.2%
de los pacientes presentaron atresia tipo Ill. 49.35% fueron de sexo femenino y
el 50.65% masculinos . La media en el seguimiento fue de 33.5 meses con un
rango de 81 meses. La complicacién mas frecuente fue estenosis esofagica, se
presento en el 24.67 %. La malformacién mas frecuente asociada fue la cardiopa-
tia congénita en un 49.35%. El 40.2% fue tipo dos (2) en la clasificacion de spitz.
MATERIAL Y METODOS Se llevé a cabo revision retrospectiva de las hc de los
pacientes con atresia de eséfago asistidos en el Hospital Interzonal de Agudos
Especializado en Pediatria Sor Maria Ludovica de La Plata, en el periodo com-
prendido entre enero de 2012 y hasta junio del 2019. Un total de 77 pacientes. Se
tomaron en cuenta para la realizacion de éste trabajo: género, peso al nacimiento,
edad gestacional, malformaciones asociadas, tipo de atresia, clasificacion pro-
ndstica (Spitz), porcentaje de dbitos, tratamiento instaurado y las complicaciones
inmediatas y tardias.
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Cadigo: 1571
ESOFAGITIS EOSINOFILICA EN ADULTOS: INCIDENCIA DE UNA ENFERME-
DAD POCO FRECUENTE

Luciana Olivieri; Maria Julieta Argiero; Bruno Boietti; Fernando Gimenez, Maria
Laura Gonzalez; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: 1.Eséfago 1.4.Miscelanea

GASTROENTEROLOGIA

La esofagitis eosinofilica (EE) es una enfermedad inflamatoria crénica caracteriza-
da por presentar disfagia intermitente, impactaciéon alimentaria y/o dolor toracico,
asociado a la infiltracion por eosindfilos del epitelio esofagico exclusivamente.La in-
cidencia varia de 2,1/100.000 habitantes/afio en Holanda a 12,8/100.000 en EEUU.
Los estudios epidemiolégicos de EE en paises subdesarrollados son escasos. Obje-
tivos Determinar incidencia de EE en adultos. En forma secundaria, describir carac-
teristicas demograficas, endoscépicas, manométricas y de tratamiento-seguimiento.
Materiales y método Cohorte retrospectiva. Se incluyeron pacientes = 18 afios, es-
tudiados en nuestra institucion desde el 1 de enero de 2007 al 31 de diciembre de
2017, con biopsias de esoéfago con >15 eosinéfilos/campo de gran aumento o con
informe anatomopatolégico con diagndstico de EE. Para el analisis de la incidencia
se consider6é Unicamente a los afiliados al plan de salud del Hospital Italiano de
Buenos Aires.Se excluyeron a las gastroenteritis eosinofilicas y a los sindromes con
hipereosinofilia. Resultados Se reclutaron 55 casos de EE (23 afiliados PS).La den-
sidad de incidencia por 100.000 personas-afio fue 1,48 (IC 95% 0,96 - 2,27).Sexo
masculino 82%, mediana de edad 34 (RIC: 24,5-43). Sintomas mas frecuentes: 78%
disfagia, 23% impactacion alimentaria con requerimiento de endoscopia y 13% dolor
toracico. Sesenta por ciento tuvieron asociacion con enfermedades atépicas: 40%
rinitis, 33% asma y 4% dermatitis atopica. Hallazgos endoscépicos: 29% normal,
27% traquealizacion, 20% surcos longitudinales, 11% exudados, 7% estenosis, 2%
edema. Treinta y dos por ciento tenian manometria esofagica: 50% normal, 25%
EEI hipotensivo, 5% EED, 5% EES hipertensivo, 5% OTS, 5% aperistalsis y 5%
MEI. Seis de 8 pacientes que realizaron monitoreo ambulatorio para reflujo tuvieron
aumentado el tiempo total de exposicion acida. La media de impedancia basal noc-
turna fue 575 y 1114 ohms en esdfago distal y proximal, respectivamente. El 90%
recibio tratamiento, los IBP fueron el mas frecuente, y en un porcentaje significativa-
mente menor las asociaciones de IBP-corticoides tépicos-dieta. De ellos sélo el 1%
no presento respuesta clinica. En el 42% se realizé control endoscopico y el 56%
no presenté remision histolégica. Veintiin sujetos presentaron recaida, el 50% in-
tratratamiento y 50% posterior a la suspensién del mismo. Conclusiones En nuestra
poblacién se observé una menor incidencia a la reportada. Se traté de una pobla-
cién de adultos jovenes predominantemente varones. Un tercio de los pacientes no
presentaron alteraciones endoscopicas, lo que refuerza la importancia en la toma
de biopsias. Los hallazgos manométricos fueron heterogéneos y la mayoria de los
pacientes estudiados tuvieron reflujo gastroesofagico patolégico. Si bien la mayoria
de los pacientes presentaron mejoria clinica, mas de la mitad de los controlados por
endoscopia no presentaron remision histoldgica.

TC - ESOFAGO

Cédigo: 1686
CANDIDIASIS ESOFAGICA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ACALA-
SIA

Eduardo Alach; Marcela Contreras; Cristela Pereyra; Agustin Diego; Rocio Laurini;
José Balsamo, Mariano Di Tommaso, Rocio Alach; Melissa Hidalgo.

Hospital San Roque de Gonnet - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: 1.Eséfago 1.Eséfago

Introduccion: la acalasia es un trastorno motor caracterizado por falla de la rela-
jacion del esfinter esofagico inferior durante la deglucién y aperistalsis del cuerpo
esofdgico. Clinicamente suele manifestarse con disfagia, dolor toracico, regurgita-
cion y pérdida de peso como sintomas mas frecuentes. La obstruccion funcional
asociada a la estasis puede predisponer a la aparicién de infecciéon por Candida,
la cual suele empeorar las condiciones locales y por ende la sintomatologia de la
enfermedad motora. La esofagitis por Candida puede evidenciarse a través de la
videoendoscopia digestiva alta (VEDA) mediante el hallazgo caracteristico de pla-
cas blanquecinas que cubren una superficie eritematosa y friable. En la literatura
la asociacion de acalasia con esofagitis por candida es poco comun, lo que nos
motiva a la presentacién de nuestra experiencia. Objetivo: mostrar la prevalencia
de candidiasis esofagica en pacientes con diagndstico de acalasia en un hospital
interzonal de la provincia de Buenos Aires. Pacientes: se analizaron las historias
clinicas de 121 pacientes portadores de acalasia esofégica idiopatica y secundaria
a enfermedad de Chagas Método, resultados y conclusiones: Se realizé un estudio
retrospectivo descriptivo que incluyé 121 pacientes con un rango de edad de 27
a 88 anos, en los cuales se realizé diagnostico clinico, radiolégico y manométrico
de acalasia esofégica. A la totalidad de los pacientes se les realizé VEDA, obser-
vando en 57 de ellos (47%), signos endoscopicos tipicos que condujeron al diag-
nostico de candidiasis esofagica. No se hallaron diferencias significativas entre
ambos sexos. Como conclusion destacamos la elevada prevalencia en nuestro
medio de candidiasis esofagica en pacientes con acalasia, asociacion que siempre
debe tomarse en cuenta para optimizar el manejo y tratamiento de la enfermedad
motora de base.
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Codigo: 1491
ESOFAGITIS EOSINOFILICA. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Florencia Dulcich; Judith Doweck; Javier Bori; Ana Cabanne; Osvaldo Zerbo; Julio
Argonz; Claudia Bestani; Rodolfo Corti.

Hospital Bonorino Udaondo - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.Eséfagoujo

La esofagitis eosinofilica (EEo) es una enfermedad inflamatoria crénica del eséfago
que puede inducir cambios estructurales como resultado de la infiltracién eosinofili-
ca crénica y persistente. Los sintomas dominantes son la disfagia y la impactacion
alimentaria, aunque se han descripto otros sintomas asociados. Su diagnéstico se
basa en la endoscopia digestiva alta y en el hallazgo de 15 o mas eosindfilos/Campo
de alta resolucién (cpo) en las biopsias tomadas del tercio inferior, medio y superior
del eséfago. Debido a la infrecuencia de esta entidad, existen pocos casos publica-
dos en la literatura de nuestro pais y la mayoria fueron documentados como casos
clinicos o serie de casos .Objetivos: desarrollar un registro de pacientes atendidos en
HBU, considerando su frecuencia, presentacion clinica, terapéutica y su respuesta
clinico- endoscopica Materiales y métodos: Se incluyeron 17 pacientes adultos 88,2
% eran hombres, en el periodo comprendido entre diciembre de 2010 a Diciembre
de 2018, con confirmacion diagndstica de E Eo, en la Unidad de Esofago y Estoma-
go del Hospital Udaondo. Se administré fluticasona aspirado y deglutido 250 mcg, 2
veces al dia en la mayoria de los casos (11) Montelukast, budesonida o mepredniso-
na oral (en los 6 restantes) mas IBP por 12 semanas en todos los casos, Se evalud
el grado de disfagia (por Clasificacion de Richter 0-3), hallazgos endoscépicos (por
clasificacion E. Dellon ACG 2013) y cantidad de eosindfilos/CAR, Resultados: De los
17 pacientes, 11 fueron tratados con spray de fluticasona aspirado y deglutido 250
mcg dos veces al dia,1 con meprednisona vo, 2 con budesonide en solucién visco
Luego del tratamiento, los sintomas mejoraron en un 100%, el infliltarado eosinofilo
disminuyo en 82% de los pacientes y 2 pacientes requirieron dilataciones. En el 35%
persiste la lesiéon endoscopica luego del tratamiento Conclusiones: A pesar de los
trabajos publicados donde se evidencia una relacion hombres a mujeres de 3:1, en
nuestra evaluacion se observa un 88,2% de pacientes masculinos. Se evidencié un
importante antecedente atépico en el 70% de los pacientes. Luego del tratamiento,
los sintomas mejoran en un 100% vs 63 % observada en la literatura y el infiltrado
de eosindfilos disminuye en un 82% de los pacientes en contraste con el 68% de lo
publicado. En el 35% (6/17) de los pacientes persiste la lesion endoscépica luego
del tratamiento, a pesar de la mejoria sintomatica lo que sugiere que la alteracién
anatémica secundaria al proceso inflamatorio no responderia en todos los casos a
pesar de un tratamiento adecuado. Dicha observacién podria ser la responsable de
acarrear trastornos estructurales del érgano a largo plazo.
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Codigo: 1638

PRESENTACION DE UNA CLASIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA DE LA
DISFUNCION CRICOFARINGEA PRIMARIA, UTILIZADA EN EL AREA DE MO-
TILIDAD DIGESTIVA DE UN HOSPITAL INTERZONAL

Eduardo Alach; Cristela Pereyra; Marcela Contreras; Silvia Gallego; Rocio Laurini.

San roque de gonnet - Buenos aires - Argentina
Area Temética: 1.Eséfago 1.Eséfago

Introduccién: La disfuncién cricofaringea primaria (DCP) es una patologia organi-
ca que afecta la unién faringoesofagica, caracterizada por la presencia de miopa-
tia restrictiva del musculo cricofaringeo, de etiologia desconocida hasta la fecha,
que disminuye su compliance durante la apertura y genera disfagia orofaringea de
gravedad clinica variable. La videodeglucién dinamica es el método gold-standard
para el diagnodstico y no se describe en la literatura consultada, una clasificacién
que permita establecer diferentes estadios de la enfermedad. Objetivo: Mostrar la
estadificacion utilizada en la DCP, en el area de motilidad del Servicio de Gastroen-
terologia del un Hospital Interzonal, basada en sintomas clinicos y principalmente
en la imagen de la videodeglucion, que permite conocer con mas exactitud el tipo
de disfuncion que presenta el paciente, identificando cuatro grupos de severidad
creciente y presentar el subgrupo mas frecuente encontrado en nuestro trabajo. Pa-
cientes: Se describen pacientes portadores de DCP, diagnosticados por examen
de videodeglucion, que no presentan enfermedad neuromuscular y/o reumatolégica
que pudiera generar alteraciones de la relajacion y apertura del musculo cricofarin-
geo (disfuncion cricofaringea secundaria). Método, Resultado y Conclusiones. se
presenta un estudio retrospectivo, observacional, en el periodo de Diciembre 2007
hasta Marzo 2018, durante el cual se diagnosticaron sobre un total de 1720 estudios
de deglucién, 98 pacientes portadores de DCP (5,7%). Se establecié una clasifica-
cion clinico-radiolégica simple que permitié diferenciar 4 grados de severidad de
la enfermedad. El grado O corresponde a una imagen de barra cricofaringea, que
aparece como hallazgo incidental durante la radioscopia en la realizaciéon de un
procedimiento diagnéstico, (habitualmente seriada es6fago-gastro-duodenal) en un
paciente sin disfagia. El grado 1 de DCP corresponde a la presencia de una imagen
en barra, sin residuo post deglutorio ni dilatacién de la faringe y que se expresa
clinicamente como una tipica disfagia orofaringea. El grado 2, ademas de la tipica
barra cricofaringea, presenta residuo postdeglutorio en senos piriformes y valéculas,
sin dilatacién visible de la faringe. El grado 3 muestra una disfuncién mayor, con
dilatacion de la faringe, residuo soélido post deglutorio.

Cédigo: 1653

COMPARACION DE LAS ESCALAS DE BLATCHFORD Y ROCKALL EN PA-
CIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL CORDOBA,
DURANTE EL PERIODO ANO 2018

Nadia Carla Yanina Silva; Fabian Zarate.

Hospital Cérdoba - Cérdoba - Argentina

Area Temética: 10.Investigacién Bésica

Objetivo: Comparar los scores generados por las escalas de Blatchford y Rockall en
pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Cérdoba, durante el periodo
afio 2018. Material y Métodos: pacientes mayores de 16 afios que presentaron he-
morragia digestiva alta entre enero 2018 y diciembre 2018 en el hospital Cérdoba.
Los datos se analizaron mediante el area bajo la curva de ROC (Receiver Operating
Characteristic). Resultados: En total fueron 60 casos de hemorragia digestiva alta,
de los cuales fueron 47 hombres (78%), la edad promedio fue 48,9 + 14,04 afios,
la causa mas frecuente de sangrado fue las varices esofagicas/gastricas: 21 (38%)
casos. Se realizo el analisis estadistico, al evaluar mortalidad se encontré que el
score de Glasgow Blatchford fue de: 0,76 (IC: 0,56-0,96) y el score de Rockall fue de
0,56 (IC: 0,27-0,85) (p=0,0387). Para resangrado, el score de Glasgow Blatchford
fue de 0,67 (IC: 0,50-0,84) y el score de Rockall fue también de 0,67 (IC: 0,50-0,84)
(p=0,9906); mientras que para transfusiéon de glébulos rojos el indice de Glasgow
Blatchford fue de 0,84 (IC: 0,73-0,95) y para el score de Rockall fue de 0,61 (IC:
0,45-0,76) (p=0,0105). Conclusiones: el score de Glasgow-Blatchford es un buen
predictor de mortalidad y util para predecir la necesidad de transfusiéon de paquetes
globulares. Mientras que el score de Rockall es un buen predictor en el riesgo de
resangrado.
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Cadigo: 1677
EFECTO DEL PRUCALOPRIDE ANTE LA AGRESION DE LA MUCOSA
GASTRICA POR ETANOL EN RATAS

Oscar A Bedini; Patricia San Miguel; Ariel Naves.
F.C.M - UNR - Santa Fe - Argentina

Area Tematica: 10.Investigacion Bésica

El prucalopride es una droga agonista de los receptores serotoninérgicos, utilizada
en la clinica para el tratamiento de la constipacion .Objetivo: estudiar el efecto del
prucalopride en la mucosa gastrica ante la agresion del etanol. Material y método:
grupos randomizados de ratas wistar (n=7)250 gr, en ayunas de 24 hrs, agua ad
libitum, fueron sometidas a los siguientes experimentos : a) etanol absoluto 1ml in-
tragastrico (IG) 30 min, b) prucalopride 2 mgr/kg (I.G) 60 min, c) prucalopride 2 mgr/
kg IG, a los 60 min etanol IG. durante 30 min. Luego las ratas fueron sacrificadas,
previa anestesia con éter. Se extirpd el estomago, se realiz6 su apertura por cur-
vatura mayor , se tabuld el porcentaje (%) de area necroética de la mucosa gastrica
por planimetria y se obtuvieron cortes para histopatologia Se realizé tincion con
H.E. Para la evaluacion estadistica se utiliz6 la “t” de student. Resultados: a) etanol
absoluto IG 30 min : 35.5 + 5.5 b) prucalopride 2 mgr/kg (1.G) 60 min : 0.5 + 0.2 ¢)
prucalopride 2 mgr/kg IG, a los 60 min etanol IG. durante 30 min : 7.5 + 2.5 . Ana-
tomia patolégica: c) Se observaron aisladas areas de desprendimiento del epitelio
superficial con mantenimiento de la estructura glandular. Conclusion: Prucalopride
se comporté como una droga protectora de la mucosa gastrica ante la agresion del
etanol, sugiriendo la participacion de los receptores serotoninérgicos en el mecanis-
mo de proteccion de la mucosa gastrica en ratas.

TC - NEUROGASTROENTEROLOGIA

Cédigo: 1366
“UTILIDAD DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME DE INTES-
TINO IRRITABLE”

Tatiana Noemi Uehara; Tevez Adriana; Piskorz Maria Marta; Sorda Juan Antonio;
Olmos Jorge.

Hospital de Clinicas "José de San Martin" - CABA - Argentina

Area Temética: 11.Neurogastroenterologia

Introduccién y objetivo El sindrome de intestino irritable (Sll) es uno de los trastor-
nos intestinales funcionales mas frecuentemente evaluado en la consulta médica.
El adecuado diagndstico y manejo es critico dado que genera un deterioro de la
calidad de vida asi como un impacto econémico negativo en el sistema de salud.
Dado que los estudios comparativos de criterios diagndsticos en América Latina
son escasos Yy teniendo en cuenta la presencia de los nuevos criterios de Roma IV
para el diagnostico de SlI, el objetivo de este estudio es comparar la proporcién de
pacientes con SlI por los criterios de Roma IV con el resto de criterios (Manning y
Roma [, 'y Ill) asi como también medir el acuerdo diagnéstico entre los diferentes
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criterios y describir la distribucién de los subtipos de S| utilizando el criterio el Roma
actual. Materiales y métodos: Mediante este estudio descriptivo de corte transversal,
se reclutaron pacientes mayores a 18 afios que consultaron al Servicio de Gastroen-
terologia, Seccion Neurogastroenterologia del Hospital de Clinicas “José de San
Martin” por disturbios abdominales, a los que se les descart6 patologia organica.
Los mismos completaron un cuestionario basado en sintomas y se comparé la pro-
porcién de pacientes con Sll por los criterios de Roma IV con el resto de criterios
(Manning y Roma 1, Il y Ill). Se calculé el acuerdo diagnéstico entre los diferentes
criterios diagnosticos con el coeficiente Kappa de Cohen. Interpretando los valores
de kappa > 0.8 como muy buen acuerdo, entre 0.61 y 0.8 como bueno, 0.41 a 0.60
moderado, entre 0.21 y 0.40 pobre y menor a 0.21 muy pobre y se describio la
distribucion de los subtipos de Sl utilizando el criterio el Roma actual. Resultados:
Fueron reclutados 178 los pacientes, 57.8% presentaban diagnéstico de SlI utili-
zando los criterios de Roma IV. De éstos, 98% a su vez cumplian con los criterios
de Roma lll, 76.7% con los de Roma Il, 93% con los de Roma | y 99% con los de
Manning. Con el test kappa de Cohen calculamos el acuerdo diagnostico entre los
criterios de Roma IV y el resto de los criterios. Se demostré un acuerdo diagnéstico
muy bueno con Roma Il (kappa=0.87) bueno con Roma | (kappa= 0.76) siendo me-
nor con el criterio de Roma Il (kappa= 0.73) y Manning (kappa= 0.66). Los subtipos
mas frecuentes fueron SlI-Mixto (41%), SlI-Diarrea (35%) y los menos fecuentes SlI-
Constipacién (17%) y Sll-Inclasificable (6.8 %) Conclusiones: Se establecié un buen
acuerdo diagndstico con los criterios de Roma IV y los criterios previos, a excepcion
de los criterios de Roma Il y Manning en los que el acuerdo fue menor. Los subtipos
mas frecuentes fueron el subtipo mixto y diarrea y los menos frecuentes el subtipo
constipacion e inclasificable.

TC - NEUROGASTROENTEROLOGIA

Codigo: 1484
MAYOR SEVERIDAD SINTOMATICA EN PACIENTES FUNCIONALES QUE
PRESENTAN INTOLERANCIA A ALIMENTOS FERMENTABLES

Luis Soifer; Angela Gonzélez; Guillermo Dima; Daniel Peralta.

CEMIC - CABA - Argentina

Area Tematica: 11.Neurogastroenterologia

Introduccién: Los pacientes con sindromes funcionales digestivos como el sindrome
de intestino irritable, dolor abdominal, distensién abdominal, entre otros, frecuen-
temente refieren intolerancia a determinados alimentos como los denominados
FODMAP (fermentable, oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y polioles). No
obstante, algunos pacientes no logran establecer un vinculo entre los alimentos in-
geridos y sus molestias digestivas. Objetivo: Comparar la severidad sintomatica de
pacientes funcionales con y sin intolerancia a alimentos fermentables. Pacientes y
métodos: 150 pacientes ambulatorios que consultaron por presentar uno o mas de
los siguientes sintomas: dolor abdominal, distension abdominal subjetiva u objetiva
y dolor abdominal acompafiado de alteraciones evacuatorias, completaron un cues-
tionario donde debian indicar tres tipos de alimentos que ellos consideraban como
los que mas provocan o agravan sus sintomas digestivos. Ademas completaron
un cuestionario validado sobre su actual severidad sintomatica (IBS-SSS — escala
de 0 a 500). Fueron criterios de exclusiéon: Enfermedad inflamatoria o malabsorti-
va digestiva, neoplasia, insuficiencia hepato-renal y enfermedad bilio-pancreatica.
Mediante F-test se analiz6 la significancia de las diferencias entre las varianzas de
las dos muestras y mediante test de T con dos colas se establecié la significancia
estadistica. Se considero diferencia significativa a una P menor de 0,05. Resultados:
De los 150 pacientes, 105 (70%) fueron mujeres, edad promedio de 53 +16 afos. 36
(24%) no refirieron intolerancia a ningun alimento y 114 (76%) refirieron intolerancia
a por lo menos un alimento fermentable. La severidad sintomatica en los sujetos sin
intolerancia fue de 246,11 (IC 95% +27.8) y en los sujetos con intolerancia fue de
289,5 (IC 95% +17.14, p=0,012). Conclusiones: Es muy frecuente la intolerancia a
alimentos fermentables en los pacientes con trastornos funcionales. Ademas, los
pacientes con intolerancia a FODMAP reportan una mayor severidad sintomatica
en comparacion con los que no perciben molestias vinculables a estos alimentos.

TC - NEUROGASTROENTEROLOGIA

Cadigo: 1623

RESPUESTA TERAPEUTICA DEL SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO IN-
TESTINAL EN EL SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE. ¢ ES UTIL TESTEAR
A LOS PACIENTES?

Juan Pablo Stefanolo; Adriana Tévez, Mercedes Manresa; Tatiana Uehara; Maria
Marta Piskorz; Juan Sroda; Jorge Olmos.
Hospital de Clinicas José de San Martin - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 11.Neurogastroenterologia

Antecedentes: El sindrome de intestino irritable (Sll) es un trastorno multifactorial con
alteraciones del eje cerebro intestinal, acompafiado de comorbilidades psiquiatricas.
El sobrecrecimiento bacteriano intestinal (SIBO) esta presente en algunos pacientes
con SlI pudiendo ser causa o consecuencia. Existe evidencia de que cambios tera-
péuticos en la flora bacteriana (antibiéticos-probidticos) brindan alivio sintomatico. En
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la préactica habitual, no esta claro si se debe buscar SIBO en los pacientes con Sll o
tratar empiricamente. Objetivos: Evaluar si existe mejor respuesta (severidad de SlI;
ansiedad-depresion y somatizacion) a la administraciéon de rifaximina en pacientes
con SlI (subtipo diarrea y patrén mixto [SII-D y SII-M]) con SIBO positivo versus SIBO
negativo. Métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo comparativo-experimental. Se
incluyeron pacientes adultos con criterio de ROMA |V para Sll, excluyéndose causa
organica. El SIBO se realizé utilizando un cromatégrafo de gases (Gastrolyzer [Be-
dfont]) con glucosa y los pacientes fueron tratados con rifaximina 550 mg, 3 veces/
dia, durante 14 dias, independientemente del resultado. Para respuesta sintomatica,
se compararon los valores medianos / medios de diferentes escalas especificas (clini-
ca: escala de gravedad del SlI, ansiedad-depresion: puntuacion HAD y somatizacion:
PHQ 15) al primer y tercer mes post tratamiento. Resultados: de 100 pacientes con
IBS-D e IBS-M (mujeres = 84), se encontré SIBO en 14 (14% [11% IBS-D y 3% IBS-
M]). Hubo una reduccién de 144 puntos (IQR 33-230) en pacientes con SIBO nega-
tivo (SIBO-N) y una reduccion de 182 (IQR 76-290) en pacientes con SIBO positivo
(SIBO-P) al mes del tratamiento (p = NS); y 119.5 (IQR -2-210) y 139 (IQR 76-290)
puntos de reduccién en SIBO-N y SIBO-P, al tercer mes en la severidad del SlI, res-
pectivamente (p = NS). Hubo una reduccién media de 1 (95% CI 0-3) y 3.5 (95% CI
2-6) en la puntuacion HAD, para ansiedad, (p = 0,006) y 0 (95% CI -1-3) y 4,5 (95%
Cl 2-8) de reduccion (p = 0,0004) para SIBO-N y SIBO-P a uno y tres meses después
del tratamiento respectivamente. La depresion solo se redujo significativamente (p =
0.04) al tercer mes de tratamiento en SIBO-P (media: 2, IC 95%: 0-4). El grupo SIBO-P
tuvo mejor respuesta en escala PHQ 15, al mes (7,5 [IC del 95%: 1-11] frente a 1 [0-5]
p =0,01) y al tercer mes del tratamiento (4,5 [IC del 95%: 2-10] frente a 2 [-1-5] p =
0.0015). Conclusion: El grupo SIBO-P tuvo mejor respuesta clinica en Sll, aunque no
estadisticamente significativa. Los pacientes SIBO-P tuvieron mejoria significativa en
escores de ansiedad y somatizacion al mes del tratamiento y fue mayor al tercer mes
para la ansiedad. El grupo SIBO-P también tuvo mejoria de la depresion al tercer mes
en comparacion con SIBO-N. Testear para SIBO en SlI no predeciria mejoria clinica,
pero si en ansiedad, depresion y somatizacion (eje cerebro-intestino).

TC - NEUROGASTROENTEROLOGIA

Cédigo: 1630

UTILIDAD CLINICA DEL TEST DE SOLIDOS EN LA MANOMETRIA DE ALTA
RESOLUCION. ESTUDIO DE CORTE TRANSVERSAL EN CONTROLES SA-
NOS Y PACIENTES

Julieta Arguero; Karla Garcia Zemefio; Jesica Cepeda Parga; Arturo Martinez; Ma-
riano Marcolongo; José Maria Remes Troche.

Seccién Neurogastroenterologia. Servicio Gastroenterologia. Hospital Italiano de
Buenos Aires - Ciudad Autonoma de Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 11.Neurogastroenterologia

Introduccion. Desde el advenimiento de la manometria de alta resolucion (MAR), los
trastornos motores esofagicos se establecen de acuerdo a la Clasificacion de Chica-
go (CCv3.0) basada en la administracién de 10 degluciones liquidas (5 ml de agua,
TL). Dicho protocolo no suele representar el escenario real en el que los pacien-
tes presentan los sintomas. Fox M. et al describieron una Clasificacién de Chicago
adaptada para sélidos (TS), que consiste en la administracion de 200 g de arroz. En
ella se proponen nuevos parametros como: IRP mayor>25 mmHg para establecer
anomalias en la relajacion de la UGE o un DCI<1000 mmHg.cm.seg para el diagnos-
tico de motilidad esofagica inefectiva (MEI). Objetivos. Evaluar la utilidad clinica del
TS, comparado con el protocolo de CCv3.0 y establecer valores normales en contro-
les sanos (CS) y en pacientes, de una poblacion hispanica con desérdenes esofagi-
cos. Métodos. Se reclutaron en forma prospectiva 25 CS (60% hombres, media edad
25+5 afios) y 118 pacientes (39% hombres, media edad 52,415 afios) en unidades
de motilidad de 2 centros de derivacion (Argentina y México). Se les realizo una MAR
de acuerdo al protocolo convencional seguido del protocolo con 200 g de arroz. Los
principales parametros evaluados en el TS fueron: n de degluciones, tiempo (min)
de consumo, cantidad (g) total de arroz consumido, g/arroz por minuto, g/arroz por
deglucién, n degluciones efectivas, contracciones efectivas por minuto, porcentaje
de tragos efectivos. Los diagndsticos considerados fueron los contemplados en la
CCv3.0. Se compraron los diagnésticos con ambas clasificaciones y se establecio el
acuerdo a través del indice kappa.Resultados. El 90% de los CS completaron el TS.
Los valores normales se muestran en la tabla. Los diagndsticos segun CCv3.0 fue-
ron: 43% (n=51) normal, 41% (n=48) MEI, 8% (n=9) Acalasia, 3% (n=4) obstruccién
al flujo de salida de la unién gastroesofagica (OTS), 2% (n=2) espasmo esofagico
distal y 1% (n=1) eso6fago hipercontractil. El tiempo de consumo de arroz fue signifi-
cativamente menor en pacientes con Aperistalsis<MEI <OTS<Acalasia<Desordenes
Espasticos<CS (p <0,05).El TS diagnosticd mas trastornos mayores de la motilidad
que el TL (20% vs. 15%, p=0.45) y cambi¢ el diagndstico manométrico en el 42%
de los casos. Un 9% de los trastornos menores se reclasificaron como trastornos
mayores y un 5% de los trastornos mayores se reclasificaron como menores. El 50%
de los MEI con el TL tuvieron peristalsis normal con el TS. A su vez el TS diagnostico
5 veces mas la presencia de un eséfago hipercontractil, en comparacion el TL. El
acuerdo para el diagndstico entre ambos test fue aceptable (k=0,362, p<0,0001).
Conclusion. EI TS cambié el diagndstico manométrico en cerca de la mitad de los
pacientes. Fue Util para reclasificar como motilidad esofagica conservada a mas de
la mitad de los pacientes con MEI. Los resultados de nuestro estudio apoyan el uso
del TS para el diagnostico de trastornos motores esoféagicos.
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TC - ESTOMAGO

Codigo: 1420

EFECTO DE LA ERRADICACION DE HELICOBACTER PYLORI EN LA HISTO-
PATOLOGIA GASTRICA, LA GRELINA SERICA Y EL ESTADO NUTRICIONAL
ANTROPOMETRICO

Paula 1 Mantero,; Candela 2 Giacomantone; Rodolfo 2 Corti; Ana 3 Cabanne; Liliana
4 Marchesi Olid; Marcela 1,5 Zubillaga; Mariana 1,4,5 Janjetic; Cinthia 1,5 Goldman.

1 Universidad de Buenos Aires, Facultad de Farmacia y Bioquimica, Catedra de
Fisica; 2 Hospital de Gastroenterologia "Dr. Carlos Bonorino Udaondo”, Seccién
Esdéfago-Estomago y 3 Unidad Patologia; 4 Universidad de Buenos Aires, Facultad
de Medicina, Escuela - Ciudad Auténoma de Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.2.Helicobacter pylori

Introduccion: La grelina es una hormona orexigena producida principalmente en la
mucosa gastrica. La infeccion por Helicobacter pylori esta relacionada con el de-
sarrollo de patologia gastrica y se ha asociado a una menor concentracién sérica
de grelina. Objetivos: Evaluar el efecto de la erradicacién de H. pylori en la histo-
patologia gastrica, la grelina sérica y el estado nutricional. Métodos: Adultos dis-
pépticos con indicacion de videoendoscopia digestiva alta. Se obtuvieron biopsias
de antro y cuerpo para la evaluacion histopatoldgica, diagndstico y genotipo de
H. pylori y una muestra de sangre para cuantificacion de grelina sérica. Se deter-
minaron peso y talla y se realizé recordatorio de 24h y encuesta de sensacion de
apetito. Los pacientes infectados recibieron tratamiento erradicador [levofloxacina
500mg (1/d,10d), amoxicilina 1g (2/d,10d) y pantoprazol 40mg (2/d,30d)] y regre-
saron luego de 12 semanas para el control de las variables determinadas al inicio.
Se utilizaron los tests de Mann Whitney, Wilcoxon, Kruskal-Wallis y correlacién de
Spearman. Resultados: Se incluyeron en el screening inicial 117 pacientes, con
una prevalencia de H. pylori de 68,4%; 47 pacientes infectados regresaron al con-
trol, siendo la tasa de erradicacion 59,6%. El grupo que no erradicé la infeccion fue
utilizado como control. El analisis pareado antes-después demostré un aumento
significativo de peso en erradicados (P=0,02) y en no erradicados (P=0,03), sin
haber diferido entre grupos (P=0,71). No se observaron diferencias significativas
en la ingesta y la sensacion de apetito antes y después del tratamiento en ninguno
de los dos grupos. La concentracién de grelina disminuyd significativamente de
345,0pg/mL (RIQ;273,0-517,7) a 298,5pg/mL (RIQ;251,0-383,5) luego del trata-
miento en el grupo que erradicé la infeccion (P=0,0007), pero no se modificé en
el grupo no erradicado (P=0,11). Dicha disminucion fue también significativa en
los pacientes portadores del genotipo cagA+ (P=0,0032). La variacion porcentual
respecto del basal de la grelina y del peso se correlacionaron inversamente en
el grupo erradicado (r=-0,41; P=0,04), no habiéndose observado correlacion en
pacientes sin erradicacion (r=-0,18; P=0,47). La severidad de la patologia gastri-
ca disminuyé significativamente post-erradicaciéon en antro (P<0,0001) y cuerpo
(P<0,0001), mientras que en el grupo que no erradico la infeccion no se modifico
significativamente (P=0,10 y P=0,53, respectivamente). Conclusiones: Nuestro es-
tudio reveld una disminucién en la concentracion de grelina sérica y la severidad
de la patologia gastrica luego de la erradicaciéon de H. pylori, con una mayor va-
riacion hormonal en los pacientes portadores del genotipo mas virulento cagA po-
sitivo. Aunque la ingesta alimentaria y la sensacién de apetito de los pacientes no
se modificaron luego de la terapia antibidtica, se observé un aumento en el peso
corporal posterior al tratamiento, independientemente de su efectividad.

TC - ESTOMAGO

Codigo: 1448
EN PACIENTES HIV POSITIVOS, ¢ ES EL RECUENTO DE CD4 UN PREDICTOR
UTIL DE INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI?

Santiago Arcentales; Flavia Doucede; Maria Belén Di Donato; Maria Victoria Mauret-
te; Sergio Etchepare; Lorenzo Padin; Carlos Brodersen.

Hospital Durand - CABA - Argentina

2.2. Helicobacter pylori

INTRODUCCION: actualmente la infeccion por virus de la inmunodeficiencia huma-
na (HIV) ya no es una enfermedad terminal sino crénica gracias a los cocteles de
drogas antirretrovirales (TARV). Sin embargo, estas no estan exentas de efectos
adversos, también a nivel gastrointestinal. Por otro lado, la bacteria Helicobacter
Pylori (HP), factor nocivo bien conocido a nivel de la mucosa gastrica, requiere de
la indemnidad del sistema inmune para poder colonizar y perpetrar la infeccion.
OBJETIVOS: determinar si la prevalencia de Helicobacter Pylori en los pacientes
portadores de HIV esta en relaciéon con el nivel de inmunosupresién. MATERIALES
Y METODOS: se trata de un estudio prospectivo observacional, de cohortes. Se
incluyeron pacientes mayores de 18 afos, ambulatorios, con diagnéstico de HIV,
con o sin tratamiento antirretroviral, que presenten sintomas gastrointestinales altos,

que hayan realizado tratamiento empirico con inhibidores de la bomba de protones
al menos durante un mes sin remision de la sintomatologia y que no hayan realizado
tratamiento previo para HP. En caso de presentar signos o sintomas de alarma
se realizé estudio endoscopico en primera instancia. RESULTADOS: 25 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusion. El subgrupo con CD4>200 present6 una
prevalencia de HP estadisticamente mas alta que el subgrupo CD4<200 (p=0,012).
Con respecto a la carga viral, no se observo diferencia estadisticamente significativa
en la prevalencia de HP entre los subgrupos de carga viral detectable vs no detec-
table (p=0,675). 17 pacientes presentaron comorbilidades (68 %). La patologia mas
frecuentemente asociada fue la hepatitis C (28%). La indicacion mas frecuente de
VEDA fue epigastralgia (44 %), mientras que la segunda en frecuencia fue el reflujo
gastroesofagico. La mayoria de los estudios endoscépicos fueron normales (24%).
En las que hubo hallazgos, los méas prevalentes fueron: el reflujo duodenogastrico,
varices esofagicas y gastropatia congestiva a predominio corporoantral. CONCLU-
SION: se considera entonces que existe una relacién directamente proporcional y
estadisticamente significativa entre el recuento de CD4 del individuo y la presencia
de HP. Se deduce entonces que es de utilidad solicitar a los pacientes HIV+ en
TARYV estudios para busqueda de HP, especialmente en aquellos con mejores re-
cuentos de linfocitos a fin de erradicar a la bacteria si esta presente y restar un factor
gastrolesivo a futuro. OBSERVACION: la identificacion y tratamiento de HP previo
al inicio de TARV reduciria la prevalencia de efectos adversos gastrointestinales,
aunque no seria de utilidad buscarlo en aquellos pacientes con CD4 menores a 200
ya que es menos probable que estén colonizados.

TC - ESTOMAGO

Cédigo: 1495

HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTES ADULTOS DE LA REGION CEN-
TRO-NORTE DE SANTA FE: ANALISIS DE DIVERSIDAD GENETICA, FAC-
TORES DE VIRULENCIA Y MARCADORES DE RESISTENCIA A CLARITRO-
MICINA

Pamela Bucci; Maria Rosa Baroni; Rita Giani; Antonela Giusti; Hilaria Grieve; Ga-
briela Degiovanni; Yanina Barbaglia; Carlos Dumois; Rafael Belleti; Fabian Tedes-
chi; Fabian Zalazar.

1Facultad de Bioquimica y Ciencias Bioldgicas, Universidad Nacional del Litoral;
2Registro Provincial de Datos Genéticos, Servicio de Genética Forense, Poder Ju-
dicial de Entre Rios;3Servicio de Gastroenterologia, Hospital “Dr. J.M. Cullen”, 4Fa-
cultad de M - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.2.Helicobacter pylori

Introduccién: Helicobacter pylori (H. pylori) causa enfermedad gastrica con diversas
manifestaciones clinicas, incluyendo el carcinoma gastrico. Su patogenicidad de-
pende de la presencia de distintos factores de virulencia (productos de genes cagA,
vacA, babA2, entre otros). Los tratamientos mas utilizados comprenden antibiéticos
(amoxicilina, claritromicina,metronidazol o levofloxacina) junto con un inhibidor de
la bomba de protones; su eficacia ha disminuido notablemente en los ultimos afios,
principalmente debido al incremento de resistencia a claritromicina. Se ha sugerido
que estudios epidemiolégicos moleculares podrian aportar datos para entender ain
mas este aumento en la frecuencia de cepas resistentes. Objetivo: Analizar la diver-
sidad genética de H. pylori detectados en pacientes adultos de nuestra regién, en
relacion a la presencia de factores de virulencia y de las mutaciones puntuales mas
frecuentes asociadas con resistencia a claritromicina. Material y Métodos. Se trabajo
con ADN aislado de biopsias de mucosa gastrica de pacientes adultos H.pylori (+)
(n=38)(test rapido de ureasa +/Histologia +). Analisis molecular: la presencia de H.
pylori se confirmé por una PCR de punto final para el gen hsp60. La portacion de
los factores de virulencia cagA, vacA y baba2 se investigoé por una multiplex PCR.
Las mutaciones A2142G y A2143G en el gen ARNr 23S de H.pylori se analizaron
por PCR-RFLP y ASP-PCR. Un fingerprint bacteriano se generé por ERIC-PCR. En
todos los casos, los productos se visualizaron por electroforesis en gel de agarosa.
El andlisis de la presencia o ausencia de los diferentes fragmentos de amplificacion
de la ERIC-PCR y el célculo del coeficiente de similitud de Jaccard permitié generar
un dendrograma por el método de agrupacién por pares no ponderado utilizando
promedios. Resultados: Los ensayos de ERICPCR revelaron 3 perfiles relacionados
en las muestras de H. pylori estudiadas hasta el momento,con uno predominante
(correspondiente al 84% del total). Estos perfiles agruparon simultdneamente tanto
a cepas resistentes como a cepas sensibles. Entre las cepas resistentes no hubo
agrupamiento en funcion del tipo de mutacién encontrada ni en relacion a los facto-
res de virulencia presentes. Conclusiones: Estos datos, los primeros a nivel molecu-
lar sobre la diversidad de las cepas H. pylori presentes en nuestra region en relacion
a la presencia de mutaciones que confieren resistencia a claritromicina, contribuirian
a entender la manera en que esta resistencia se ha incrementado, indicando que
no hay -al menos regionalmente- una diseminacion clonal de cepas resistentes a
este antibidtico.
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Caédigo: 1379

PREVALENCIA DE HELICOBACTER PYLORI EN LAS BIOPSIAS GASTRICAS
DE PACIENTES CON LESIONES GASTRODUODENALES ATENDIDOS EN UN
SANATORIO PRIVADO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Miriam Kohan; Paula Riu; Maria Paz Gimenez Villamil;, Guido Orbe; Cecilia Soccini;
Carlota Cenoz; Marta Panunto; César Gimenez Villamil.

INSTITUTO ARGENTINO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO - CABA - ARGEN-
TINA

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.2.Helicobacter pylori

Introduccion. El Helicobacter pylori (HP) es uno de los patégenos mas prevalentes.
Afecta alrededor del 50% de la poblacion mundial. La tasa de infeccion es mas
alta en los paises en desarrollo y varia inversamente con el nivel socioeconémico.
Objetivos: a) Determinar la prevalencia de HP en las biopsias gastricas de pacientes
de nivel socioeconémico medio-alto, con lesiones gastroduodenales. b) Determinar
la relacion entre la infeccién por HP y las distintas lesiones histoldgicas. c) Corre-
lacionar los sintomas con el hallazgo de gastritis cronica (GC) por HP. Métodos:
Trabajo prospectivo, observacional, descriptivo y transversal. Analisis de biopsias
gastricas de pacientes con lesiones endoscopicas: gastro o duodenopatia erosivas,
UD o UG. Datos recabados: edad, sexo, sintomas, toma de IBP y ATB, trat. previo
de erradicacion de HP. En la VEDA se tomaron 2 muestras de antro para histolo-
gia y detecciéon de HP. Diagnosticos histolégicos: mucosa congestiva, gastropatias
reactiva y erosiva, gastritis cronica activa e inactiva (GCA y GCl) con o sin atrofia
glandular (atr) y metaplasia intestinal (MI). Andlisis estadistico: media y rango para
variables medidas en escala intervalar. Para el contraste de hipétesis: pruebas chi
cuadrado y exacta de Fisher, con un nivel de significacion < 0,05. Paquete estadisti-
co SPSS version 18 (IBM). Resultados: Se incluyeron 453 pacientes estudiados con
VEDA en abril y mayo/18. Se descartaron 93 (trat. previo de erradicacion de HP).
Se analizaron 360: 164 varones y 196 mujeres, edad media 53,55 afios (rango 15 -
88). Hallazgos endoscépicos: gastropatia erosiva antral 319; pangastropatia erosiva
20; gastroduodenopatia erosiva 19; UG 4 y UD 2. Hallazgos histolégicos: mucosa
congestiva 120, gastropatia reactiva 39, erosiva 64, GC 137: 41 GCA, 4 GCA atr +
MI, 83 GCl y 9 GCl atr + MI. Se hallé HP en 75 de las 360 biopsias (20,83%): 34
mujeres (17,3%) y 41 varones (24,9%) (p= 0,116). Se detecté HP en los 41 casos
con GCA (100%), en los 4 con GCA atr (100%), en 30 de los 83 con GCI (36%) y
en ninguno de los 9 con GCI atr. Al comparar las prevalencias en GCA y GCl la di-
ferencia es estadisticamente significativa (p<0,001). Seis de los pacientes con GCA
y 1 de los 4 con GCA atr recibian IBP. Todos fueron HP(+). En cambio, el HP fue
(+) en solo 13 de los 39 casos con GCI que recibian IBP y en ninguno de 8 de los 9
con GClI atr en tratamiento. En los casos de GC, no hallamos correlacion entre los
sintomas y la presencia o no de HP: epigastralgia (p=0,987), nduseas (p=0,671),
vémitos (p=0,084), acidez (p=0,673) y distension (p=0,691). Conclusiones:La pre-
valencia de HP resulté relativamente baja (20,83%) y eso concuerda con el nivel
socioeconémico de la muestra estudiada. Todos los casos con GCA fueron HP+,
aun aquellos con atrofia y MI. La decisiéon de tomar biopsias deberia basarse en los
hallazgos endoscopicos y no en los datos clinicos.
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PREVALENCIA DE HELICOBACTER PYLORI: ESTUDIO COMPARATIVO EN
DOS CENTROS DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Andres Wonaga; Guillermo Benitez; Cristian Dominguez; Federico Cassella; José
Luis Fernandez; Luis Viola.

Centro Integral de Gastroenterologia - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.2.Helicobacter pylori

Antecedentes: Un estudio epidemiolégico nacional realizado en la Argentina ob-
servé una prevalencia de Helicobacter pylori (HP) del 35,7%, siendo el estado
socioecondmico un factor de riesgo independiente. Otros autores argentinos han
comunicado prevalencias sumamente variables en el tiempo y en la distribucion
geografica. Objetivos: Comparar la prevalencia de HP en dos centros de la ciudad
de Buenos Aires con poblaciones diferentes en cuanto a su situacion socioeco-
némica y analizar los factores asociados con la infeccién. Pacientes y métodos:
En este estudio prospectivo de corte transversal durante el afio 2016, estudiamos
1.500 pacientes consecutivos a los que se les realizé una endoscopia digestiva
alta con biopsia para la detecciéon de HP, 500 de ellos asistidos en el Sanatorio
Glemes (SG), con un nivel socioeconémico bajo y afiliados a obras sociales, y
1.000 asistidos en el Centro Integral de Gastroenterologia (CIG), con un nivel so-
cioeconomico alto y asociados a sistemas prepagos. Se compararon las prevalen-
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cias de HP en ambos centros y se analizaron los factores de riesgo asociados en
la totalidad de la poblacién (sexo, edad, sintomas de reflujo gastroesofagico, dis-
pepsia, histologia de gastropatia crénica, tlcera, consumo de alcohol, tabaquismo,
ingesta de anti-inflamatorios, consumo de inhibidores de la bomba de protones
(IBP) por mas de un afio y sindrome metabdlico). Resultados: En el SG fueron HP
positivos 182 pacientes (prevalencia: 36,4%) y en el CIG 212 (21,2%) (P = 0,000).
El andlisis de los factores asociados mostré en los pacientes HP positivos y negati-
vos, respectivamente: sexo masculino 41% vs 42% [P = 0,70, odds ratio (OR) 0,95,
intervalo de confianza del 95% (IC95%) 0,75-1,21]; edad promedio 49,6+13,7 afios
vs 51,8+15,4 afios [P = 0,01]; sintomas de reflujo 20% vs 23% [P = 0,35, OR 0,86,
1C95% 0,64-1,16]; dispepsia 55% vs 49% [P = 0,06, OR 1,25, IC95% 0,99-1,59];
histologia de gastropatia cronica 36 vs 24% [P = 0,000, OR 1,83, IC95% 1,42-
2,36]; ulcera 1% vs 1% [P = 0,77, OR 1,12, IC95% 0,30-3,91]; consumo de alcohol
19% vs 15% [P = 0,12, OR 1,29, I1C95% 0,94-1,76]; tabaquismo 21% vs 24% [P
= 0,36, OR 0,87, IC95% 0,65-1,16]; ingesta de anti-inflamatorios 23% vs 24% [P
=0,75, OR 0,94, IC95% 0,72-1,26]; consumo de IBP 24% vs 43% [P = 0,000, OR
0,44, 1C95% 0,33-0,57]; y sindrome metabolico 12% vs 8% [P = 0,01, OR 1,65,
1C95% 1,11-2,44]. Conclusiones: La prevalencia de HP varia segun el nivel socioe-
condmico, siendo significativamente mas alta en un centro con pacientes de nivel
bajo que en uno con pacientes de nivel alto. Fuera de la diferencia entre los cen-
tros estudiados, una menor edad promedio, la histologia de gastropatia crénica, la
falta de ingesta de IBP por mas de un afio y la presencia de sindrome metabdlico
fueron los Unicos factores asociados a la presencia de HP.
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ROL DEL HELICOBACTER PYLORI EN EL DESARROLLO DE ANEMIA FER-
ROPENICA, EN PACIENTES SIN HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

Mariela Chao; Agustin Sequeira; Maria Daca Alvarez; Barbara Pardo; Javier Vijoditz;
Ana Visso; Rafael Escobar Fernandez.

Sanatorio "Dr. Julio Méndez" - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.2.Helicobacter pylori

INTRODUCCION: La deficiencia de Hierro es un trastorno organico frecuente y la
deficiencia nutricional mas comun siendo una importante causa de anemia. Afecta
a aproximadamente un tercio de la poblacion mundial. La principal causa de ane-
mia ferropénica (AF), luego de las pérdidas menstruales y el embarazo, es la pér-
dida de sangre de origen digestivo. El estudio de AF en pacientes con sospecha
de pérdidas digestivas se basa en la evaluacion endoscoépica del aparato digestivo
superior e inferior con videoesofagogastroduodenoscopia (VEDA)y videocolonos-
copia (VCC). Completando el estudio con videoendocapsula si no hay hallazgos.
A pesar de disponer de estas modalidades diagndsticas, su etiologia puede per-
manecer oculta en el 30%. Desde hace afios, se ha relacionado a la infeccion por
Helicobacter Pylori (HP) como causa de AF inexplicable. Su prevalencia aumenta
segun la edad y en areas de bajo nivel socioeconémico, donde alcanza el 70-90%
de la poblacién. Resulta de interés evaluar, en nuestra poblacion, la prevalencia
de HP en los pacientes con AF sin causa digestiva evidente en estudios endos-
copicos. OBJETIVO: Determinar la prevalencia de infeccion por HP, en pacientes
con anemia ferropénica sin hallazgos evidentes en VEDA y VCC. MATERIALES Y
METODOS: Estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo donde se inclu-
yeron en el periodo de noviembre del 2016 a marzo del 2019 pacientes mayores
de 18 afios con diagnostico de AF. Se les realizé VEDA y VCC. Se determinaron
las siguientes variables: edad, sexo, presencia de HP (mediante estudio histolo-
gico), ferritina sérica, saturacion de transferrina, anemia leve o moderada-severa
(segun valor de hemoglobina), consumo de AINEs y obesidad. RESULTADOS: Se
realizaron VEDA y VCC a 214 pacientes. Se excluyeron 153. La poblacion final fue
de 61 pacientes, 26 (42,62%) fueron varones y 35 (57,38%) mujeres. Edad prome-
dio de 65 afios (35 - 85 afios). El promedio de hemoglobina fue 9,81 g/dl (rango
5,4 a 12,7 g/dl). El 36,07% presentaban infeccién por HP. Se analizé la asociacion
de las diversas variables con la infeccién por HP, observando que ninguna de ellas
presenta una correlacion significativa en este grupo de pacientes. CONCLUSION:
La infeccién por HP y su rol en el desarrollo de AF, estd ampliamente estudiado,
pero aun las conclusiones de esta asociacion son conflictivas. La mayoria de los
trabajos realizados confirman la relacion entre HP y AF. La prevalencia de HP en
nuestra poblacion estudiada fue del 36,07%, menor a las tasas de prevalencia a
nivel mundial, que alcanzan el 50%. La baja prevalencia de infeccion por HP en
pacientes con estudios endoscdpicos normales, sumado a la falta de correlaciéon
entre la infeccion y las variables investigadas indican una improbable relacién cau-
sal de la bacteria con el desarrollo de AF. Son necesarios estudios con mayor
numero de pacientes que evalten en forma prospectiva las variables relacionadas
con esta asociacion tan frecuente en nuestra practica clinica.
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Cédigo: 1354
TRATAMIENTO DE ERRADICACION HELICOBACTER PYLORIEN PACIENTES
OBESOS PRE-CIRUGIA BARIATRICA AJUSTADO AL PESO CORPORAL

Oscar Miguel Oreste Laudanno; Gabriel Ahumaran; Marcelo Thomé; Pablo Gollo;
Patricia Gonzalez; Maria Mastruzzo.

Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari, Hospital C. Bocalandro, Hospital
Eva Peron, Sanatorio La Trinidad, San Isidro. - Ciudad de Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.2.Helicobacter pylori

Muchos grupos de Cirugia Bariatrica recomiendan el screening de Helicobacter
Pylori (H Pylori ) previo a la Cirugia Bariatrica. Pero los pacientes obesos tienen
bajas tasas de erradicacion. Las razones se desconocen pero la obesidad produce
cambios en la Farmacocinética y Farmacodinamia de muchas drogas y esta podria
ser una de las explicaciones. La dimension de estos cambios es variable y depende
de las caracteristicas del paciente (grado de obesidad, disfuncion de sus érganos)
asi como de las propiedades quimicas de las drogas (si la droga es lipofilica 6 hidro-
filica). No disponemos de férmulas de consenso aceptadas para el ajuste de dosis.
Objetivo: comparar la tasa de erradicacion H Pylori entre un esquema Cuadruple
Concomitante ajustado al peso corporal y un esquema Cuéadruple Concomitante a
dosis estandar, en pacientes obesos pre-Cirugia Bariatrica. Materiales y Método:
estudio prospectivo, multicéntrico, abierto, que incluyd 104 pacientes obesos pre
Cirugia Bariatrica, H Pylori positivos naive de tratamiento, detectado en la Video en-
doscopia alta de screening previo a la Cirugia Bariatrica. Todos los pacientes fueron
tratados por 14 dias con un esquema Cuadruple Concomitante basado en pantopra-
zol , amoxicilina, metronidazol, claritromicina. 51 pacientes recibieron un esquema
ajustado al peso corporal. Los antibioticos lipofilicos ( metronidazol, claritromicina )
fueron ajustados de acuerdo al peso corporal total hasta su maxima dosis diaria y la
amoxicilina (hidrofilica) de acuerdo al peso corporal ajustado utilizando la Formula
de Devine para su ajuste hasta su maxima dosis diaria recomendada. El otro grupo
de 53 pacientes obesos recibieron el tratamiento Cuadruple Concomitante estandar
a dosis fijas (pantoprazol 40 mgr, claritromicina 500 mgr, amoxicilina 1gr, metronida-
zol 500 mgr , 2 veces al dia ). Se valoré la erradicacion H Pylori con el Test del aire
espirado a las 6-8 semanas post-tratamiento. Resultados: la tasa de erradicacién H
pylori de acuerdo a la intencién de tratamiento y por protocolo fue del 86% y 89.5%
en el grupo de pacientes donde se ajusto el tratamiento de acuerdo al peso corporal
y del 66 % y 67% en el grupo de tratamiento con dosis estandar, fijas. P<0.05. La
distribucion por edad, sexo, fumadores y diabéticos no difirid entre ambos grupos.
Hubo 3 discontinuaciones debido a eventos adversos. 19 % de los pacientes trata-
dos a dosis estandar y 24% de los pacientes tratados con el esquema ajustado a
peso corporal presentaron eventos adversos. Conclusiones: Un esquema de erra-
dicacion Cuéadruple Concomitante ajustado al peso corporal es significativamente
mas efectivo que el Cuadruple Concomitante a dosis estandar, en pacientes obesos
en plan de Cirugia Bariatrica. Esta podria ser una nueva estrategia para mejorar la
erradicacion H pylori en pacientes obesos pero nuevos estudios son necesarios para
conocer la mejor forma de ajustar el tratamiento.
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Cadigo: 1400
TUMORES NEUROENDOCRINOS GASTRICOS: EXPERIENCIA EN EL HOSPI-
TAL DE GASTROENTEROLOGIA "DR. CARLOS BONORINO UDAONDO"

Maria Paz Lacuadra; Maria Claudia Bestani; Guillermo Mendez; Enrique Roca; Ana
Cabanne; Mariana Rizzolo; Gonzalo Ruiz; Judith Doweck; Florencia Dulcich; Ro-
dolfo Corti

Hospital "Dr. Carlos Bonorino Udaondo" - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.4.Neoplasia

Introduccién: los tumores neuroenddcrinos gastricos (TNE-g) son neoplasias poco
frecuentes. Representan el 8.7% de los TNE gastrointestinales y el 0.3% al 1.8% de
todos los tumores del estémago. Se originan a partir de las células enterocromafi-
nes like (ECL). Existen tres tipos de TNE-g con diferencias epidemioldgicas, fisio-
patolégicas, histolégicas y endoscopicas que influyen en su manejo y pronostico.
Objetivo: obtener datos estimados sobre la frecuencia y distribucion de los TNE-g,
sus caracteristicas clinicas, los procedimientos diagnosticos y las conductas tera-
péuticas adoptadas en el grupo de pacientes seguidos en una Institucion Publica
de CABA. Materiales y Métodos: se recolectaron 62 pacientes con diagndstico de
TNE-g atendidos en el Hospital de Gastroenterologia Dr. C.B Udaondo en el periodo
comprendido entre enero de 2001 y marzo de 2019. Las muestras tumorales fueron
analizadas, en la mayoria de los casos, por patélogos de nuestro Hospital con hema-
toxilina-eosina y técnicas de inmunohistoquimica. Resultados: de los 62 pacientes,

el 72.5% (n=45) fueron TNE-g tipo |, el 21% (n=13) tipo III, el 3% (n=2) tipo Il y 2 ca-
sos (3%) fueron diagnosticados como carcinoma adeno-neuroendécrino (MANEC).
El sindrome carcinoide atipico se presenté en el 4.8% de la poblacion estudiada, en
pacientes con TNE-g tipo Il en estadio metastasico. Dentro de los TNE-g tipo |, el
80% fue < 1 cm (51% pdlipo Unico y 47 % pdlipos multiples) y el 40% se asocié a
patologia autoinmune. Los subtipos histoldgicos, segun la clasificacion actual de la
OMS, fueron TNE G1 (76%) y TNE G2 (24%). Al diagnéstico el 98% fueron locali-
zados, encontrandose un solo caso de tumor localmente avanzado. El 84.4% de los
pacientes fue sometido a tratamiento endoscdpico y el 18% a tratamiento quirtrgico.
Los TNE-g tipo Il fueron >1 cm en el 77% de los casos. Al momento del diagnds-
tico, el 15.5% de los tumores eran localizados, el 23% localmente avanzados y el
61.5% tenia metastasis a distancia. Los subtipos histolégicos encontrados fueron
carcinoma neuroenddcrino G3 (33.3%), TNE G3 (8.3%), TNE G2 (33.3%), TNE G1
(25%) y un caso no fue pasible de clasificar debido a que el diagnéstico fue realiza-
do en 1976. En el 38.5% de los pacientes se realizé tratamiento quirargico y en el
69% algun tipo de terapia sistémica: 67% recibio quimioterapia y 33% analogos de
somatostatina. Tratamientos endoscépicos y terapia locorregional hepatica (emboli-
zacion hepatica) fueron poco frecuentes. Los TNE-g tipo Il se encontraron en estadio
metastasico en el 100% de los casos. Ambos fueron <1 cm, localizados en el cuerpo
gastrico y asociados a NEM-1, uno con diagnéstico confirmado genéticamente y otro
con clinica compatible pero con polimorfismo genético. Conclusion: El estudio de
TNE-g permitié obtener una comprension mas amplia de la complejidad de la enfer-
medad y conocer datos estimados sobre su epidemiologia, su presentacion clinica y
sobre las practicas de tratamiento aplicadas en estos pacientes.
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ESTUDIO MULTICENTRICO OBSERVACIONAL PARA DETERMINAR LAS
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DUODENALES EN PACIENTES CON
DISPEPSIA FUNCIONAL EN EL NORDESTE ARGENTINO

Fernando Javier Barreyro; Virginia Caronia; Karina Elizondo; Silvana Caceres; Adol-
fo Schneider; Graciela Jorda; Raul Salomon Marucci.

Universidad Nacional de Misiones, CONICET. - Misiones - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.6.Dispepsia

La fisiopatogenia de la dispepsia funcional (DF) no esta aclarada en su totalidad.
Estudios recientes observan a la eosinofilia duodenal como un vinculo fisiopato-
légico. El objetivo de este estudio multicéntrico observacional fue determinar las
caracteristicas histolégicas de la mucosa duodenal en pacientes con DF (Roma-lll).
El estudio se realizé en centros de Misiones y Corrientes desde 01/14- 02/19. Se
evaluaron 312 pacientes con DF, los cuales fueron evaluados clinicamente y gas-
troscopia donde se tomaron biopsias gastricas (cuerpo y antro) y duodeno (D2). Las
biopsias fueron evaluadas por 3 patélogos. Las muestras gastricas fueron evaluadas
con la tincién de Hematoxilina/Eosina (HyE) y Giemsa (para Helicobacter pylori-Hp),
en el duodeno se determinaron el recuento de eosindfilos (D-Eo) y linfocitos intrae-
piteliales (D-LIE) por HyE, se expreso en (0, <10, 210-<20, 220 por campo). De los
312 pacientes se excluyeron 53 (49 ulcera péptica, 3 celiaquia y 1 cancer gastrico).
Se incluyeron 259 pacientes, edad media 49 afios (IC 95% 47- 51), 56% de sexo
femenino, IMC de 26,6 kg/m2 (IC 95% 26,1- 27,1), diabetes 20%, fumadores 25%,
consumo de alcohol episddico 42% y diario 3%, presentaron 172 (66%) Hp positivo.
Con respecto al subtipo de DF se observo distress postprandial (DPP): 88 (34%),
dolor epigastrico (DE): 107 (41%) y sobreposicion (DPP/DE): 65 (25%). Se determi-
nd Hp en los subtipos de dispepsia, la presencia de Hp fue significativamente mas
frecuente en DE (Hp-pos: 89 vs Hp-neg: 18, OR: 4,003 IC 95%2,2-7,3, p<0,0001),
no se observo diferencias en el grupo de sobreposicion, y la ausencia de Hp fue
significativamente mayor en el grupo DPP (Hp-pos+ 35 vs Hp-neg 53, OR: 0,1579
IC 95% 0,09-0,3, *p<0,0001). No se observaron diferencias del recuento de D-Eo y
D-LIE en los pacientes Hp-positivo Vs Hp-negativo. Asimismo no se observaron di-
ferencias en D-LIE entre los subtipos de DF. Se observé aumento en el recuento de
D-Eo en el grupo DPP, obteniendo una correlacion lineal entre el recuento de D-Eo
y el nimero de pacientes con DPP (Spearman Rank r: 0,149 IC 95% 0,027-0,26, p:
0,0167), siendo significativo entre subtipos de dispepsia cuando los D-Eo 210 (DPP
vs No-DPP, OR: 2,34 1C95% 1,34-4,08, p: 0,009). Luego se realiz6 una analisis mul-
tivariado de caracteristicas clinicas, Hp y D-Eo con los subtipos de DF (DE y DPP),
donde se observo como Unica variable independiente asociada a DE a la presencia
de Hp (OR 4,21 IC 95% 2,26-7,85), y en DPP al aumento de D-Eo y ausencia de Hp
(D-Eo: OR 2,63 IC 95% 1,66- 4,18, Hp: OR 0,14 1C95% 0,08-0,27). Conclusiones:
1) el subtipo DE fue el mas frecuente y se correlacioné con la presencia de Hp pero
no con el recuento de D-Eo o D-LIE, 2) el subtipo DPP presenta una asociacion con
la eosinofilia duodenal independiente del Hp. Estos resultados brindan informacién
sobre el rol del Hp y la eosinofilia duodenal en nuestro medio, lo que podria optimizar
potencialmente el abordaje diagndstico y terapéutico.
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Cédigo: 1596

LESIONES GASTRICAS PRENEOPLASICAS Y NEOPLASICAS EN ASIATICOS
Y CAUCASICOS EN UNA COHORTE DEL HOSPITAL ALEMAN DE BUENOS
AIRES

Cristian Ahumada,; Andrés Mora; Federico Bentolila; Adriana Mohaidle; Beatriz Viz-
caino; Pablo Luna; Adrian Hadad; Marcelo Amante; Silvia Pedreira; Daniel Cimmino;
Luis Boer.

Hospital Aleman - CABA - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.Estémago - Duodeno

El adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal surge de una lesiéon premaligna; La
prevalencia de dichas lesiones es mayor entre los asiaticos en comparaciéon con
los caucasicos; teniendo esto influencia en los programas de pesquisa y vigilancia
endoscopica segun la literatura publicada. Objetivos: Evaluar la tasa de lesiones
gastricas preneoplasicas y neoplasicas entre los pacientes asiaticos y caucasicos
que reciben atencion médica en el Hospital Aleman de la ciudad de Buenos Aires;
para evaluar la progresion entre la mucosa gastrica normal a la mucosa preneopla-
sica y neoplasica. Materiales y métodos: Se revisaron los registros médicos de la
base de datos electronica del Hospital Aleman. Los pacientes que tuvieron una en-
doscopia alta con biopsias gastricas desde enero de 2008 hasta diciembre de 2008,
y al menos un seguimiento endoscopico dentro de los tres afios, se analizaron en
una cohorte retrospectiva. Se evalué la prevalencia de lesiones gastricas en los
pacientes con al menos una biopsia endoscépica con hallazgos pre-neoplasicos o
neoplasicos. Las diferencias en la prevalencia se analizaron con la prueba de Chi
cuadrado de Pearson. El analisis de supervivencia se realizé con la prueba de log
rank (Mantel-Cox) con las correspondientes curvas de Kaplan y Meier para evaluar
las diferencias en el riesgo de progresion de la mucosa normal a preneoplasica
(metaplasica (MI) ¢ atréfica (AM)); y de la mucosa preneoplasica a displasia de bajo
grado (DBG), o displasia de alto grado (DAG) o adenocarcinoma (AC). Se considerd
una diferencia significativa con un valor de p <0.05. Resultados:Se evaluaron un
total de 161 pacientes: 72 asiaticos (45%), en su mayoria de segunda generacion de
coreanos nacidos en Argentina, y 89 caucasicos (55%); 96 pacientes fueron mujeres
(60%). La edad media fue de 53 afios (asiaticos 51,68 caucasicos 53,68). El segui-
miento medio fue de 85,41 meses y el nUmero medio de endoscopias fue de 2,54 por
paciente. Las prevalencias en la cohorte revelaron una diferencia significativa entre
los asiaticos y los caucasicos con respecto a la presencia de mucosa metaplasica (p
=0,004), atréfica (p = 0,018) o con displasia de bajo grado (p = 0,007) (Tabla 1) pero
no de H. pylori (p = 0,07). Ningun paciente tuvo displasia de alto grado o adenocar-
cinoma. Durante el seguimiento ninguin paciente desarrollé6 AC gastrica o DAG. La
prueba de log rank no revel6 una diferencia significativa entre ambas poblaciones
con respecto a la progresion: de mucosa normal a atrofia y / o lesiones metaplasicas
intestinales (p = 0,10) o metaplasicas y / o atréficas a DBG (p = 0,26). Conclusiones:
A pesar de las similitudes entre las poblaciones con respecto a la edad, el estatus
socioecondmico y la prevalencia de H. pylori se observé una mayor tasa de atrofia
de la mucosa, metaplasia intestinal o DBG entre los asiaticos, no hubo casos de
adenocarcinoma gastrico durante el seguimiento o diferencia en la progresiéon hacia
lesiones preneoplasicas.

TC - ESTOMAGO

Codigo: 1435

PREVALENCIA DE METAPLASIA INTESTINAL GASTRICA Y FACTORES DE
RIESGO EN 399 VIDEOENDOSCOPIAS DIGESTIVAS ALTAS: RESULTADOS
PRELIMINARES DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO

Agustina Gil; José Luis Fernandez; Federico Cassella; Andrés Wonaga; Cristian Do-
minguez; Miriam Galich; Luis Viola.

Centro Integral de Gastroenterologia - Buenos aires - Argentina

Area Tematica: 2.Estémago - Duodeno 2.Estémago - Duodeno

Introduccion: La metaplasia intestinal gastrica (MIG) puede representar el paso his-
toldégico anterior al desarrollo de displasia y cancer, siendo de interés determinar su
prevalencia y los factores de riesgo que la producen. No obstante, son escasos los
datos al respecto disponibles en nuestro pais. Objetivo: Establecer la prevalencia
de MIG en nuestro medio y analizar los factores de riesgo relacionados. Pacientes:
Estudiamos prospectivamente 399 videoendoscopias altas realizadas en un centro
de gastroenterologia ambulatorio desde Septiembre de 2018 a Mayo de 2019. Mé-
todos: Previamente a la endoscopia, en una ficha disefiada para el estudio, se reco-
gieron datos clinicos (sexo, edad, etnia, sintomas, tabaquismo, consumo de alcohol,
consumo de inhibidores de la bomba de protones (IBP) y Helicobacter pylori (HP)
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erradicado previamente), endoscopicos (patrén nodular o en mosaico) e histolégicos
(atrofia, MIG, displasia, cancer, HP presente en la biopsia). Se compararon los pa-
cientes MIG positivos y MIG negativos usando pruebas de x2 o Fisher para los datos
dicotémicos y de t de Student para datos continuos. Resultados: Se detecté MIG en
32 pacientes (prevalencia 8,02%), 30 de tipo incompleta, 27 OLGIM | y 5 OLGIM 2.
Todos los pacientes presentaban atrofia y ninguno tenia displasia o cancer. Com-
parando los pacientes MIG positivo y negativos, se observé respectivamente: hom-
bres 13/32 (40,6%) y 168/367 (45,8%) [P=0,71, OR 0,81, IC 95% 0,39-1,69]; edad
promedio 57,2 +/- 14,2 afios y 50,9 +/- 15,3 [P= 0,028]; etnia asiatica 4/32 (12,5%)
y 15/362 (4,1%) [P=0,06, OR 3,31, IC 95 % 1,03-10,63]; consulta por dispepsia o
epigastralgia 16/31 (51,6%) y 164/367 (44,7%) [P=0,58, OR 1,32, IC 95% 0,63-2,75];
tabaquismo activo o pasado 13/32 (40,6%) y 155/364 (42,6%) [P=0,97, OR 0,92,
IC 95 % 0,44-1,93]; consumo de alcohol activo o pasado 15/32 (46,9%) y 206/367
(56,1%) [P= 0,41, OR 0,69, IC 95 % 0,33-1,42]; consumo de IBP durante mas de un
afio 12/32 (37,5% ) y 96/366 (26,2%) [P=0,24, OR 1,68, IC 95 % 0,80-3,58]; patron
endoscopico nodular o en mosaico 8/32 (25,0%) y 59/367 (16,1%) [P=0,22, OR 1,74,
IC 95 % 0,75-4,06] y HP erradicado previamente o presente en la biopsia 14/32
(43,8%) y 95/367 (25,9%) [P=0,04, OR 2,23, IC 95 % 1,07-4,65]. Conclusiones: La
prevalencia de MIG en nuestro medio es baja y se asocia significativamente con la
edad, la etnia asiatica y el HP. No encontramos una asociacion significativa con el
sexo, los sintomas, el tabaquismo, el consumo de alcohol, la ingesta de IBP o el
patrén endoscopico.

TC - INTESTINO DELGADO

Codigo: 1620

PATRONES DE ADHERENCIA A LA DIETA LIBRE DE GLUTEN EN LA VIDA
REAL DE PACIENTES CELIACOS TRATADOS. ESTUDIO PROSPECTIVO DE
LA EXCRECION DE PEPTIDOS INMUNOGENICOS DE GLUTEN POR CUATRO
SEMANAS

Juan Pablo Stefanolo; Martin Talamo, Samanta Dodds; Emilia Sugai; Maria de la
Paz Temprano; Florencia Costa; Maria Laura Moreno; Inés Pinto Sanchez; Edgardo
Smecuol; Horacio Vazquez.

Hospital de Gastroenterologia C. Bonorino Udaondo - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 3.Intestino Delgado 3.1.Sindrome de Mala Absorcién

Los pacientes celiacos en dieta libre de gluten (DLG) estan frecuentemente expues-
tos a la ingesta voluntaria o involuntaria de gluten. Sin embargo, se desconoce la
frecuencia en que se producen transgresiones en la vida real de los pacientes ce-
liacos tratados. Recientes desarrollos permiten la determinacion de la presencia de
péptidos inmunogénicos de gluten (GIP) en materia fecal y orina constituyendo he-
rramientas Utiles para evaluar la excrecion de péptidos, un fenémeno especifico in-
dicativo de transgresiones a la DLG. Objetivo: Exploramos los patrones de excrecion
de GIP en materia fecal y orina por 4 semanas en una serie de pacientes celiacos
tratados con DLG. Métodos: Estudio descriptivo y prospectivo en pacientes en DLG
por mas de dos afios. Al ingreso, los pacientes completaron un indice de sintomas
celiacos (CSl) para determinar su estado clinico. Todos los pacientes recolectaron
muestras de materia fecal y orina por 4 semanas de acuerdo al siguiente protocolo:
1- ultima deposicién fecal de los viernes (indicativo de consumo de gluten durante
dias de semana) y muestras de orina domingo a la mafiana y noche (recoleccién
representativa de consumo en fines de semana). Se adopté este esquema conside-
rando que el mismo representa una cobertura completa de posibles transgresiones
en la semana. El esquema se repitio 4 semanas consecutivas. La deteccién de GIP
en materia fecal se efectud por la prueba de ELISA (iVYLISA GIP-S®, Biomedal S.L.
Spain) y la de orina por pruebas rapidas (GlutenDetect®; Biomedal S.L., Spain).
La tasa de excrecion de GIP se la comparé con los niveles basales de anticuerpos
DGP Ig Ay tTG IgA. Resultados: Enrolamos 57 pacientes de los que se excluyeron
4 por transgresiones voluntarias. Evaluamos 53 pacientes en DLG por un tiempo
mediano de 8 afios (RIQ 5 a 12). De ellos, 47 pacientes (88.7%) excretaron GIP al
menos una vez en 4 semanas. La excrecion de GIP en fines de semana (muestras
de orina) fue positiva en 37/53 pacientes (69.8%) en tanto que, en heces (dias de
semana) se detectd en 33/53 (62.3%) (pNS). La mediana de transgresiones para la
poblacién general fue de 3 veces/4 semanas (RIQ: 1-5) [2veces/4 semanas (RIQ
1-4) para pacientes asintomaticos y 3 veces/semana (RIQ 2-4) para sintomaticos].
La frecuencia de excrecion de GIP en heces se incremento significativamente con
el progreso del estudio (1a vs. 4a semanas; p<0.05). Se observé una correlacién
significativa entre la frecuencia de transgresiones en 4 semanas y la concentracion
de anticuerpos DGP IgA (rho 0.49; p<0.0002) pero no con IgA tTG. Conclusiones:
Mostramos evidencias de una insospechada alta frecuencia de transgresiones a
la DLG en pacientes celiacos tratados por largo plazo, hallazgo independiente de
la presencia o no de sintomas y que se correlaciona con las concentraciones del
anticuerpo IgA DGP.
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TC - INTESTINO DELGADO

Cédigo: 1517

PREVALENCIA DE SEROLOGIA POSITIVA PARA ENFERMEDAD CELIACA
EN POBLACION ADOLESCENTE (ENTRE 13 — 15 ANOS) DE COLEGIOS SE-
CUNDARIOS DE UN DEPARTAMENTO DE LA PROVINCIA DE MENDOZA (AR-
GENTINA)

Mariano Argtiello; Liria Martinez Rejtman; Matias Zanetti; Guillermo Fernandez; Lu-
ciana Grassi; Maria Fernanda Tarraga; Aldo Tarifa; Victoria Rodriguez De Mesa;
Ana Juarez; Marisa Francisco.

Hospital Teodoro J. Schestakow - Mendoza - Argentina

Area Temética: 3.Intestino Delgado 3.1.Sindrome de Mala Absorcién

INTRODUCCION: Debido a la escasez de datos estadisticos acerca de la preva-
lencia de enfermedad celiaca en la Provincia de Mza. Nuestro propdsito es con-
tribuir al conocimiento de la misma. No se conocen a la fecha estudios que haya
descripto la utilidad de combinar el dosaje de ATTG IgA y DPG IgA como estra-
tegia de cribado para el diagndstico de la enfermedad. Se considera que dicha
metodologia puede aumentar la sensibilidad en la deteccion de esta patologia.
OBJETIVOS 1°: Determinar la prevalencia de serologia positiva de enfermedad
celiaca. Definir si la estrategia de cribado con serologia Ig A, DPG IgA, ATTG IgA
(E1) versus al consenso nacional vigente (E2) aumenta la deteccion de pacientes.
OBJETIVOS 2°: Evaluar el estado nutricional de los pacientes con serologia po-
sitiva. Evaluar caracteristicas clinicas, bioquimicas e histolégicas de los distintos
grupos de pacientes. METODO: Estudio observacional, prospectivo, transversal
en el cual se obtuvieron medidas de prevalencia de enfermedad celiaca. Se con-
vocaron escuelas secundarias del Dpto. San Rafael. Adolescentes entre 13 y 15
afios. Solo se evaluaron 464 pacientes. MATERIAL: Serologia (ATTG IgA + DPG
IgA, y en caso de presentar déficit de IgA, se realizé determinacion de AGA DPG
1gG) sobre poblacion “previamente sana”. RESULTADO: El porcentaje de sujetos
con serologia ATTG Ig A positiva fue del 2,2% (10 de 453 evaluados). Sin diferen-
cias significativas en el diagnostico de acuerdo al reactivo utilizado (ORGENTEC:
2,1%; INOVA: 2,9%). El porcentaje de sujetos con serologia DGP Ig A positiva fue
del 5,6% (26 de 455 evaluados). Se encontraron diferencias significativas en el
diagnostico segun reactivo (chi2 =33,6, p < 0,001), obteniéndose mayor propor-
cion de positivos con ORGENTEC (15,2%, 24 de 134 evaluados) que con INOVA
(0,8%, 2 de 248 evaluados). NOTA: La cantidad de datos de sujetos de los que se
conoce el reactivo utilizado (n = 382) no es igual a la cantidad de sujetos evaluados
(n = 455). De 451 evaluados con ambos procedimientos, un total de 30 (6,65%)
presentd alguna de las 2 serologias tipo Ig A positiva. De estos 30 sujetos, el
13,33% (n = 4) solo fue positivo para ATTP, un 66,67% (n = 20) fue positivo solo
para DGP y un 20% (n = 6) presenté un perfil mixto. De acuerdo a estos datos, la
inclusion de la serologia DGP triplica el porcentaje de casos positivos detectados
(6,65%) respecto del uso exclusivo del método estandar (2,2%). Se observé un
déficit de Ig A en 3 sujetos (0,7% de 426 estudiados). Las comparaciones sobre el
estado nutricional y las diferencias clinicas segun serologia de los grupos evalua-
dos se describen en tabla adjunta. CONCLUSIONES: Consideramos que utilizar
la combinacion de serologia ATTG Ig A + DPG Ig A puede ayudar a la detecciéon
de pacientes celiacos no detectados bajo el esquema actual utilizado segun plan
nacional. Asi como también se debe mencionar que el tipo de reactivo utilizado
(DPG Ig A) modifica con valores significativos la sensibilidad del método.

TC - INTESTINO DELGADO

Cédigo: 1383

EFECTO DE BIFIDOBACTERIUM INFANTIS NSL SUPER STRAIN EN PA-
CIENTES CELIACOS SINTOMATICOS EN DIETA LIBRE DE GLUTEN POR
LARGO PLAZO. ESTUDIO PILOTO

Edgardo Smecuol 1; Maria de la Paz Temprano 1; Florencia Costa 1; Maria Inés-
Pinto Sanchez-2; Maria Laura Moreno; Horacio Vazquez 1; Juan Pablo Stefanolo
1; Andrea Gonzélez 1; Sonia Niveloni 1; Eduardo Maurifio 1; Elena .- Verdu - 2;
Christopher - D'Adamo - 3; Emilia Sugai 1; Julio Bai 1.

1-Hospital de Gastroenterologia "Dr. C. Bonorino Udaondo";2- Mc Master Universi-
tiy, Ontario, Hamilton; Canadd, 3-University of Maryland School of Medicine, Balti-
more- Maryland, Estados Unidos - CABA - Argentina

Area Temética: 3.Intestino Delgado 3.4.Microbiota

La dieta libre de gluten (DLG) estricta es el Unico tratamiento recomendado para la
enfermedad celiaca (EC). Sin embargo, 30-50% de los pacientes tratados tienen
sintomas gastrointestinales persistentes. Recientemente hemos demostrado que la
administracion oral de Bifidobacterium infantis NLS Super Strain (B. infantis NSL-

SS) se asocioé a una mejoria sintomatica en celiacos de reciente diagnostico que
consumian gluten (JCG 2013; 47: 139-47), y que este efecto podria ser atribuido a
la modulacién de la inmunidad innata (JCG 2017; 51: 814-7). Objetivo: explorar el
efecto del B. infantis NSL-SS sobre los sintomas persistentes de celiacos tratados
con DLG por un largo plazo. Método: estudio prospectivo, aleatorizado, cruzado,
doble ciego, controlado con placebo en el que se incluyeron pacientes adultos en
DLG por mas de 2 afios y que se demostraron ser sintomaticos segun el score de
sintomas GSRS (>2 en el promedio global o >3 para cualquier sindrome individual).
Excluimos pacientes que consumian gluten voluntariamente, con complicaciones,
0 que presentaran limitaciones para seguir el protocolo. Luego de una semana de
evaluacion, los pacientes fueron aleatorizados para recibir inicialmente B. infantis
NSL-SS (Natren LIFE START 2 Natren Inc. CA.) (2 capsulas 3 veces por dia; 2 x
10 UFC/céapsula) o placebo por 3 semanas. Después de un periodo de “wash-out”
de 2 semanas, los pacientes cambiaron de tratamiento durante las siguientes 3 se-
manas. Determinamos los cambios (A) en el indice de sintomas celiacos (CSI) para
cada tratamiento. Al finalizar cada periodo se recolecté materia fecal y orina para
detectar la excrecion de péptidos inmunogénicos de gluten (GIP) y el estudio de la
microbiota fecal (16S rRNA). Resultados: se incluyeron 18 pacientes, excluimos 2
por transgresiones intencionales y 4 por inconsistencias en los cuestionarios. En el
analisis por protocolo (n= 12), no hubo cambios significativos en el A del CSI ni en
las subescalas al comparar ambos tratamientos. Cuando el analisis se restringi¢ a
pacientes con scores de CSI por encima de la mediana (mas severos), detectamos
una significativa reduccion de los sintomas especificos en los tratados con B. infan-
tis respecto al placebo (mediana de A [rango]:-5.0 puntos [0 a 9] vs. -0.5 [-3 a 8],
respectivamente; p <0.05; Mann-Whitney). La excrecion de GIP en heces y orina fue
similar en ambos tratamientos. No detectamos diferencias entre tratamientos en la
abundancia de microbiota fecal global (diversidad a y B). A nivel de genus, hubo un
incremento de Bifidobacterias, en especial la subespecie B. longum (p<0.05) en los
tratados con probiédticos. No hubo efectos secundarios. Conclusiones: este estudio
exploratorio sugiere que el B. infantis NSL-SS mejoraria los sintomas especificos de
la EC en un subgrupo de pacientes tratados que presentan sintomas mas severos.
Estos hallazgos requieren confirmacion en estudios mas extensos.

TC - INTESTINO DELGADO

Codigo: 1527
ENFERMEDAD CELIACA ASOCIADA A ENFERMEDAD TIROIDEA AUTOIN-
MUNE

Tanya Soriano; Noel Aldabe; Mariel Iriarte.
HOSPITAL MILITAR CENTRAL - SOLTERO/A - Ecuador

Area Temética: 3.Intestino Delgado 3.Intestino Delgado

INTRODUCCION: La enfermedad celiaca (EC) es una enfermedad crénica, inmu-
nomediada, sistémica, que afecta al intestino delgado en individuos genéticamente
predispuestos, desencadenada por la ingestion de alimentos que contienen gluten.
Su patogenia implica la autoinmunidad contra la transglutaminasa tisular en indivi-
duos que llevan los haplotipos HLA-DQ2 o DQ8, antecedentes genéticos comparti-
dos con la enfermedad tiroidea autoinmune (ETA), por lo que se consideran grupos
de riesgo para EC por sus caracteristicas genéticas o inmunoldgicas. Se estima que
la EC afecta al 1% de la poblacion mundial y la frecuencia de la asociacion ETA-EC
en adultos se describe entre el 2 y el 5%. OBJETIVO: Determinar la frecuencia de
EC en adultos con ETA atendidos en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Militar Central “Cirujano Mayor Dr. Cosme Argerich”. MATERIALES Y METODOS:
Se realizé un estudio analitico observacional tipo cohorte retrospectivo, en el que se
analizaron 717 pacientes con diagndstico de enfermedad tiroidea, durante el periodo
2015y 2018, a las cuales se les solicité anticuerpos para EC: Antitransglutaminasa
IgA e IgG, antiendomisio IgA e IgG y dosaje de Inmunoglobulina A sérica total, se
confirmé el diagnostico de EC por biopsia endoscopica de intestino delgado a los
pacientes con serologia positiva. RESULTADOS: De 717 pacientes con ETA, 623
(86,89%) pacientes tenian tiroiditis de Hashimoto (TH) y 94 (13,18%) enfermedad
de Graves Basedow (EGB), el promedio de edad fue 52,4 +17 afios y el 84,36%
(605) eran de sexo femenino. Se encontraron 35 pacientes con serologia positiva
para EC y en 31 (28 mujeres y 3 hombres; media de edad 38,81 +15 afios) se
confirmé EC con biopsia duodenal. La frecuencia de EC en la ETA fue del 4,32%
(IC 95%=2,96-6,08%). Entre los pacientes celiacos el 93,55% (29) tenian TH, no se
encontro relacién entre las formas clinicas de ETA y EC. De los 31 pacientes con
EC, 5 (16,13%) tenian otra enfermedad autoinmune asociada. CONCLUSIONES:
La frecuencia de EC en pacientes con ETA fue del 4,32%, en concordancia con
lo descripto en la literatura y el 16,13% de los pacientes celiacos presentaba otra
patologia autoinmune asociada. Es recomendable implementar la busqueda de EC
sin sintomatologia especifica en pacientes considerados grupos de riesgo como en
la ETA, para evitar las complicaciones de esta enfermedad subdiagnosticada y asi
instaurar un tratamiento oportuno.
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Cédigo: 1656
PREVALENCIA DE GENOTIPOS PREDISPONENTES DE ENFERMEDAD
CELIACA EN POBLACION DE LA PROVINCIA DE CORRIENTES

Cinthia Ortowski; Susana Soto.

Laboratorio Central de Redes y Programas - Corrientes - Argentina

Area Temética: 3.Intestino Delgado 3.Intestino Delgado

a) Introduccion Los alelos HLA-DQ2 y HLA-DQ8 del antigeno leucocitario huma-
no (HLA) se asocian con la enfermedad celiaca (EC). En Europa predomina el
HLA-DQ2; mientras que en América Latina el HLA-DQ8 es el mas frecuente. En
estudio realizado en un grupo étnico guarani de nuestra zona se encontré una
prevalencia del 61% del alelo HLA- DQ7, recientemente asociado con EC. Por
otro lado, en los ultimos afios, se le ha dado importancia a HLA-DQ2.2 (cadena
beta 2 y alfa 2), como posible variante predisponente, aunque todavia existen
controversias con respecto a su relevancia. b)Objetivos El objetivo de nuestro
estudio fue determinar la distribucion de HLA-DQ2 (cadenas beta y alfa), DQ7 y
DQ8 en poblacién correntina. c)Materiales Se estudiaron 511 individuos sanos,
que ingresaron al Laboratorio Central de Redes y Programas. d)Métodos En el
periodo de enero de 2012 a junio de 2019. Se estudio por técnicas de Biologia
Molecular los alelos HLA-DQ (PCR-SSP y Luminex, One Lambda). Resultados
De 511 individuos, 230 (45%) de sexo femenino y 281 (55%) masculino. El rango
etario fue de 20 a 60 afios, con una moda de 42 afios. La distribucién de los
alelos DQ2/DQ8/DQ7 en los 511 pacientes se describen en la siguiente tabla:
De los 146 pacientes que presentaron HLA-DQ2, solo 39 de ellos fueron anali-
zados para DQA, encontrando solo 15 (38.46%) son DQA1*05, mientras que 24
(61.54%) son DQA1*02. Conclusiones En correntinos la expresion de HLA-DQ7
fue mas frecuente que la de HLA-DQ8 y HLA-DQZ2; siendo similar la frecuencia
de HLA-DQ8 y HLA-DQZ2, lo cual indica que la distribucién de HLA-DQ fue fuer-
temente influenciada por nuestro origen guarani. Esta distribucion podria ser
similar a las descritas en otros paises de América Latina. Estos resultados justi-
ficarian incluir en el estudio de Enfermedad.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1573

ASOCIACION ENTRE HALLAZGOS ENDOSCOPICOS E HISTOLOGICOS DU-
RANTE LA PESQUISA DE DISPLASIA CON COLONOSCOPIA DE ALTA DEFIN-
ICION Y CROMOENDOSCOPIA VIRTUAL ELECTRONICA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Maria Josefina Sobrero; Juan Andrés De Paula; Pamela Ruth Daffra; Ramiro Cruz
Gonzalez Sueyro; Paula Galletto, Maria Belén Sanchez; Maria Josefina Etchevers;
Maria Laura Gonzalez, Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

Introduccion: las enfermedades inflamatorias intestinales (Ell), colitis ulcerosa
(CU) y la Enfermedad de Crohn (EC) de colon, constituyen entidades de alto
riesgo de cancer colorrectal (CCR). Los consensos internacionales recomiendan
la descripcion de lesiones detectadas utilizando la clasificacién de Paris, aunque
existen pocos datos respecto a la relacion entre cada tipo de lesion macrosco-
pica y la prevalencia de displasia. Objetivo: investigar los resultados de la pes-
quisa de displasia realizando colonoscopia (VCC) de pesquisa con luz blanca de
alta definicion (LBHD) y posterior cromoendoscopia virtual electrénica (VCE) con
iScan (PENTAX) en pacientes con EIl. Describir la asociacién entre hallazgos
endoscopicos e histolégicos en éste grupo de pacientes. Métodos: estudio re-
trospectivo, observacional y descriptivo sobre una cohorte de pacientes que rea-
lizaron VCC entre 2012 y 2018 en un centro de referencia. Se revisaron historias
clinicas electrénicas para obtener datos sobre los pacientes, estudios endosco-
picos y diagndsticos histologicos. Resultados: entre 2012-2018 se realizaron 407
VCC en 148 pacientes, de las cuales 196 en 91 pacientes (2.1 VCC/paciente)
cumplieron criterios de inclusion: pacientes mayores a 18 anos, diagndstico de
CU no rectal o EC extensa 10 afios antes o desde el diagnéstico en forma con-
comitante con colangitis esclerosante primaria (CEP) que realizaron al menos 1
VCC con LBHD y VCE en el mismo procedimiento (53% mujeres; promedio edad
al diagnéstico 29 afos; 95.6% CU [19.5% izquierdas; 27.6% extensas; 52.9%
pancolitis] y 4.4% EC [75% pancolitis, 25% extensas]; 22.3% CEP), 211 VCC
fueron excluidas principalmente debido a protocolo incompleto. De las VCC in-
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cluidas, 98.5% (193/ 196) fueron realizadas por endoscopistas entrenados en
Ell; 93% (183/196) VCC presentaron preparacion adecuada y enfermedad en
remision al momento del examen. Se detectaron 115 lesiones en 62/196 VCC
(31%); 92 con LBHD y 23 con VCE, localizadas principalmente en colon izquier-
do (45/92[48.9%] LBHD y 13/23[56.5%] VCE). Las lesiones macroscoépicas se
describieron de acuerdo a la clasificacion de Paris, siendo la mas frecuentemen-
te halladas polipoideas sésiles (73/115-63.5%). En este grupo, se diagnosticéd
displasia de bajo grado (DBG) en 7/73 (9.6%), displasia de alto grado (DAG) en
2 (2.7%) y polipos hiperplasicos en 23 (31.5%). Las lesiones no polipoideas pla-
nas elevadas representaron (LPE) el 28.7% del total (33/115), donde se detecté
DBG en 10/33 (30.3%), sin embargo, del total de DBG diagnosticadas, 52.6% fue
hallada en LPE. Conclusiones: en esta cohorte retrospectiva de pacientes con
Ell que realizaron pesquisa de displasia con VCC con LBHD + VCE, las lesiones
macroscopicas mas frecuentemente identificadas fueron polipoideas sésiles. Sin
embargo, el mayor porcentaje de displasia se detecté en LPE.
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Codigo: 1458

CALPROTECTINA FECAL (FCAL) EN Ell: MONITOREO EN PACIENTES ASIN-
TOMATICOS, Y OPTIMO. “CUT-OFF” PARA CICATRIZACION MUCOSA (CM)
EN NUESTRA POBLACION

Alicia Sambuelli; Silvia Negreira; Paula Chavero, Anibal Gil; Sergio Huernos; Pablo
Tirado; Gisela Goldberg; Nestor Litwin.

Ell-Hospiital Bonorino Udaondo y 2. Laboratorio de Investigacion en Gastroentero-
logia - CABA - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

INTRODUCCION: La FCal ha emergido como una herramienta (til para el ma-
nejo de la Ell, pero diferentes métodos de determinacion, “cut-off”, escenarios
clinicos, fenotipos y poblaciones pueden influir en su utilidad. OBJETIVOS: Dise-
fiados para dos subestudios en un centro argentino de Ell: 1) Investigar el valor
de FCal en la prediccién de CM (“cut off” éptimo, especificidad, sensibilidad,
VPP, VPN) y valores segun actividad y fenotipos, 2) Evaluar la habilidad del mo-
nitoreo de FCal en Ell en remisién para predecir la recaida. MATERIAL y METO-
DOS: FCal determinada por Blhimann fCAL®ELISA. Subestudio-1 (prediccion
de CM y actividad/patrén de Ell): Incluidos 100 pac: 44 CU 56 EC, con VCC de
rutina y clasificacion segun score IBSEN (Frgslie KF, Gastroenterol 2007) en:
"CM" (0 -1) y "no CM" (FCal en la semana previa). Se calculo el “cut-off” FCal
6ptimo para la "CM" (“cut-off opt-CM”) (analisis ROC). Subestudio-2 (Prediccion
de recaida): incluidos 50 CU y 50 EC en remision clinica (23 meses), FCal: ba-
sal, 2bianual), VCC basal/final. Estadistica: Analisis de sobrevida, Kaplan Meier,
para niveles de FCal por encima y por debajo del “cut-off opt-CM”. Seguimiento
medio 23,0+1,8 meses. Definiciones (actividad/recaida): Pcial.Mayo (CU), HBI
(EC), Localizacion/Extension (Montreal). RESULTADOS: Subestudio-1: los ni-
veles de FCal (MediatDE) en Ell con “CM” fueron significativamente mas bajos
vs. “No CM”: CU 25/19 (191,3+174,6 vs. 621,1+£368,3, p=0,0001) y EC 30/26
(237,0+196,9 vs. 618,5£319,3 p<0,0001) Kruskal-Wallis. El “cut-off opt-CM” fue
242 pgl/g, AUC 0,84 (IC 95% 0,753-0,906) p=0,0001, sensibilidad: 76,4%, espe-
cificidad: 84,5%, VPP: 85,7%, VPN: 74,5%. Por criterios clinicos, la FCal fue me-
nor (p<0,0001) en remision vs. actividad en la CU (165,7+14,1 vs, 630,3+349,6)
y EC (276,4£250,1 vs, 662,1+289,9), pero el “cut-off” de FCal fue mayor (284
Hg/g) que el “cut-off opt-CM”. En pacientes con EC endoscépicamente activa, los
niveles de FCal en EC coldnica (851,9+232,0) fueron mayores vs. otras localiza-
ciones (544,4+313,3) p=0,04. Subestudio-2: las probabilidades acumuladas de
recaida clinica a 6, 12, 18, 24 meses de pac. con FCal2242 ug/g (n 34) fueron
20,6%, 38,2%, 44,7%, 51,6% y con FCal<“cut-off’ (n 66) 1,5%, 3,1%, 5,1% y
7,9% respectivamente, HR: 14,22 (95% IC: 6,18 a 32,72), p<0,0001, sensibili-
dad: 85%, especificidad 82,7%, VPP: 67,7%, VPN: 93,9%. Recayeron 15 (30%)
CUy 12 (24%) EC (NS). Las recaidas clinicas con FCal=242 fueron del 67,7% vs.
6,1% con valores <“cut-off’, las recaidas endoscopicas (disponibles en 91 pac.)
con FCal 2242 fueron: 75% vs. 6,8%, ambas p<0,00001. CONCLUSIONES: 1)
El “cut-off” 6ptimo para la CM en nuestra poblacion de Ell fue 242 ug/g, 2) Los
valores de FCal fueron significativamente menores en remision vs. actividad en
CUy EC, pero en la EC colénica endoscépicamente activa, la FCal fue mayor vs.
otras localizaciones, 3) la FCal en niveles mayores al “cut-off opt-CM” demostré
ser una herramienta eficiente para predecir la recaida.
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Cédigo: 1637
COLITIS ULCEROSA: CALPROTECTINA FECAL Y CORRELACION EN-
DOSCOPICA

Rocio Lema; lanina Capaldi; Ivanna Candel; Florencia Giraudo, Leonardo Garaven-
to; Sebastian Augusto Carrica; Maria Laura Garbi; Martin Yantorno; Fernando Bal-
doni; Francisco Tufare; Gustavo Javier Correa.

HIGA San Martin - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

INTRODUCCION: el curso natural de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es
marcado por recaidas clinicas y remisiones. El estandar actual para evaluar la infla-
macion intestinal es la endoscopia, sin embargo es un método invasivo. La calpro-
tectina (CPF) es un biomarcador no invasivo que permite determinar la presencia de
inflamacion intestinal. En la Ell presenta utilidad para el monitoreo de la actividad,
respuesta al tratamiento y recurrencia post operatoria. OBJETIVO: evaluar la co-
rrelacion de la CPF con la actividad y extension endoscopica en los pacientes con
colitis ulcerosa, desde abril de 2017 a abril 2019, en un centro de derivacion terciaria
de la provincia de Buenos Aires. MATERIALES Y METODOS: estudio observacio-
nal, descriptivo, retrospectivo. Se incluyeron pacientes mayores a 18 afios con diag-
nostico de Colitis Ulcerosa que se realizaron CPF (Buhlmann fcal®) dentro de las 8
semanas previas a la videocolonoscopia. Se consideré como punto de corte positivo
un valor mayor o igual a 150 mcg/g. La extension fue evaluada segun la clasificacion
de Montreal y la actividad endoscopica segun el score de Mayo. RESULTADOS: se
incluyeron 40 pacientes (30 mujeres y 10 hombres) con un rango de edad de 20 a
71 afos. Presentaron CPF mayor o igual a 150 mcg/g, 29 pacientes, 2 en remision
endoscopica y 27 con actividad (16 leve, 9 moderada y 2 severa); con respecto a la
extension de la misma 8 presentaron proctitis, 16 colitis izquierdas y 3 colitis exten-
sas. En 11 pacientes los valores de CPF fueron menor a 150 mcg/g, 5 en remision y
6 con actividad endoscépica (2 leves, 2 moderadas y 2 severas); con respecto a la
extension de la misma 4 presentaron proctitis, 1 colitis izquierda y 2 colitis extensas.
Se observé una buena correlacion entre los valores de CPF mayores a 150 mcg/g
con la actividad endoscopica, presentando un VPP de 0.93. Sin embargo, valores
menores a 150 mcg/g no permitieron discriminar entre actividad y remision (VPN
0.45), pero cabe aclarar que el 66% de los pacientes presentaron afectacion rectal.
En relacién a la extension de la enfermedad, un valor de CPF mayor o igual a 150
mcg/g presentd un VPP de 0.70 para colitis izquierda/extensa y un valor menor a
150 mcg/g presenté un VPN de 0.6 para compromiso rectal. CONCLUSION: en los
pacientes con colitis ulcerosa un valor de CPF mayor o igual a 150 mcg/g presenta
una buena correlacion con la actividad endoscépica y extension izquierda o extensa,
en concordancia con la bibliografia.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1570

COLONOSCOPIA CON LUZ BLANCA DE ALTA DEFINICION Y CROMOEN-
DOSCOPIA VIRTUAL ELECTRONICA PARA LA DETECCION DE DISPLASIA
EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Maria Josefina Sobrero; Juan Andrés De Paula; Pamela Ruth Daffra; Ramiro Cruz
Gonzalez Sueyro; Paula Galletto; Maria Belén Sanchez; Maria Josefina Etchevers;
Maria Laura Gonzalez, Mariano Marcolongo.

HIGA San Martin - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

Introduccion: La colitis ulcerosa (CU) y la Enfermedad de Crohn (EC) constituyen
entidades de alto riesgo de cancer colorrectal (CCR). La prevalencia de displasia de
bajo grado (DBG) en esta poblacién ronda el 10%. Se recomienda la colonoscopia
de pesquisa (VCC) para la deteccion de displasia. Aunque la mayoria de las lesiones
displasicas en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) son visibles, las
técnicas endoscopicas auxiliares son multiples y variables en la practica. Objetivo:
Describir los resultados de deteccion de displasia con VCC con luz blanca de alta
definicion (LBHD) y posterior cromoendoscopia virtual electronica (VCE) con iScan
(PENTAX) en pacientes con Ell. Métodos: estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo en pacientes que realizaron VCC con LBHD y VCE entre 2012 y 2018,
con reseccion de lesiones visibles o biopsias dirigidas en un centro de referencia. Se
revisaron historias clinicas electronicas para obtener datos respecto a las caracte-
risticas de los pacientes, hallazgos endoscopicos y diagndstico histologico. Resulta-
dos: Entre 2012-2018 se realizaron 407 VCC en 148 pacientes, de las cuales 196 en
91 pacientes (2.1 VCC/paciente) cumplieron criterios de inclusién: pacientes mayo-
res a 18 afios, diagnostico de CU no rectal o EC extensa 10 afios antes o desde el

diagndstico en forma concomitante con colangitis esclerosante primaria (CEP) que
realizaron al menos 1 VCC con LBHD y VCE en el mismo procedimiento (53% mu-
jeres; promedio edad al diagndstico 29 afios; 95.6% CU [19.5% izquierdas; 27.6%
extensas; 52.9% pancolitis] y 4.4% EC [75% pancolitis, 25% extensas]; 22.3% CEP),
211 VCC fueron excluidas principalmente debido a protocolo incompleto. De las
VCC incluidas, 98.5% (193/ 196) fueron realizadas por endoscopistas entrenados en
Ell; 93% (183/196) VCC presentaron preparacion adecuada y enfermedad en remi-
sién al momento del examen. Se detectaron 115 lesiones en 62/196 VCC (31%) de
acuerdo a la Clasificacion de Paris (92 con LBHD y 23 con VCE) localizadas princi-
palmente en colon izquierdo (45/92[48.9%] con LBHD y 13/23[56.5%] con VCE). Se
identificd displasia en 22 muestras; 20 con LBHD (17 DBG; 3 displasia de alto grado
[DAG]) y en 2 lesiones adicionales detectadas con VCE (2 DBG) en 2 pacientes.
Uno de ellos presentaba una segunda lesion displasica en el mismo procedimiento
identificada con LBHD. Se identificaron 26 polipos hiperplasicos (18 con LBHD y 8
con VCE). No se encontraron adenocarcinomas. Se diagnosticé displasia en 12%
de los pacientes (11/91) y 19% de las lesiones visibles (22/115), con una tasa de
deteccion de DBG de 17% (20/115). Una VCC (1/62 [1.6%)]) hubiese sido clasificada
como negativa para displasia con LBHD sin VCE adicional. Conclusiones: Las tasas
de deteccion de displasia en esta cohorte fueron similares a las descriptas en la
literatura. Se logré un incremento diagndstico de displasia del 10% con la utilizacién
de VCE con iScan luego de la utilizacion de LBHD.
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Codigo: 1572

DETECCION DE DISPLASIA COLONICA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL POR MEDIO DE BIOPSIAS AL AZAR LUEGO DE
COLONOSCOPIA DE ALTA DEFINICION Y CROMOENDOSCOPIA VIRTUAL
ELECTRONICA

Maria Josefina Sobrero; Juan Andrés De Paula; Pamela Ruth Daffra; Ramiro Cruz

Gonzalez Sueyro; Paula Galletto, Maria Belén Sanchez; Maria Josefina Etchevers;
Maria Laura Gonzalez, Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

Introduccién: Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), colitis ulce-
rosa (CU) o enfermedad de Crohn de colon (EC), tienen un incremento en el riesgo
de desarrollar cancer colorrectal (CCR). La colonoscopia (VCC) esta recomendada
para detectar displasia, aunque existen multiples técnicas que generan variaciones
en la practica. La toma de biopsias al azar contintia controversial e incluso consen-
sos de expertos no han logrado acuerdo al respecto cuando la técnica endoscopica
utilizada es la cromoendoscopia. Datos recientes sugieren su uso en pacientes de
alto riesgo. Objetivos: describir los resultados de la deteccion de displasia por me-
dio de biopsias al azar luego de la pesquisa por medio de VCC con luz blanca de
alta definicion (LBHD) y posterior cromoendoscopia virtual electrénica (VCE) iScan
(PENTAX). Métodos: estudio retrospectivo, observacional, descriptivo en pacientes
que realizaron VCC con LBHD y VCE con biopsias dirigidas y al azar, entre 2012
y 2018 en un centro de referencia. Se revisaron historias clinicas electronicas para
recabar caracteristicas de los pacientes, hallazgos endoscdpicos y diagnostico his-
tolégico. Resultados: entre 2012-2018 se realizaron 407 VCC en 148 pacientes; 196
VCC en 91 pacientes (2.1 VCC/paciente) cumplieron criterios de inclusién: pacientes
mayores a 18 afos, diagnostico de CU no rectal o EC extensa 10 afios antes o
desde el diagndstico concomitante con colangitis esclerosante primaria (CEP) que
realizaron al menos 1 VCC con LBHD y VCE en el mismo procedimiento (53% mu-
jeres; promedio edad al diagnodstico 29 afios; 95.6% CU [19.5% izquierdas; 27.6%
extensas; 52.9% pancolitis] y 4.4% EC [75% pancolitis, 25% extensas]; 22.3% CEP),
211 VCC fueron excluidas principalmente debido a protocolo incompleto. De las
VCC incluidas, 98.5% (193/ 196) fueron realizadas por endoscopistas entrenados
en Ell; 93% (183/196) VCC presentaron preparacion adecuada y enfermedad en
remision al momento del examen. Se detectaron 115 lesiones de acuerdo a la Cla-
sificacion de Paris (92 con LBHD y 23 con VCE) localizadas principalmente en colon
izquierdo (45/92[48.9%] con LBHD y 13/23[56.5%] con VCE). Se identificé displasia
en 22 muestras; 20 con LBHD (17 displasia de bajo grado [DBG]; 3 displasia de alto
grado [DAG]) y en 2 lesiones adicionales detectadas con VCE (2 DBG) en 2 pa-
cientes. Se tomaron biopsias al azar en todos los procedimientos, obteniendo 6979
muestras (promedio 35 biospias/VCC); en 146 VCC (74.4%) se tomaron 32 o mas
biopsias. Se detecté DBG en una Unica muestra (1/6979=0.014%) de un paciente
sin CEP con otra lesion displasica detectada con LBHD en el mismo procedimiento.
Conclusiones: No se identificaron pacientes adicionales con displasia por medio de
las biopsias al azar con un protocolo de muestreo adecuado. El rédito diagnostico
de displasia de las biopsias al azar luego de la visualizacién con LBHD y VCE con
biopsias dirigidas realizada por endoscopistas entrenados fue muy bajo.
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Cédigo: 1609
EPIDEMIOLOGIA DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN UN
CENTRO DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

lanina Capaldi; Florencia Giraudo,; Rocio Lema; Ivanna Candel; Nadia Perron; Maria
Laura Garbi; Martin Yantorno; Sebastian Carrica; Francisco Tufare; Gustavo Javier
Correa.

HIGA San Martin La Plata - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

Introduccioén: la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), es una patologia cro-
nica, recidivante y fluctuante, que afecta al tracto gastrointestinal. Esta entidad
incluye, la colitis ulcerosa (CU), la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis no
clasificable (CNC). La fisiopatogenia es considerada multifactorial, condicionada
por factores inmunoldgicos, genéticos y ambientales; existiendo diferencias en
la incidencia, edad de presentacion y fenotipos de la enfermedad en las distintas
regiones geograficas. En Latinoamérica existen pocos estudios epidemioldgicos
con resultados heterogéneos. Objetivos: describir las caracteristicas demografi-
cas y fenotipicas de los pacientes con Ell, que consultaron, entre los afios 2009
al 2019, al servicio de gastroenterologia de un centro de derivacién terciaria
de la provincia de Buenos Aires. Materiales y Métodos: estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico
confirmado segun criterios clinicos, bioquimicos, imagenoldgicos, endoscopicos
e histolégicos de Ell utilizando la clasificaciéon de Montreal. Resultados: se inclu-
yeron 444 pacientes, 307 (69,5%) con CU, 113 (25%) con EC y 24 (5,5%) con
CNC. Presentan seguimiento en el tltimo afio 291 (69,1%) y fallecieron 19 (2%).
La CU fue mas frecuente en mujeres 173 (56,3%) y el 61% se presento entre los
17 y 40 afios. Segun la extensioén, 53 fueron proctitis, 132 colitis izquierda y 116
extensas. Se evidencid progresion de la extension macroscépica en 18 pacien-
tes. La severidad fue leve en 92 (29%), moderada en 131 (42%) y severa en 82
(26%). Se realizé tratamiento con corticoides en el debut en 113 (36,8%) y en la
evolucién en 153 (49,8%); con comportamiento dependiente 71 y refractarios 17.
Terapia con purinas en 91 (29,6%), con comportamiento refractario en 15. Tera-
pia biolégica en 45 (14,6%), siendo 4 refractarios. La EC, fue mas frecuente en
mujeres 66 (58,4%), presentandose el 53% entre los 17 y 40 afios. La extension
fue en 14 (12,3%) de intestino delgado, 64 (56%) de colon, 34 (30%) ileocoldni-
co, 3 con compromiso del tracto gastrointestinal superior; la enfermedad perianal
se evidencid en 38 (33,6%). EI comportamiento fue inflamatorio en 70 (61,9%),
estenosante en 37 (32%) y fistulizante en 6 (5,3%). La severidad clinica en 94
pacientes (83,2 %) fue moderada o severa al debut. Se realizé tratamiento con
corticoides en el debut en 74 (65,5%) y en la evolucion 64 (56,6%); presen-
taron comportamiento refractario 6 y dependiente 34. Terapia con purinas en
84 (74,3%), 13 con comportamiento refractario. Terapia con biolégicos en 54
(47,8%), con un comportamiento refractario en 12. Tratamiento quirtrgico en 31
pacientes. Conclusiones: este trabajo aporta informacion epidemiolégica de la
Ell, una enfermedad crénica, poco frecuente, con una prevalencia en aumento
para contribuir al reclutamiento de datos regionales.
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Cédigo: 1668 )

HEPATOPATIAS AUTOINMUNES CRONICAS Y ENFERMEDAD INFLAMATO-
RIA INTESTINAL MAS ALLA DE LA COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA
Maria Belén Sanchez; Maria Josefina Etchevers; Juan Andrés De Paula; Ramiro
Cruz Gonzélez Sueyro; Pamela Ruth Daffra; Jesica Ramirez Medinacelli; Lucia Ga-
briela Pérez; Maria Josefina Sobrero; Alejandra Maria Villamil; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Capital Federal - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

Introduccion: La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) y la Colangitis Esclerosante
Primaria (CEP) estan estrechamente relacionadas, con un 60-80% de prevalencia
de Ell en CEP, mas frecuentemente asociada a Colitis Ulcerosa (CU). No es cono-
cida la asociacién con otras hepatopatias autoinmunes crénicas (HAC), como la
Hepatitis Autoinmune (HAI), Cirrosis Biliar Primaria (CBP) y Sindrome de Super-
posicién (SS). Materiales y Métodos: El objetivo primario fue estimar la frecuencia
de HAC en pacientes con Ell y secundariamente identificar la secuencia temporal
entre el diagnostico de HAC y Ell, severidad de la Ell, requerimiento de trasplante,
presencia de displasia/cancer y la correlacién clinico/endoscépica en cada HAC. Se
revisaron en forma retrospectiva las historias clinicas de pacientes con Ell y HAC
con seguimiento en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Resultados: De los 1895
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pacientes con Ell, 108 (5,7% [IC95% 4,7-6,8%)]) presentaron una HAC asociada, 78
CEP, 27 HAI, 3 SS y ninguno CBP. La mayoria (96,3%) estuvieron asociadas con
CU. La prevalencia de hepatopatias en pacientes con CU fue 7,6% (IC95% 6,3-9,2)
y de 1% (1C95% 0,3-2,5%) en los pacientes con Enfermedad de Crohn (EC). De los
pacientes con CEP, 56,4% fueron hombres y el diagndstico de la Ell precedié al de
hepatopatia en 54,3% (mediana de 8 afos), fue posterior en 10,0% (mediana de 7,9
afos) y en forma concomitante (<1 afio) 35,7%. Por otra parte de los pacientes con
HAI 55,6% fueron mujeres, la HAC fue diagnosticada primero en 40,0% (mediana
5,3 afios), posteriormente en el 16% (mediana 6,5 afios) y en forma concomitante
en 44,0%. La mediana de la edad al diagndstico de la HAC en los pacientes con
CEP fue 32,5 (19,5 - 50,1) afios y para la HAI 13,1 (5,6 - 16,0). De los 77 pacientes
con registros completos, 97% presentaron colitis extensa por histologia, sin diferen-
cia significativa entre CEP y HAI. Los pacientes con CU-HAI comparados con los
que presentan CU-CEP requirieron significativamente mas internaciones (45,0% vs
21,0%, p<0,05) y uso de bioldgicos (35,0% vs 9,6%, p=0,016), no encontrandose di-
ferencias en cuanto a colectomia y cortico-refractariedad/dependencia. En 5 (9,6%)
pacientes con CU-CEP se diagnostico cancer colorrectal/displasia de alto grado y en
ninguno con CU-HAI. El trasplante hepatico fue requerido en 38,5 % de los pacien-
tes con CU-CEP y en 5,0% de los pacientes con HAI-CU. De los pacientes con un
actividad endoscopica moderada a severa mas de la mitad de los pacientes (57,7%)
eran oligosintomaticos (Mayo clinico 0-3) no existiendo diferencia entre ambas HAC.
Discusion: En esta serie CEP y HAI fueron las HAC mas frecuentes en pacientes con
Ell, en su gran mayoria asociados a CU. Como ya ha sido reportado la presencia de
HAC se asoci6 a una marcada disociacion clinico-endoscépica. Los pacientes con
CU-HAI tuvieron un inicio mas temprano y un curso mas severo de la Ell con mas
internaciones y bioldgicos respecto CU-CEP.
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Codigo: 1373

IMPACTO DE LA VIDEOCAPSULA ENDOSCOPICA DE INTESTINO DELGADO
EN LAS DECISIONES TERAPEUTICAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
DE CROHN ESTABLECIDO: UN ESTUDIO DE LA VIDA REAL

Raquel Gonzélez; Estanislao J. Gémez; Lisandro Pereyra; José M. Mella; Guillermo
N. Panigadi; Carolina Fischer; Mariela Roel; Daniel G Cimmino; Silvia C. Pedreira;
Luis A. Boerr.

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

INTRODUCCION. La evaluacion de intestino delgado (ID) en pacientes con Enfer-
medad de Crohn establecido (ECe) es de fundamental importancia para planear
las estrategias terapéuticas. Sin embargo, aiin no ha sido evaluada la utilidad de la
videocapsula endoscopica (VCE) para la toma de decisiones clinicas. OBJETIVOS.
Investigar la utilidad clinica de la VCE para evaluar la actividad y extension en ECe,
y si los resultados de la VCE modifican las decisiones terapéuticas subsecuentes.
METODOS. Se realizd un estudio observacional de cohorte retrospectivo. Fueron
incluidos pacientes adultos con ECe derivados para estudio de VCE, en el periodo
Nov 2012-Nov 2018. Se registré informacion sobre demografia, estudios comple-
mentarios, tratamiento recibido, evolucién y seguimiento en los 3 meses posteriores.
Se realiz6 analisis univariado para identificar las caracteristicas de la VCE asociadas
a cambios en el manejo terapéutico. RESULTADOS. En el periodo del estudio se
realizaron 345 protocolos de VCE, de los cuales 90 fueron en pacientes adultos con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell). Incluimos en el analisis 27 estudios de VCE
de pacientes con ECe: Edad media 35 afios (rango 15-75 afos), 17 (63%) fueron
varones y con un tiempo medio de evolucién de 8 afos. La VCE alcanzé el ciego
en 26 (96%) de los casos, y se observo retencion en 1 solo paciente (4%) sin ne-
cesidad de remocién quirdrgica. Al momento del estudio de VCE 5 pacientes (18%)
presentaron parametros de respuesta inflamatoria elevados (proteina C reactiva y/o
calprotectina fecal), anemia en 4 (15%), dolor abdominal en 18 (67%), diarrea en
16 (59%) y pérdida de peso en 4 (15%). Trece de 27 (48%) pacientes presentaron
hallazgos consistentes con ECe en la VCE. Las lesiones identificadas incluyeron
Ulceras: 11 (41%), eritema y edema de vellosidades: 10 (37%), erosiones: 2 (7%)
y estenosis: 2 (7%). Se distribuyeron principalmente en ID distal (3er tercio) en 12
(44%) pero en 4 (15%) de los casos se observo afectacion de ID proximal (1ro y 2do
tercio). El Score de Lewis (SL) promedio fue 784 (8-5392), con actividad inflamatoria
significativa (SL = 135) en 9 (33%) y moderada o severa (SL > 790) en 2 (7%). La
VCE modificé la clasificacion de Montreal en 4 (15%) de los pacientes y en 14 (52%)
se descartd actividad en ID. Ademas modifico la conducta terapéutica en 14 (52%)
de los pacientes luego de los 3 meses de seguimiento (8 pacientes iniciaron nueva
terapia bioldgica, 3 optimizaron la terapia bioldgica, 2 iniciaron budesonide y 1 sus-
pendi¢ azatioprina). El compromiso de intestino delgado proximal comparado con el
compromiso de intestino delgado distal se asocié mas frecuentemente a cambios en
el manejo terapéutico (100% vs. 43%, p: 0.04) al igual que la actividad inflamatoria
significativa (SL = 135), comparada con SL < 135 (82% vs. 25%, p: 0.004). CON-
CLUSIONES. En nuestro estudio, la VCE en pacientes con ECe agrega informacion
clinica relevante y con gran impacto en las decisiones terapéuticas.
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Cédigo: 1380

INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD CLIiNICA Y ENDOSCOPICA DE LA COLITIS
ULCEROSA EN LA CALIDAD DE VIDA EVALUADA CON UN CUESTIONARIO
ESPECIFICO PARA LA ENFERMEDAD (IBDQ-32)

Santiago Marzullo; Federico Cassella; José Luis Fernandez; Luis Viola.
SAGE/Sanatorio Guemes - CABA - ARGENTINA

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

Influencia de la actividad clinica y endoscopica de la colitis ulcerosa en la calidad
de vida evaluada con un cuestionario especifico para la enfermedad (IBDQ-32).
Marzullo Santiago, Cassella Federico, Fernandez José Luis, Viola Luis Servicio de
Gastroenterologia, Sanatorio Gliemes Centro Integral de Gastroenterologia Intro-
duccion. La colitis ulcerosa (CU) es una enfermedad infamatoria intestinal crénica
caracterizada por la alternancia de periodos de remision y recaida. Su curso recu-
rrente tiene importantes repercusiones negativas a nivel social, psicoldgico y finan-
ciero, perjudicando la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Para evaluar
esta CVRS se utiliza el Inflammatory Bowel Disease Questionaire 32 (IBDQ-32), un
cuestionario especifico autoadministrado que ha sido traducido y validado para su
uso en espanol. Objetivo. Investigar en qué medida los factores demograficos, la
actividad clinica y la actividad endoscopica afectan la CVRS. Pacientes. Incluimos
40 pacientes mayores de 18 afios con CU activa o inactiva que dieron su consenti-
miento para responder el IBDQ-32. Métodos. Como factores demograficos se con-
sideraron el sexo y la condicion de los pacientes (hospitalizados vs. ambulatorios).
La actividad clinica se evalué con la escala de Truelove-Witts (remision vs. leve,
moderada o grave) y la actividad y extensién endoscépica con el Ulcerative Colitis
Endoscopic Index of Severity (UCEIS) (0 vs. 1 o mayor) y con la escala de Montreal
(0 vs. 1a3). Se analizaron las medias del IBDQ-32 total con sus respectivos desvios
estandares, considerandose que un score mayor refleja una mejor calidad de vida.
Los resultados en cada grupo se compararon con una prueba de Mann-Whitney.
Resultados. No hubo diferencias significativas en el IBDQ-32 de 23 hombres y 17
mujeres (162,3+46,1 vs. 171,2+51,3; P = 0,47). La media del IBDQ-32 fue signifi-
cativamente menor en los 7 pacientes hospitalizados (131,6+44,9 vs. 173,4+46,2;
P =0,03) y en los 20 pacientes sin remision clinica (137,8+40,7 vs. 194,4+36,2; P =
0,00006). De los 35 pacientes en los que se conté con el dato endoscépico, la media
del IBDQ-32 fue significativamente menor en los 30 pacientes con UCEIS 1 o mayor
(156,4+51,0 vs. 198,2+13,2; P = 0,05) y en los 29 pacientes con escala de Montreal
de 1 a 3 (154,3+50,6 vs. 201,3+14,1; P = 0,01). Conclusiones. La CU compromete
significativamente la CVRS de los pacientes hospitalizados, con actividad clinica o
con actividad endoscopica. El cuestionario IBDQ-32 es una herramienta util para
evaluarla.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1514

PAP ANAL EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL ;OTRO ELEMEN-
TO DE DIAGNOSTICO?

Maria Jimena Cerezo; Maria Claudia Milano; Adrian Moreno; Julieta Guyot; Maria
Carolina Conlon; Renata Alina Spiazzi; Ana Maria Omonte Zambrana.

Hospital Nacional Prof. A. Posadas - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

Introduccion: La citologia es un método diagndstico simple, facil, eficaz y eficiente
que se basa en el estudio microscopico de células exfoliadas resultado de la reno-
vacion constante de las células epiteliales. Nuestro grupo de trabajo demostré su
utilidad en el diagndstico precoz de la neoplasia anal intraepitelial (NIA) en pacientes
de riesgo (HIV positivos). En la busqueda de displasia celular, como precusora del
NIA, en los pacientes inmunosuprimidos, incorporamos a aquellos portadores de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal ( Ell) y estudiamos sus extendidos citolégicos.
Los hallazgos observados revelaron datos, hasta el momento desconocidos, que po-
drian relacionarse con el grado de inflamacion dado por la presencia de neutrofilos.
En el caso de la citologia, evaluamos la cantidad de neutréfilos como signo del grado
de inflamacion Objetivos: demostrar la utilidad del PAP anal en pacientes portadores
de Ell para la valoracion del grado de actividad. Pacientes y métodos: Se incluyeron
hasta la fecha 38 pacientes portadores de Ell ( colitis ulcerosa CU y enfermedad de
Crohn EC). Se realizé interrogatorio completo, examen fisico, extraccion de sangre
con medicion de hemograma, recuento de plaquetas, eritrosedimentacion y proteina
creactiva (PCR). Se determin¢ actividad de la enfermedad utilizando los indices vali-
dados de Truelove-Witts y CDAI. Para el informe de las muestras obtenidas median-

te técnica de PAP anal se determiné un indice citolégico de inflamacion: 0: ausencia
de neutrodfilos, leve: escasos neutrdfilos y moco, moderado: moderada cantidad de
neutréfilos y moco, severo: abundante cantidad de neutrdfilos, hematies y moco.
Resultados: se relacionaron los resultados citolégicos obtenidos con datos clinicos
y valores de PCR. Hallamos una correlacion entre los mismos, lo que nos llevé a
la realizacion de un estudio de validacién de método diagnostico para determinar la
sensibilidad y especificidad del PAP anal en esta poblacion de pacientes. Conclusio-
nes: La citologia exfoliativa del canal anal es un método eficaz, eficiente y accesible
que permitiria complementar los otros métodos disponibles para definir la actividad
de la Ell en forma inicial, durante el seguimiento y a la hora de la optimizacion del
tratamiento. En nuestro medio no contamos con la medicion de calprotectina, con
lo cual para nuestro grupo de trabajo el estudio citolégico es mas accesible y ofrece
resultados inmediatos.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1567

PARASITOSIS EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Maria Jimena Cerezo; Maria Carolina Conlon; Maria Claudia Milano; Renata Alina
Spiazzi.

Hospital Nacional Prof. A. Posadas - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

Introduccién: Los estudios epidemiolégicos y microbiolégicos sugieren que los
microorganismos enteropatégenos juegan un papel importante en el inicio clinico
y las recaidas de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell). La frecuencia de es-
tas infecciones es probablemente subestimado debido a problemas en su detec-
cién. Para un tratamiento médico 6ptimo, la deteccién microbioldgica de patdge-
nos entéricos es Util en pacientes con brotes de Ell. Las parasitosis intestinales
se encuentran ampliamente distribuidas en el mundo, con mayor prevalencia en
los paises en desarrollo. Los registros subestiman la real magnitud de este tipo
de infecciones, las cuales se mantienen en altas tasas a causa de las deficientes
condiciones de saneamiento ambiental, la falta de control, prevencion y educa-
cion sanitaria. La literatura cienti?fica sobre la epidemiologi?a de los para?sitos
intestinales en Argentina se encuentra muy dispersa con escasa visibilidad para
la comunidad cienti?fica. No hay datos sobre este tipo de infecciones en pacien-
tes con Ell en nuestro medio. Objetivo: Describir la prevalencia de parasitosis
intestinal en pacientes con Ell atendidos en el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital Nacional Prof. A. Posadas. Pacientes y métodos: Se realizé un estudio
descriptivo observacional con revision de historias clinicas de pacientes con Ell
atendidos desde 2015 a 2018. Se agrupd a aquellos con coproparasitolégico
positivo seguin el método bifasico de Ritchie modificado. Se realizé un analisis de
los grupos mediante test de chi cuadrado y test de Fisher. Resultados: Se reviso
un total de 112 historias clinicas. Se incluy6 82 pacientes. 50 (61%) eran mujeres
y 32 (39%) hombres. La edad media de diagnéstico fue de 38 +/- 17.4 afios. 63%
(52) tenian colitis ulcerosa y 37% (30) enfermedad de crohn. La prevalencia total
de infeccién por parasitos intestinales fue de 16%. La distribucion fue: Blasto-
cystis Hominis en 4 pacientes (5%), Entamoeba Coli 3 casos (4%), Enterovius
Vermicularis 3 casos (4%), Giardia Lamblia 3 casos (4%), Endolimax Nana en 2
(2%) y Dientamoeba Fragili en un caso (1%). El 69.5%(57) tenia actividad clinica
de la enfermedad. Observamos asociacion entre coproparasitolégico positivo y
actividad clinica. A su vez, la falta de provisién de agua corriente para consumo
se asocio a infeccion por parasitos. Conclusion: La prevalencia total de infeccion
por parasitos intestinales en nuestra poblacion de pacientes con Ell fue de 16%.
Si bien el tamafio de la muestra es pequefio como para reforzar esta idea, la
infeccion por estos microorganismos podrian contribuir al desarrollo de brotes
de la enfermedad. El principal factor de riesgo observado para este tipo de infec-
ciones fue la ausencia de provision de agua corriente, por lo cual consideramos
importante remarcar el rol de la vigilancia epidemiolo?gica, la educacio?n sani-
taria y sobre todo el diagnostico sistematico de las mismas para su tratamiento
oportuno en este grupo de pacientes.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1567
PRESENTACION TEMPRANA DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTES-
TINAL EN PEDIATRIA

Lorena Soledad Menendez; Luciana Guzman; Paula Borobia; Lorena Regairaz; Dia-
na Cabanillas; Fernanda Vargas; Teresita Gonzalez.
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Hospital Interzonal de Agudos Especializado Sor Maria Ludovica de La plata, Bue-
nos Aires, Argentina - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

INTRODUCCION: La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es un desorden
inflamatorio crénico que afecta el tracto gastrointestinal. Se define como pre-
sentacion temprana de la enfermedad, cuando la misma debuta antes de los
10 afios de vida del nifio. OBJETIVO: determinar las caracteristicas de la Ell de
presentacion temprana. MATERIALES: pacientes en seguimiento en el servicio
de gastroenterologia infantil con Ell menores de 10 afios de edad. METODOS,
RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Estudio descriptivo,observacional. Se reco-
lectaron datos de las historias clinicas entre los afios 2010 al 2019, en un hospital
publico infantil. Se utilizara la clasificacion de Paris para categorizar a los pacien-
tes. Se utilizé para su analisis el programa Excel. RESULTADOS: 18 presentaron
edad menor a 10 afios (43%). De ellos, 3 pacientes son menores de 2 afios, 6
pacientes entre 3 y 6 afios y 9 pacientes entre 7 y 10 afios. 12 son nifias (66.6
%)y 6 varones (33.3%).Se clasificaron como enfermedad de crohn 10 pacientes
y 8 con colitis ulcerosa.De los pacientes con EC el 80 % presentd afectacion
colénica (L2), 20 % afectacion ileocoldnica (L3), 60% enfermedad alta proximal
al angulo de Treitz, y 10 % distal al mismo.EIl 80% conducta inflamatoria(B1),
10 % estenosante (B2) y 10 % penetrante (B3). El 40% presentd retraso en el
crecimiento (G1) Los pacientes con Colitis Ulcerosa el 66.6 % presento pancolitis
(E4), el 11.1 % colitis extensa (E3), 11.1 % colitis izquierda (E2). EI 33.3 % fueron
de presentacion grave. Todos presentaron histologia compatible con Ell. Solo 1
paciente present6 un granuloma no caseificante como diagnostico definitivo de
EC. Por la edad de presentacion se realizé interconsulta con serviciode inmuno-
logia con los siguientes resultados: 1 paciente presenté el gen NOD2-NRLP3, 1
paciente el gen FOXP3, 1 paciente deficit NEMO, 1 paciente deficit DOCK 8. 2
pacientes inmunodeficiencias combinadas. El 66.6 % se estudio intestino medio
con entero resonancia. En cuanto al tratamiento los pacientes con EC moderado
recibieron para la induccion a la remision budesonide oral. El resto fueron formas
graves de las cuales: 2 recibieron corticoides orales, 3 infliximab, 2 nutricion
enteral exclusiva y 2 cirugia. De estos pacientes ninguno debuto con una forma
leve de presentacion. Para el mantenimiento reciben 3 azatioprina, 1 tacrolimus,
4 infiximab, 1 nutricion enteral, y 1 fallecié. En los pacientes con CU lograron
la induccion a la remision: formas moderadas 4 corticoide oral, 4 infliximab. No
presentaron fromas leves, ni graves. Para el mantenimiento 3 pacientes reciben
mesalazina, 2 azatioprina 3 infiximab y 1 adalimumab. La forma de presentacion
antes de los 10 afios obliga investigar inmunodeficiencias primarias. Ninguno de
los pacientes descriptos presentd una forma leve lo cual evidencia su caracter
mas agresivo. La mitad de los pacientes en ambos grupo requirieron terapia con
bioldgicos.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1407

USO DE TERAPIA BIOLOGICA EN PACIENTES CON COLITIS ULCEROSA:
EXPERIENCIA DE PROFESIONALES DE UN GRUPO INTERDISCIPLINARIO
DE TRABAJO

Gisela Pinero; Victoria Trevizan; Alceo Galimberti; Juana Pascual; Antonela Ferra-
ri; Jimena Ortiz; Joaquin Montero;, Mariana Lagruta; Fernando Bessone; Orlando
Ruffinengo.

Hospital Provincial del Centenario - Santa fe - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

INTRODUCCION Los anticuerpos monoclonales contra el factor de necrosis tumoral
a (Anti-TNF) son eficaces para inducir y mantener remision en colitis ulcerosa (CU)
moderada-severa. Existen escasos estudios sobre su utilizacién en nuestro medio.
El objetivo es analizar respuesta clinica y endoscopica a las 12 y 52 semanas, uso
de corticoides, hospitalizaciones, cirugias y eventos adversos. MATERIAL Y ME-
TODOS Estudio observacional retrospectivo descriptivo de una cohorte histérica
de adultos con CU tratados con Anti-TNF desde abril 2010 hasta diciembre 2018
en la ciudad de Rosario. Se analizaron variables demogréficas, clinicas, analiticas,
endoscopicas, de tratamiento y eventos adversos. Se consideré RESPUESTA CLI-
NICA al descenso del Score de Mayo (SM) = 3 puntos y = 30%, REMISION SM <
2y subscores < 1 y REMISION ENDOSCOPICA SM endoscépico < 1. RESULTA-

GASTROENTEROLOGIA

DOS Se analizaron 18 tratamientos; 61% (11/18) con adalimumab, 33% (6/18) con
infliximab y 6% (1/18) golimumab. EL 61% masculino con duraciéon media de CU
de 51,1 meses (+ 45,8). La edad diagnostica media fue 31 afios (+ 15,4), 67% con
enfermedad extensa y SM basal medio de 8,6 puntos (+ 2,4). EI 22% presentaba re-
fractariedad previa a Anti-TNF y 67% realizaba corticoides. La respuesta y remision
clinica tras 12 semanas fue 39 y 33%, respectivamente, y la remision endoscépica
29%, llegando a 45% tras 52 semanas. El 50% estaba libre de corticoides (28% en
remision clinica) alcanzando 45% al afio. Hubo 17% y 27% de hospitalizacion en
cada periodo, con 6 y 9% de colectomia. Comparando caracteristicas basales del
grupo con respuesta clinica en semana 12 con aquellos sin respuesta, se observo
una tendencia sin significacion estadistica a mayor frecuencia de sexo masculino
(73% vs 43%; p= 0.32), colitis extensa (73% vs 57%; p= 0.63), uso previo de Anti-
TNF (27% vs 14%; p=1), mayor SM global y endoscépico (9.2 + 2 vs 7.6 £ 2,6; p=0,2
y2.6+0,5vs 2.4 +0,8; p=0,5, respectivamente) como PCR y VES mas elevados (31
+41,3 vs 8.3 8,7 mg/l; p=0,2 'y 53 + 50,5 vs 32 + 34,5 mm/hora; p=0,4, respectiva-
mente). El tiempo medio de seguimiento fue 20 meses (+ 19,5), presentando 20%
falla primaria, 17% perdida de respuesta y 17% optimizacién. Un tratamiento requirié
discontinuacioén por infeccion severa. No se presentd ningun caso de tuberculosis,
neoplasia o muerte. CONCLUSIONES Se demuestra un beneficio global del uso
de Anti-TNF con perfil de seguridad aceptable. La falta y perdida de respuesta son
problemas considerables.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1505

“ESTADIO DE CANCER COLORRECTAL AL DIAGNOSTICO EN UN CENTRO
DE SALUD DE LA CIUDAD DE BS AS”

Ana Clara Fuentes; Maria de los Angeles Daca Alvarez; Javier Vijoditz; Barbara
Pardo; Ana Laura Visso; Rafael Escobar Fernandez.

Sanatorio Dr. Julio Mendez - CABA - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.2.Neoplasia

Introduccion: El cancer colorrectal (CCR) es uno de los tumores malignos mas fre-
cuentes. La prevencion secundaria propone a partir de los 50 y hasta los 75 afios,
realizar estudios segun los protocolos para detectar y extirpar los adenomas o lesio-
nes neoplasicas en una etapa temprana. La lenta progresioén y el diagndstico precoz
de la secuencia adenoma-carcinoma es una ventana de oportunidad. Segun el Ame-
rican Joint Committee on Cancer el 60% de los diagndsticos se realizan en Estadio
avanzado (Estadio Il y IV), con consecuente reduccion de la sobrevida a cinco afios.
Objetivo: Determinar el estadio al diagndstico de cancer colorrectal en la poblacién
de un centro de salud de capital federal. Materiales y métodos: Estudio realizado
durante los meses de Enero de 2017 a Enero de 2019. Se incluyeron pacientes ma-
yores a 18 afios con diagnostico histopatoldgico de adenocarcinoma colorrectal, con
estadificacion final segun la clasificacion del TNM de la Unién Internacional Contra
el Cancer, subdividido en cuatro estadios. Se determinaron las variables demografi-
cas: edad y sexo; caracteristicas para estadificacion: localizacion tumoral, afeccion
ganglionar y enfermedad a distancia; método de reseccion: endoscépico o quirlrgi-
co y método estadificador. Resultados: Se diagnosticaron 75 CCR, se excluyeron 19
pacientes. La media de edad fue de 70 afios con un 7.14% menores de 50 afios. El
44.6% presento invasion ganglionar. Se registré enfermedad a distancia en el 34%.
Las metastasis hepaticas fueron las mas frecuentes en el 93% de los casos. En el
periodo comprendido, se incluyeron los resultados de dos campafias de pesquisa
organizada de CCR que tuvieron como hallazgo positivo dos adenocarcinomas in-
tramucosos. La estadificacion de la enfermedad correspondié al 21.4% en Estadio |,
32.1% Estadio I, 10.7% Estadio Il y el 35.7% Estadio IV. Discusion y conclusiones:
Como se menciond previamente, el porcentaje diagnostico de CCR tardio supera al
60%. A diferencia de ello, los resultados evidenciaron un 53.5% de diagnéstico de
CCR en Estadio temprano. El 6% de CCR diagnosticado en este Estadio fue reali-
zado en contexto de campafas de pesquisa organizada. Esto explica la diferencia
con la literatura, reforzando la importancia de dichas intervenciones. El 37.5% se
localizaba en colon ascendente. Esta ubicacion presenta cuadros clinicos silentes y
requiere de una mejor técnica endoscépica para su deteccion. Estas caracteristica
distintivas de la localizacion contribuyen al retraso en su diagnéstico. Los pacientes
menores de 50 afios presentaban un Estadio avanzado al momento diagnoéstico.
Hallazgo que se explica por las vias alternativas de progresion de la secuencia ade-
noma-carcinoma que estipula un periodo de latencia menor. La polipectomia endos-
copica en el 100% de los pacientes permitié un diagnostico en Estadio I. Resultado
que refuerza la importancia de la Videocolonoscopia como herramienta diagndstica
y terapéutica en los programas de deteccién precoz.
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Codigo: 1478
CANCER COLORRECTAL (CCR): EVALUACION DEL SISTEMA DE SALUD
DEL PARTIDO DE GENERAL PUEYRREDON. RESULTADOS PRELIMINARES

Nora Fuentes; Leticia Gerby; Ignacio Mackinnon; Sebastian Calvo; Gabriela Moran
Faienzo; Victoria Sayanes; Eduardo Peralta; Laura Herrera; Miguel Arce.

Fundacion DiMe, Zona Sanitaria VIII. Provincia de Buenos AireHospital Interzonal
General de Agudos Dr Oscar Alendes, - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.2.Neoplasia

Introduccion: El cancer colorrectal (CCR) es el 3er cancer mas comun a nivel mun-
dial entre los hombres y el 2do entre las mujeres. En América Latina el CCR ha
aumentado su incidencia con menor sobrevida con respecto a paises desarrollados,
probablemente por diferencias en los sistemas de salud. Actualmente, cuando se
diagnostica un CCR, en mas del 60% de los casos la enfermedad ya se encuentra
avanzada. En 2012, la Argentina establecié un programa nacional de tamizaje del
CCR. La ciudad de Mar del Plata tiene una poblacion envejecida, con mas proba-
bilidad de tener CCR y no contamos con informacién sobre el sistema de salud del
Partido de General Pueyrredon (PGP) necesarias para planificar la implementacion
de dicho programa. Objetivo: Describir la situacién basal del Sistema de Salud del
PGP para implementar estrategias de abordaje al CCR. Materiales y Métodos: Se
realizé un Andlisis de Situacion de Salud (ASIS) del Sistema de Salud del PGP a
partir de fuentes secundarias de acceso libre tales como Censo 2010 y estimaciones
realizadas por INDEC, del Sistema de Informacién Sanitaria Argentina y de la En-
cuesta Nacional de Factores de Riesgo Ill. ASIS es el proceso analitico-sintético que
permite caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de una poblacion
que facilita la identificacion de necesidades y prioridades en salud, intervenciones y
programas apropiados y la evaluacion de su impacto. Se describen la situacién geo-
poblacional y sociodemografica, de salud y de los sistemas de salud. Los estimado-
res se describen con su intervalo de confianza del 95%. Resultados: Mar del Plata es
la ciudad cabecera del PGP ubicada en el sudeste de la provincia de Buenos Aires,
en 2016 residian 610.909 personas. Es una poblacién envejecida (> 65 afios un
14.2%). El cancer es la 2da causa de muerte (18.6%). Presenta alto porcentaje de:
actividad fisica baja (49%), obesidad (28%) y sobrepeso (41%), tabaquismo (28.2%)
y bajo consumo de frutas y verduras (7.5%). Las tasas de tamizaje fueron: cancer de
mama (83%), cérvix (80%) y CCR (29%). Hay solo un hospital de adultos provincial
y 35 centros de atencion primaria que articulan con el centro de 2do nivel ambula-
torio a nivel municipal. Ademas cuenta con 16 establecimientos privados. El mayor
numero de camas de internacion es en estos Ultimos (953 vs 595). Hay 4.6 médi-
cos /100mil habitantes. Solo el 24% de la poblacién se atiende en la Salud Publica
(obras sociales 64% y prepagas 10%). Conclusion: EI PGP es uno de los conglome-
rados mas grandes del pais con una poblacion envejecida con alta prevalencia de
factores de riesgo y baja tasa de tamizaje. Cuenta con solo un hospital provincial y
red amplia de centros atencién primaria y junto a una alta tasa de cobertura privada.
Requiere la reorganizacion de las estrategias para poder implementar un programa
efectivo de atencion para CCR. Es fundamental conocer las caracteristicas locales a
fin de poder implementar un programa acorde y sustentable.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1230

CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION DE CANCER COLORRECTAL EN LA
CIUDAD DE SALTA Y SU RELACION CON FACTORES SANITARIOS

José Maria Sanguinetti; Silvia Alejandra Bogado; Julio César Lotero Polesel.

Instituto de Gastroenterologia y Endoscopia Salta - Salta - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.2.Neoplasia

Introduccién: La efectividad de un programa de deteccion precoz de cancer colo-
rrectal (CCR) depende de la adherencia a recomendaciones, existencia de proto-
colos, del entrenamiento del equipo de salud y del conocimiento de la poblacion.
Objetivo: Determinar el conocimiento sobre prevenciéon de CCR y su relacion con
el tipo de seguro de salud y el lugar de atencion médica. Método: estudio observa-
cional y transversal a través de una encuesta ad-hoc. Se excluyeron no residentes
en Salta, < 40 afios, familiares directos de los encuestadores, haber tenido CCR,
ser trabajador de la salud. La muestra fue no probabilistica y se trabajé con un
nivel de confianza del 95% y precision del 5%. Se construyé una variable compleja
“conocimiento sobre prevenciéon de CCR” y edad, sexo, cobertura sanitaria, lugar
de atenciéon médica y conocimiento sobre prevencion del CCR. Andlisis estadistico
descriptivo y un estudio correlacional entre “conocimiento sobre prevencion de CCR”

(suficiente, insuficiente o nulo) y tipo de cobertura sanitaria y lugar habitual de aten-
cion médica (Chi Cuadrado para la significacion estadistica (p< 0.05). Resultados:
Se encuestaron 400 personas. El 51,55% (206) eran mujeres, edad promedio fue
56,97 afios (40-88). La mayoria (70,43%) tenia Obra Social (282), el 23,33% (93) no
tenia seguro de salud y el 6,24% (25) tenia seguro privado; 196 encuestados (51%)
recibian atencion en instituciones privadas y los 204 restantes (49%) en el sistema
publico. El 45,41% contestaron que conocian la existencia de estudios médicos o de
laboratorio que permiten prevenir o detectar tempranamente el CCR (182). De los
que conocian su existencia (182) el 57,7% afirmé recordar algin estudio (105). Sélo
56 (53,30%) nombraron correctamente uno. El mas conocido fue la Colonoscopia
(48=45,88%), la SOMF (4=3,84%). En relacién con la edad de inicio del screening
casi 1/3 de los que recordaban estudios preventivos (32/105) conocian la edad de
inicio en la poblacién con riesgo promedio. De los 400 encuestados, sélo el 32,34%
(129) respondieron que existe un riesgo familiar. La mayoria de los encuestados
(218) tuvo conocimiento nulo, 40 tenian conocimiento suficiente y los restantes in-
suficiente. Se observo una asociacion estadisticamente significativa entre cobertura
sanitaria y conocimiento sobre prevencion de CCR. Aquellos con Medicina Prepaga
y Obra Social tuvieron mayor conocimiento que los que no tenian cobertura. El lugar
habitual de atencién médica tuvo relacion estadisticamente significativa con el co-
nocimiento, siendo mayor en los individuos que se atienden en el sistema privado.
Conclusiones: El conocimiento sobre prevencion de CCR en nuestra muestra fue
bajo. Sélo un 10% de la muestra tenia conocimiento suficiente con un bajo porcenta-
je de recuerdo de estudios preventivos. La falta de conocimiento es entendida como
una barrera en el acceso a la salud. Las personas sin seguro médico y las que se
atienden en el sistema publico tienen menores conocimientos.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1603

CRIBADO CANCER COLORRECTAL MEDIANTE TEST DE INMUNOENSAYO
FECAL. RESULTADOS INICIALES DE LA IMPLEMENTACION DEL PROGRA-
MA NACIONAL DE PREVENCION Y DETECCION TEMPRANA DEL CANCER
COLORRECTAL EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

Betiana Pucci; Matias Lafage; Virginia Mouesca; Adrian Sambresqui; Marina Khou-
ry; Ubaldo Gualdrini; Oscar Laudanno.

Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.2.Neoplasia

Introduccion En Argentina, el Cancer Colorrectal (CCR) ocupa el segundo lugar en
incidencia entre todos los canceres para ambos sexos y muestra una tendencia en
ascenso. En 2013, el Instituto Nacional del Cancer crea el “Programa Nacional de
Prevencion y Deteccion Temprana del Cancer Colorrectal”. Desde enero del afio
2018, el Servicio de Gastroenterologia de la institucién se incorporé al programa que
utiliza el Test de sangre oculta en materia fecal Inmunoquimico (SOMFi) como test
de tamizaje. Objetivo Describir los resultados iniciales del Programa de Cribado de
CCR en pacientes que realizan su atencién en un hospital universitario. Material
y métodos Estudio descriptivo de resultados del Programa de Cribado de CCR.
Desde la implementacién del programa en la institucion, a todos los pacientes
derivados al Servicio de Gastroenterologia, asintomaticos y de riesgo promedio
para CCR, se les propone realizar una determinacion de sangre oculta en ma-
teria fecal, previa firma de consentimiento informado, seguido de Videocolonos-
copia (VCC) en caso de ser positiva. El estudio fue aprobado por los Comité de
Etica y de Docencia e Investigacién. Se define como riesgo promedio de CCR
a mayores de 50 afios, asintomaticos, sin antecedentes personales ni familiares
de CCR, ni de enfermedad inflamatoria intestinal Los KIT utilizados para SOMFi,
donados por el Instituto Nacional del Cancer, son una prueba de inmunoensayo-
cromatografia para la deteccion cualitativa de niveles bajos de sangre humana
oculta en heces. La Sensibilidad es del 93,6% (IC 95% 89,6-96,5) y la Especifi-
cidad del 99,1% (IC 95 % 96,9-98,7).Todos los pacientes tamizados se ingresan
al Sistema de Informacién de Tamizaje (SITAM) del Instituto Nacional del Cancer
del Ministerio de Salud de la Nacién. Resultados Desde 1 de enero de 2018
hasta el 21de Junio de 2019, se ingresaron al SITAM los datos de 265 pacientes
que realizaron el tamizaje en nuestra institucion. El 69,1% eran mujeres, la edad
promedio fue de 69,1+ 7 afios, de los cuales el 20% de los pacientes tenian entre
75-85 afios. Solo un 22,3% habian realizado algun método de tamizaje previo.
El 29,8% (n=79) resultaron positivos, a quienes se les indico VCC. Contando,
hasta el momento, con la evaluacion definitiva de 41 pacientes; de los cuales el
58% tenian adenomas, 8 fueron adenomas avanzados (mayor a 1cm, histologia
vellosa y/o con displasia de alto grado), 2 adenomas serratos y 3 carcinomas
(2 intramucosos y 1 invasor; Duke A). Conclusiones A pesar de las recomenda-
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ciones de cribado de CCR y de ser un centro universitario ubicado en la ciudad
de Buenos Aires encontramos una baja tasa de tamizaje previo. Esto, sumado
al grupo etario de nuestra poblacién, podria explicar el alto porcentaje de po-
sitividad. Ademas, es interesante remarcar que los 3 tumores hallados fueron
en estadios tempranos, teniendo en cuenta que la supervivencia del CCR esta
relacionada con la etapa en el momento del diagnostico.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1286

EPIPROCOLON TEST ( SEPTINA 9)ESTUDIO COMPARATIVO VS OTROS BI-
OMARCADORES BIOLOGICOS (CA19-9 Y CAE) EN PACIENTES CON DIAG-
NOSTICO POSITIVO DE CCR Y PACIENTES SANOS AMBOS CON ESTUDIOS
DE COLONOSCOPIA PREVIA

Fernando Robledo; Franco Peral; Juan Pablo Del Aguila; Mauro lantorno; Federico
Martinez; Cinthia Choque Vargas; Melvi Cossio; Tatiana Alfonso; Marcelo Ruiz; Ca-
rolina Yanez; Silvia Lettieri.

HIGA Dr. Diego Paroissien - NOT APPLICABLE - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.2.Neoplasia

El cancer colorrectal es uno de los canceres mas comunes en todo el mundo Exis-
ten diferentes métodos aprobados para la deteccién temprana, estos son procedi-
mientos invasivos y no invasivos. Tradicionalmente, y hasta hace pocos afios, los
métodos no invasivos no demostraron sensibilidad y especificidad adecuada para
sustituir a las invasivas, que requieren preparacion, anestesia y ser intrusivo. Todas
estas caracteristicas no generan el cumplimiento necesario para difundirse masiva-
mente. En los Ultimos afios, y con la posibilidad de las pruebas moleculares con el
aumento de la sensibilidad y especificidad , multiples moléculas se han estudiado
en la sangre para encontrar una técnica para facilitar la deteccién temprana sin
estudios invasivos o complementando a otros . La medicién de la metilacion del gen
Septin 9 ha llegado a desempenfiar ese papel en la deteccién del cancer colorrectal
El objetivo de este estudio es demostrar el rendimiento y la sensibilidad de la Septina
para el diagnostico del CCR y como evaluacion vs otros estudios que se utilizan
como seguimiento para el CCR en tratamiento . Las variables de estudio incluyen
el estadio clinico, localizacion del tumor y el grado histolégico y comparacion con
otros dos marcadores proteicos EI CAE y el CA19-9. La SEPTINA 9 (epiprocolon)
se puso a prueba en las muestras de analisis, del plasma de los casos conocidos de
CRC, y plasma recogidas de pacientes- sujetos de control sanos con colonoscopia
u otros estudios como Colonoscopia Virtual negativos . Resultados La prueba de
ADN metilado SEPT9 (Epiprocolon) fue mas sensible que los métodos descritos
anteriormente (CA 19/9 y CAE ); la prueba mostré una sensibilidad de CRC de 90%
y una especificidad del 88% al 95%,, la deteccion de CRC se observo en pacientes
con CCR en todas las etapas/estadios . Para el cancer de estadio temprano (1 y II)
la prueba fue del 87% (IC del 95% y 95,1%) y. La prueba identifico CRC de todas
las regiones, incluyendo el de colon distal (por ejemplo, el ciego) y no tenia tasa
de falsos positivos . Es un pequefio estudio prospectivo descriptivo . Conclusiones
Una prueba de cribado de CCR basada en andlisis de sangre sensibles usando el
biomarcador SEPT9 detecta especificamente la mayoria de los CRC de todos los
estadios del cancer colorrectales. La prueba podria ser ofrecido a las personas de
riesgo promedio para la CRC que no quieren o no pueden someterse a colonosco-
pia. También como método de seguimiento en los pacientes tratados para evaluar la
aparicion de nuevo cancer o para control de tratamiento.

TC - COLON Y RECTO

Cadigo: 1372
TASA DE DETECCION ANUAL DE ADENOCARCINOMA COLORRECTAL EN
VIDEOCOLONOSCOPIA

Flavia Agustina Fuentes; Lucia Mercedes Campos; Maria Belen Lopez; Vanina
D'ercole; Pablo Colombo.

Complejo Médico Churruca-Visca - Ciudad Autonoma de Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.2.Neoplasia

Introduccion: El cancer colorrectal (CCR) es la neoplasia mas frecuente del tracto
digestivo. Afecta ambos sexo. En nuestro pais, representa el segundo cancer en
incidencia y la segunda causa de muerte por cancer. Es uno de los canceres mas
factibles de prevenir y curar ya que existe lesion precursora de lento crecimiento,
cuya deteccion y reseccion por colonoscopia permite disminuir su incidencia al de-
tectar y remover adenomas. La mayoria de los casos de CCR (70-75%) son espo-
rédicos. El 15-20% ocurre en individuos con antecedentes familiares de adenomas

GASTROENTEROLOGIA

y/o de CCR y un 5% de los CCR ocurren en contexto de enfermedad inflamatoria
intestinal y de sindromes hereditarios. En Argentina sélo el 37% es diagnosticado
en etapa localizada. Objetivos: Describir la tasa de deteccién de CCR en pacientes
que se realizaron VCC programada en el periodo de un afio. Describir la presen-
tacion segun edad, género, factores de riesgo, localizacion, histologia y estadio al
diagndstico. Materiales y métodos: Se llevé a cabo un estudio retrospectivo en pa-
cientes que se realizaron videocolonoscopia (VCC) programada entre el 1 de junio
de 2017 al 1 de junio de 2018 en el servicio de Gastroenterologia del Hospital Chu-
rruca—Visca. Las VCC se realizan por médicos gastroenterélogos endoscopistas y
residentes de la especialidad. Para obtener las VCC programadas se consulté el
registro de procedimientos del servicio. Para identificar los casos de CCR se busco
en el sistema informatizado de historias clinicas aquellos pacientes en los que la
VCC informo lesion. Se considerd caso cuando la histologia informé adenocarcino-
ma. Recoleccion de datos: En pacientes en quienes se realizé6 VCC programada:
-Edad -Sexo En pacientes en quienes se diagnostic6 CCR: -Edad -Sexo -Motivo del
estudio -Tabaquismo -Obesidad -Enolismo -Diabetes Il -Realizacién previa de VCC
-Antecedente personal de adenomas y/o CCR -Familiar con adenomas y/o CCR
-Ubicacion de la lesién -Histologia -Estadio tumoral Resultados: Se realizaron 1906
VCC programadas y se detectaron 35 casos de CCR. La tasa anual de deteccién de
CCR fue de 1,84% (1C95%=1,23-2,44). Se observo una tasa de deteccion anual ma-
yor en el sexo masculino y en mayores de 70 afios. En la tabla adjunta se presenta
la descripcion y caracteristicas de los 35 casos de CCR detectados. Conclusiones:
En nuestra serie de casos prevalece el CCR esporadico y se observé una tasa de
deteccién anual mayor en el sexo masculino y en mayores de 70 afios, datos que
apoyan la influencia de la edad como principal factor de riesgo. Los resultados po-
nen de manifiesto que la mayoria de nuestros casos no se habian realizado ningin
estudio de pesquisa previamente. Esto nos permite reconocer la deficiencia o la
escasa nocion que tiene nuestra poblacion acerca del cancer colorrectal y su posibi-
lidad de prevencion, debiendo como profesionales de la salud fortalecer las medidas
de promocion en nuestra practica.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1399

ESTUDIO PILOTO DE LA CALIDAD DE VIDA Y LA FUNCION ANORRECTAL
EN PACIENTES TRATADOS POR CANCER DE RECTO LUEGO DE LA ES-
TRATEGIA “WATCH AND WAIT” VERSUS CIRUGIA.

Agostina Pascual Russo; Daniela Milito; Lucila Facio; Marina Furia; Vanina Forestier;
Carlos Lumi; Soledad Iseas; Mariana Coraglio;, Eduardo Maurifio;, Horacio Vazquez.

Hospital de gastroenterologia Dr. B. Udaondo - CABA - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.3.Motilidad

La cirugia es la base del tratamiento curativo del cancer de recto (CR). La reseccién
anterior (RA) con escision total del mesorrecto (ETM) es la mejor opcion quirlrgica,
pero se asocia con trastornos funcionales anorrectales. Existe una estrategia tera-
péutica alternativa no operatoria denominada “watch and wait” (WW), observar y
esperar, con un estricto protocolo de vigilancia. Objetivo. Analizar y comparar los re-
sultados funcionales y la calidad de vida en dos cohortes de pacientes: grupo 1 (G1):
WW y grupo 2 (G2): neoadyuvancia con RA + ETM. Material y métodos. Pacientes
mayores de 18 afos tratados por CR no metastasico a partir del 1 de enero de 2013
y al menos con 12 meses de finalizado el tratamiento y libres de enfermedad. La fun-
cion anorrectal fue analizada con: a) historia clinica, b) diario de continencia anal de
21 dias, c) score de continencia anal de Jorge y Wexner, d) cuestionario de calidad
de vida de incontinencia anal (FIQL) y e) manometria anorrectal (MAR). Resultados.
Se incluyé un total de 31 pacientes; G1 n=20 y G2 n=11; 15 hombres, con una
edad mediana de 60 afios (rango: 41-79). Diario de continencia: G1: 40% presento
incontinencia fecal (n=8) y 45% urgencia defecatoria; G2: el 64% incontinencia fecal
(n =7), 36% urgencia defecatoria (n=4); sin diferencias significativas (p=NS). Score
de continencia: G1: fue menos severa y significativamente diferente comparada con
G2 [mediana de 6,5 puntos, (rango: 3-14) vs. 13 puntos (rango: 11-18), respectiva-
mente; (p=0,002)]. Calidad de vida: G1: mediana del FIQL fue de 3,6 puntos (rango:
1,4-4), sin diferencias significativas entre los pacientes con (n=8) y sin incontinencia
(n=12) (p=NS). G2: la mediana del FIQL fue menor: 2,8 puntos (rango: 1,9-4,0); sin
diferencias significativas entre los pacientes con (n=7) y sin incontinencia fecal (n=4)
(p=NS). La comparacion entre el FIQL de G1 vs. G2 resulté ser significativamente
diferente (p=0,0203). MAR: G1 el 50% present6 hipotonia del conducto anal (n=10),
el 40% hipersensorialidad rectal (n=8) y el 40% disinergia del piso pelviano (n=9),
ningun paciente refiri¢ dificultad evacuatoria. De los 8 pacientes que presentaron in-
continencia fecal, 6 presentaron hipotonia esfinteriana y 5 hipersensorialidad rectal.
G2: el 64% present6 hipotonia del esfinter anal interno (EAI) (n=7), el 73% hiper-
sensorialidad rectal (n=8) y el 54% disinergia del piso pelviano (n=6), un paciente
refirié dificultad evacuatoria. De los 7 pacientes que presentaron incontinencia fecal,
6 presentaron hipotonia del EAl y 6 hipersensorialidad rectal; sin diferencias signifi-
cativas, (p=NS). Conclusiones. Los pacientes tratados por CR, independientemente
de la estrategia terapéutica recibida, presentan alteraciones de la funcion anorrectal
y de la calidad de vida. La severidad de la incontinencia fecal y su impacto en la ca-
lidad de vida podria ser significativamente peor en los pacientes tratados mediante
neoadyuvancia con RA + ETM comparados con la nueva estrategia WW.
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TC - COLON Y RECTO

Cédigo: 1355
INCONTINENCIA FECAL: ;ES MAS FRECUENTE LUEGO DE PARTOS POR
VIiA VAGINAL?

Gustavo Cernadas; Angela Gonzalez; Daniel Peralta; Guillermo Dima; Luis Soifer;
Rafael Moore.

Area Tematica: 4.Colon y Recto 4.3.Motilidad

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.3.Motilidad

Introduccion: El desarrollo de incontinencia fecal (IF) en mujeres con antecedentes
de parto por via vaginal ya ha sido descripto en la literatura, en donde la lesién del
esfinter anal es el factor mas importante. La lesién esfinteriana puede producirse por
diferentes causas, como un desgarro perineal o durante una episiotomia. Objetivo:
Analizar la presencia de IF en mujeres con partos vaginales en comparaciéon con
nuliparas y partos por cesarea. Pacientes y métodos: Fueron analizados los ante-
cedentes gineco-obstétricos en mujeres derivadas a nuestro centro para efectuar
estudio manométrico ano rectal por presentar trastornos del piso pelviano. Resul-
tados: De 69 mujeres estudiadas, edad promedio 64 afos, 12 fueron nuliparas y
57 tuvieron al menos un parto (41 por via vaginal y 16 por cesarea). De los partos
vaginales, 25 (61%) presentaron IF. En el grupo de mujeres sin parto vaginal, 15
(53%) presentaron IF. Mediante test de Chi cuadrado no se evidenciaron diferencias
significativas entre ambos grupos (p.=0.71 — Yates, p.=0.54 — Pearson). Ademas,
se analizaron los grupos por separado (parto vaginal vs nuliparas y parto vaginal vs
cesarea) obteniendo resultados similares. Conclusiones: Se observé que la inconti-
nencia fecal fue mas frecuente en las mujeres con antecedentes de partos vaginales
en comparacion con nuliparas y partos por cesarea, sin embargo, no pudimos de-
mostrar diferencias significativas entre ambos grupos.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1261
INFLUENCIA DE LA COLECISTECTOMIA EN LOS TRASTORNOS DEL PISO
PELVIANO

Gustavo Cernadas; Angela Gonzélez; Daniel Peralta; Guillermo Dima; Luis Soifer;
Rafael Moore.

CEMIC (Centro de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas) - CABA - Argentina

Area Tematica: 4.Colon y Recto 4.3.Motilidad

Introduccion: En Buenos Aires, Argentina se estima una prevalencia de colecistec-
tomia en la poblacién general de 6.5%. Es frecuente observar en la practica clinica
gastroenterologica la presencia de diarrea en sujetos a los cuales se les ha practi-
cado una colecistectomia. Esta entidad ya conocida se produce debido a la malab-
sorcion de sales biliares que condicionaria la presencia de diarrea asociada o no a
episodios de incontinencia fecal. Objetivo: Analizar la presencia de colecistectomia
en sujetos con incontinencia fecal (IF) o sindrome de obstruccion al tracto de salida
(OTS). Pacientes y métodos: Fueron analizados los antecedentes quirirgicos de
100 pacientes con IF y con OTS derivados a nuestro centro para efectuar estudio
manométrico ano rectal. Resultados: De 100 pacientes, 69 fueron mujeres, edad
promedio 64 afios. 58 presentaron IF y 42 OTS. Sobre el total de pacientes, 16
(16%) habian sido colecistectomizados: 10 pacientes con IF (17%) y 6 con OTS
(14%). Mediante test de Chi cuadrado se pudo comprobar que no existieron diferen-
cias significativas entre ambos grupos (p.=0.92 — Yates, p.=0.68 — Pearson). Con-
clusiones: Se evidencio una prevalencia significativa de colecistectomia en sujetos
con trastornos del piso pelviano, siendo mas frecuente en sujetos con IF respecto
a aquellos con OTS, sin embargo, esta diferencia no resulté estadisticamente sig-
nificativa.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1412
INFLUENCIA DE LOS ESTIMULOS EMOCIONALES EN LAS VARIACIONES
DEL TONO RECTAL

Angela Gonzélez; Luis Soifer.

CEMIC (Centro de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas) - CABA - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.3.Motilidad

Introduccion: La reactividad del tono rectal ante las experiencias emocionales con-
tina siendo pobremente comprendida. Se cree que la funcién motora del tracto
gastrointestinal es influenciada por estados psicoldgicos. Objetivo: Analizar la po-
sible vinculacion entre los estimulos emocionales y las variaciones del tono rectal.
Pacientes y métodos: En un estudio prospectivo, experimental y aleatorizado, fueron
evaluados 20 pacientes que concurrieron a nuestro centro para efectuar manometria

ano rectal mediante sonda de perfusion por incontinencia fecal (IF) u obstruccién al
tracto de salida (OTS). Se excluyeron pacientes con alteraciones anatémicas secun-
darias a cirugias o compromiso medular o cognitivo. Dos tipos de estimulos sonoros
fueron empleados: tranquilizador (Canon en re mayor de Pachelbel) y estresante
(fuerte llanto de un bebé). Los sujetos se dividieron aleatoriamente en dos grupos:
secuencia 1, aquellos que iniciaron con estimulo tranquilizador y luego estresante;
y secuencia 2, primero estresante y luego tranquilizador. Fueron efectuadas medi-
ciones de amplitud, duracion y coeficiente (producto de amplitud por duracién) de
la contraccién rectal inducida por la insuflacién de un balén con volimenes de 60 y
80 ml primero en forma basal y luego para ambos estimulos. Se evalud la presencia
de sindrome de intestino irritable (SlI), depresion y ansiedad. Estadistica aplicada:
Test-T con dos colas para datos apareados y test de Chi cuadrado o Fischer se-
gun corresponda (Vassarstats). Resultados: 20 pacientes, 10 en cada grupo, edad
promedio de 70.9 en secuencia 1y 54.5 en secuencia 2. 3 hombres y 7 mujeres en
cada grupo. 5 presentaban OTS y 5 IF en cada grupo. El Sl estuvo presente en 5
sujetos de cada grupo. No hubo diferencias significativas en la amplitud, duracion y
coeficiente basal entre ambos grupos. El estimulo tranquilizador disminuy¢ la ampli-
tud, duracion y coeficiente de contraccion (28.14+/-18.55 vs 46.09 +/-15.4, p.=0.05).
El estimulo estresante incremento la amplitud, duracién y coeficiente de contraccion
(83.22 vs 55.21, CI95% +/-32.66, p.=0.04), este incremento no logré reducirse con
un estimulo posterior tranquilizador (94.02 vs 28.14, CI95% +/-71.27, p.=0.05). Los
pacientes con SlI presentaron un coeficiente basal mayor que los sujetos sin SlI
(65.30 vs 36.0, CI95% +/-36.9, p.=0.05). No se encontraron diferencias significativas
del coeficiente basal segun la edad, sexo, IF, OTS, ansiedad y depresion. Conclu-
siones: Pudimos evidenciar que la respuesta de la pared rectal a la insuflacion de
un baldn esta influenciada por estimulos auditivos estresantes y tranquilizadores. Un
estimulo estresante incrementa la amplitud, duracion y coeficiente de contraccion
del tono de la pared rectal y un estimulo tranquilizador reduce la respuesta rectal
siempre y cuando no exista previamente un estimulo estresante.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1353
SITUACIONES TRAUMATICAS EN LA DISINERGIA DEL PISO PELVIANO

Gustavo Cernadas; Angela Gonzalez; Daniel Peralta; Guillermo Dima; Luis Soifer;
Rafael Moore.

CEMIC (Centro de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas) - CABA - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.3.Motilidad

Introduccion: La disinergia del piso pelviano consiste en una incoordinaciéon o una
contraccion paradojal del esfinter anal externo y/o del musculo puborectal durante
el pujo evacuatorio. La presencia de disinergia puede estar asociada a sujetos que
han sufrido situaciones traumaticas fisicas y/o emocionales como abusos fisicos
o sexuales. Objetivo: Analizar la presencia de situaciones traumaticas fisicas y/o
emocionales en sujetos que presentan disinergia del piso pelviano. Pacientes y
métodos: Se realizé una encuesta a un total de 100 pacientes consecutivos que
fueron derivados a nuestro centro para efectuar estudio manométrico ano rectal por
presentar trastornos de la defecacion. De las preguntas a los sujetos encuestados,
se indagé sobre posibles antecedentes que los pacientes pudieran reconocer como
traumaticos en su vida (fisicos y/o emocionales) en relacion al motivo de consulta.
El diagnostico de disinergia se realizé mediante el uso de tres métodos: manometria
anorectal de perfusion, electromiografia endoanal de superficie y test de expulsion
del balén. Se considerd disinergia cuando 2 de los 3 estudios fueron positivos. Se
comparo la presencia de antecedentes traumaticos entre sujetos con o sin disiner-
gia. Resultados: De 100 pacientes analizados, 69 fueron mujeres, edad promedio 64
afos. Sobre el total de sujetos, 34 (34%) presentaron disinergia del piso pelviano.
De ellos, 12 (35%) refirieron algun antecedente traumatico fisico o emocional y 22
(65%) no lo refirieron. En el grupo sin disinergia (66%), 29 (44%) refirieron el mismo
antecedente. Mediante test de Chi cuadrado no se evidenciaron diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos (p.=0.53 — Yates, p.=0.40 — Pearson). Conclusiones:
No se pudo demostrar una mayor presencia de antecedentes traumaticos fisicos y/o
emocionales en pacientes con disinergia del piso pelviano.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1349
SITUACIONES TRAUMATICAS EN LOS TRASTORNOS DEL PISO PELVIANO

Gustavo Cernadas; Angela Gonzalez; Daniel Peralta; Guillermo Dima; Luis Soifer;
Rafael Moore.

CEMIC (Centro de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas) - CABA - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.3.Motilidad

Introduccién: Algunas situaciones traumaticas fisicas y/o emocionales como abusos
fisicos o sexuales han sido reportadas en sujetos con trastornos del piso pelviano
tales como sindrome de obstruccion al tracto de salida (OTS) e incontinencia fecal
(IF), siendo reportada una mayor asociacion con OTS. Objetivo: Analizar la presen-
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cia de situaciones traumaticas fisicas y/o emocionales en sujetos que presentan
OTS o IF. Pacientes y métodos: Se realizé una encuesta a un total de 100 pacientes
consecutivos que fueron derivados a nuestro centro para efectuar estudio manomé-
trico ano rectal por OTS o IF. De las preguntas a los sujetos encuestados, se indagd
sobre posibles antecedentes que los pacientes pudieran reconocer como traumati-
cos en su vida (fisicos y/o emocionales) en relacién al motivo de consulta (OTS o
IF). Resultados: De los 100 pacientes analizados, 69 fueron mujeres, edad promedio
64 afos. 58 presentaron IF y 42 OTS. Del total de sujetos, 41 (41%) refirieron algin
antecedente traumatico fisico o emocional. De ellos, 18 presentaron OTS (44%) y
23 IF (56%). Mediante test de Chi cuadrado se pudo comprobar que no existieron
diferencias significativas entre ambos grupos (p.=0.92 — Yates, p.=0.75 — Pearson).
Conclusiones: Se constatd una elevada presencia de situaciones traumaticas fisicas
y/o emocionales en sujetos con trastornos del piso pelviano, sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas entre sujetos con OTS o con IF.

TC - COLON Y RECTO

Codigo: 1648

UTILIDAD DE LA MANOMETRIA DE ALTA RESOLUCION PARA GUIAR EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DE LA MOTILIDAD GAS-
TROINTESTINAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG
Y MALFORMACIONES ANORECTALES EN PEDIATRIA: ESTUDIO PROSPEC-
TIVO

Maria Alejandra Mortarini; Daniela Neder; Ana Rocca.

Hospital de Pediatria J.P Garrahan - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.3.Motilidad

Introduccion: En los ultimos afios el estudio del colon y la funcién anorectal ha
experimentado un gran avance tecnoldgico, mejorando la comprensién de la fi-
siopatologia de los trastornos defecatorios. La manometria anorectal es una he-
rramienta diagnostica que ayuda a guiar el tratamiento de nifios con constipa-
cién intratable, asi como con incontinencia fecal, siendo especialmente util en los
que requirieron una intervencion quirdrgica. Objetivo: Determinar la utilidad de la
Manometria de alta resolucion (HRM) para guiar el diagnéstico y tratamiento de
los sintomas persistentes en pacientes con Enfermedad de Hirschsprung (EH) y
Malformaciones anorrectales (MAR) luego de la cirugia correctora. Materiales y
Métodos Estudio observacional prospectivo de una practica médica habitual en
pacientes que concurren a las clinicas interdisciplinarias de Enfermedad de Hirs-
chsprung y Malformaciones anorrectales en un hospital pediatrico de alta comple-
jidad. Resultados En la muestra se evaluaron 20 pacientes (7 EH y 13 MAR). En
cuanto a los pacientes con EH, el 100% fue de sexo masculino. Media de edad
al momento de la manometria 103 meses. Contaban con cirugia de Duhamel (1,
16,7%), Soave (1, 16,7%), Georgeson (4, 57%), De la Torre (1, 16,7%) Previo a
la cirugia el 100% de los pacientes presentaba antecedentes de constipacion y
85% habian tenido episodios de enterocolitis. El diagnostico clinico por el que se
solicité la manometria fue enterocolitis (3, 42,9%),e incontinencia fecal (4, 57,1%).
El estudio fue patolégico en 5/7 pacientes (71,4%). Los hallazgos fueron obstruc-
cion del tracto de salida en 3 (60,0%), hipotonia del esfinter en 2 (40,0%) y en 2
no mostroé otras alteraciones salvo ausencia de RAIR. En todos los pacientes se
realizaron cambios terapéuticos luego de la HRM. Toxina botulinica (2, 50,0%),
enemas y formadores de masa (1, 25,0%) y biofeedback (1, 25,0%). Tres pa-
cientes respondieron al tratamiento. En los pacientes con MAR la edad media
al momento de la consulta fue 102 meses. 54.5% presentaban diagndstico de
Cloaca. La realizacion de HRM se debia a constipacion (9, 69,2%), incontinencia
fecal (4, 30,8%). El estudio fue patolégico en todos los casos siendo los hallazgos
mas frecuentes esfinter hipotensivo y alteracion de la sensorialidad (9/ 81% y 3
127% respectivamente). En todos se cambio tratamiento siendo la indicacién mas
frecuente la irrigacion transanal (7/13). De los pacientes que concurrieron a control
(11/13) el 82% (9) presento buena respuesta. En los dos grupos la HRM logré cam-
biar el diagndstico inicial en 6 pacientes. Conclusion En este grupo de pacientes la
realizacion de HRM modificé el diagnostico clinico inicial permitiendo optimizar el
tratamiento y mejorar los resultados funcionales de los pacientes.

TC - COLON Y RECTO

Cédigo: 1537
HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN BIOPSIAS DE COLON DE PACIENTES CON
DIARREA CRONICA Y VIDEOCOLONOSCOPIA NORMAL

Nicolas Inchauspe; Nicolas Pagliere; Maria Daca Alvarez; Javier Vijoditz; Ana Laura
Visso; Barbara Pardo; Rafael Escobar Fernandez.

Sanatario Dr Julio Mendez - Bs. As. - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.4.Miscelénea

Introduccién: La diarrea crénica es una patologia frecuente en la consulta médica.
Se estima que entre el 1% y el 5% de los adultos la padecen. Se define como una
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alteracion en la consistencia fecal (Bristol 5 a 7) y aumento en la frecuencia, con
una duracion de 4 semanas. Los pacientes con estudios de materia fecal negativos
son candidatos para realizacion de videocolonoscopia con biopsias escalonadas.
En caso de no presentar alteracion de la mucosa colénica las tasas de hallazgos
histolégicos varian entre 2 a 32,1%. Objetivo: Describir los hallazgos histolégicos de
biopsias escalonadas de pacientes con diarrea cronica y videocolonoscopia normal.
Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagnos-
tico de diarrea cronica para realizacion de videocolonoscopia con toma biopsias
durante los meses de Octubre de 2016 a Febrero 2019, derivados al Servicio de
Gastroenterologia de un centro de salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
que atiende pacientes provenientes del Area Metropolitana de Buenos Aires. Se de-
terminaron las siguientes variables: edad y sexo, hallazgos histolégicos de biopsias
escalonadas de colon. Intubacién y compromiso histolégico del ileon. Resultados:
Se realizaron videocolonoscopias sin hallazgos macroscépicos a 48 pacientes con
diarrea crénica. Un 79.1% de las videcolonoscopias realizadas fueron en mujeres,
con edad promedio 59.6 + 14.3 afios. Se observaron cambios histolégicos en 45.8%
del total. De estos, 77.2% presentaron signos inflamatorios inespecificos, 18.1%
Colitis leve inespecifica y 4.5% cambios compatibles con enfermedad inflamatoria
intestinal. Discusion: La diarrea crénica es una patologia frecuente en la consulta
médica con gran impacto en la calidad de vida. El presente estudio evidencié cam-
bios histologicos en 45.8% de los casos, la mayoria de los cuales correspondieron a
inflamacion inespecifica. Los hallazgos microscépicos especificos son infrecuentes
en los estudios normales. Coincidentemente un 4.5% de los diagnésticos correspon-
di6é una patologia especifica, la enfermedad inflamatoria intestinal. La importancia
de la realizacién de biopsias escalonadas de colon en estudios sin evidencia de pa-
tologia tiene por objetivo brindar el tratamiento adecuado a la patologia en cuestion
y de lo contrario, habiendo descartado la organicidad por completo, poder realizar
el diagnostico de patologia funcional. La debilidad de este trabajo reside en un nu-
mero escaso de pacientes para el estudio de una patologia poco prevalente como
las colopatias microscépicas. Por este motivo se requiere la realizacion de estudios
prospectivos con mayor nimero de pacientes y respetando un protocolo uniforme de
biopsias para poder obtener resultados de mayor significancia estadistica.

TC - COLON Y RECTO

Cadigo: 1357
UTILIZACION DEL CO2 EN LAS COLONOSCOPIAS DIGESTIVAS EXPERIEN-
CIA CON UN INSUFLADOR DE FABRICACION NACIONAL

Franco Peral; Fernando Robledo,; Federico Martinez; Juan Pablo Del Aguila; Cinthia
Choque Vargas; Matias Garriga; Silvia Lettieri; Marcelo Ruiz; Daiana Yafiez Chavez.

HIGA Dr. Diego Paroissien - NOT APPLICABLE - Argentina
Area Tematica: 4.Colon y Recto 4.4.Miscelénea

INTRODUCCION La colonoscopia es una herramienta diagndstica y terapéutica
esencial para muchas enfermedades del aparato digestivo. Es ademas una pieza
clave para la prevencion y el diagnostico precoz del cancer de colon. A su vez,
ambos también influyen de manera crucial en la expectativa y aceptacion por parte
del paciente del estudio diagnéstico. MATERIALES Y METODOS Se analizaron 20
pacientes a los que se les realizé una VCC segun pedido médico. Esta fue realizado
con equipo Olympus 160. Todos los pacientes llevaron a cabo una preparacion colo-
nica el dia anterior al estudio, que consistié en una dieta baja en residuos e ingesta
de catarticos a base de fosfatos La distension colénica se realizé con aire ambiental
en forma manual en 10 pacientes y con CO2, utilizando una bomba de insuflado au-
tomatica, en 10 pacientes. Una vez finalizado el estudio, los pacientes completaron
un cuestionario referente al grado de disconfort percibido durante el procedimiento.
Se utilizd una escala de 0 a 3: 0- sin disconfort (ausencia de molestias durante todo
el procedimiento); 1- disconfort leve (sensacion de distension con dolor leve durante
algun momento del examen); 2- disconfort moderado (sensacion de distensiéon con
dolor moderado durante mas del 50% de la duracién del examen); 3- disconfort se-
vero (dolor severo durante todo el examen). Se midié ademas el grado de distension
del intestino causado por la insuflacion de gas durante la colonoscopia mediante
radiografia simple de abdomen. La radiografia se realizé una 30/45 minutos después
de la colonoscopia y mediante una escala de 5 puntos se compar6 la cantidad de
gas presente tanto en el intestino delgado como en el intestino grueso entre ambos
grupos. Hasta un 70% de los pacientes en los que la insuflacion se habia hecho con
aire ambiente tuvieron una distensién colonica mayor de 6 cm a la hora del procedi-
miento en comparacioén con solo un 4% de pacientes en los que se habia utilizado
CO2 para la insuflacion RESULTADOS No se registraron complicaciones en los
estudios de VCC en ambos grupos de estudio. El tiempo total del procedimiento fue
de 30,5 + 17 minutos para los realizados con insuflado automéatico con CO2 y 20
minutos para los efectuados con insuflado manual con aire ambiental. La diferencia
fue de 3 minutos En lo que respecta a la valoracion del disconfort, en el grupo con
insuflado con aire ambiental, el 54% de los pacientes manifesté un grado de dis-
confort moderado, mientras que, en el grupo con CO2, el 76% manifesté ausencia
de disconfort. CONCLUSIONES La VCC realizada con insuflacion de CO2 permitio
disminuir en forma parcial el tiempo total del examen, pero fundamentalmente posi-
bilité reducir de modo significativo el disconfort durante y después del examen. Esto
hizo que el procedimiento fuese mejor aceptado y tolerado por los pacientes No se
observaron complicaciones respiratorias ni de otro tipo con la insuflacion con Co2
ni con aire ambiental

»S 21



S224

GASTROENTEROLOGIA

TC - VESICULA Y VIAS BILIARES

Cédigo: 1360
EVALUACION DE LOS CRITERIOS DE CONSENSO PARA LA COLEDOCOLIT-
IASIS: ; SON UTILES EN LA PRACTICA CLINICA?

Yolanda Vargas; Martin Sciarretta; Francisco Tufare; Fernando Baldoni; Martin Yan-
torno; Gustavo Correa; Nadia Perron; Alejandro Talani; Victoria Fasano, Estefania
Ojeda; Luicina Vitale; Augusto Villaverde.

Hospital San Martin de la Plata - Buenos Aires - Argentina
Area Temética: 5.Vesicula y Vias Biliares 5.1.Litias is Biliar

INTRODUCCION La litiasis vesicular afecta cerca del 15% de la poblacion en Eu-
ropa y Norteamérica. En el 10-15% de los casos es complicada por la presencia
de litiasis coledociana, la cual es sospechada en los escenarios de colelitiasis
sintomatica y pancreatitis biliar aguda. En Argentina, la prevalencia de coledoco-
litiasis en pacientes sometidos a colecistectomia con o sin sospecha de la misma
es del 15,1%. Su presencia se asocia a complicaciones severas tales como co-
langitis y pancreatitis aguda. La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) es el método de eleccion para el tratamiento de litiasis coledociana, con
un riesgo del 5-10% de complicaciones. Por lo tanto, una seleccién precisa de
pacientes que tienen alta probabilidad de tener coledocolitiasis es fundamen-
tal en el manejo de estos pacientes. La Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal (ASGE) propuso criterios de estratificacion dentro de bajo, in-
termedio y alto riesgo para coledocolitiasis. El objetivo del presente estudio fue
establecer la precision diagnostica de estos criterios, asi como evaluar la exis-
tencia de variables adicionales que se asocien a la presencia de coledocolitiasis.
MATERIALES Y METODOS Se realizé un estudio de cohorte transversal en el
Hospital San Martin de La Plata entre los afios 2017 y 2019. Se incluyeron todos
los pacientes mayores de 15 afios referidos para la realizacién de CPRE por sos-
pecha de coledocolitiasis que cumplieron con los criterios de riesgo alto e inter-
medio de coledocolitiasis. La evidencia de litiasis durante la CPRE fue el criterio
estandar. RESULTADOS Se incluyeron 653 pacientes. De los 645 pacientes de
alto riesgo, 451 tenian calculos en la CPRE (69.9%, IC 95% 66.3-73.4). De los
8 pacientes de riesgo intermedio, 5 tenian calculos en la CPRE (62,5%); P-valor
para la diferencia entre grupos=0,703. La presencia de coledocolitiasis en el es-
tudio por imagen previo a la CPRE fue el predictor mas fuerte de coledocolitiasis
que se encontré en nuestro estudio (OR: 2,49; IC 95% 1,49-4,16). En el analisis
de regresion logistica multivariable se hallé6 como variable adicional relacionada
a la presencia de coledocolitiasis en la CPRE, al aumento de la fosfatasa alcalina
(FAL) (OR:2,09; IC 95% 1,32-3,34). El tiempo transcurrido desde el estudio por
imagenes con evidencia de coledocolitiasis y la realizacion de la CPRE fue de 9
dias (5-19) en los pacientes que se hall¢ lito en la CPRE, y de 12 dias (7-21) en
los pacientes con ausencia de lito por CPRE (p=0.0423). CONCLUSIONES La
aplicacion de los criterios de la ASGE son utiles para predecir probabilidad de
coledocolitiasis en los pacientes de alto riesgo con un valor predictivo positivo del
70% y pueden ser utilizados en la practica diaria. La evidencia de coledocolitiasis
en el estudio por imagen fue el predictor mas fuerte asociado con la presencia
de litiasis coledociana por CPRE y el aumento de la FAL fue un factor adicional
relacionado a la presencia de litiasis en la CPRE.

TC - PANCREAS

Codigo: 1422
“;ES LA ECOENDOSCOPIA UNA HERRAMIENTA UTIL PARA LA DETECCION
Y LOCALIZACION DE INSULINOMAS?”

Agustina Redondo; Tatiana Noemi Uehara; Enzo Rey; Carlos Waldbaum; Solange
Barrio Lower Daniele; Adriana Graciela Diaz; Juan Sorda.

Hospital de Clinicas "José de San Martin" - CABA - Argentina

Area Temética: 6.Péancreas 6.3.Neoplasia

Introduccion y objetivo Los insulinomas son las neoplasias neuroendécrinas pan-
credticas funcionales mas frecuentes. La incidencia es de 1 a 4 casos por millén de
habitantes. Clinicamente se manifiestan por reiterados episodios de hipoglucemia
que revierten con la administracion de glucosa. La mayoria de los insulinomas son
tumores Unicos y benignos, por lo que el tratamiento quirdrgico es de eleccion, sien-
do la localizacion preoperatoria Util para un mejor abordaje terapéutico. La ecoen-
doscopia (USE) es utilizada para el diagnostico y localizacion del insulinoma por ser
un método minimamente invasivo y de alta eficacia diagndstica. Nuestro objetivo
fue describir la utilidad de la USE en la localizacién de los insulinomas y compararla
con otros métodos de imagenes. Materiales y métodos En este estudio descriptivo
tipo serie de casos, se incluyeron pacientes evaluados por sospecha clinica y bio-
quimica de insulinoma, derivados por la Divisién de Endocrinologia al Servicio de
Gastroenterologia, Seccién Endoscopia para realizacion de USE. Las USE fueron
realizadas con equipo lineal Pentax Avius, por un mismo operador entrenado. Se
realizd puncion con aguja de citologia de 22g con técnico citélogo en sala en aque-
llos pacientes en los que se localizaba la lesion, utilizando técnica de “fanning” y

aspiracion seca. Todos los procedimientos fueron realizados bajo sedoanalgesia
asistida por anestesidlogo. Todos los pacientes se realizaron TC multislice, PET-TC,
RMN de abdomen con gadolinio con cortes para pancreas y cateterismo selectivo
de arterias pancreaticas con estimulo de calcio (CaStim). Resultados Durante junio
del 2018 a marzo del 2019 se evaluaron 6 pacientes, 2 mujeres y 4 hombres entre
22y 55 afios. En 3 pacientes se detect6 una lesién entre 7 y 20 mm por USE. Solo
uno de ellos presento localizacion por RMN, otro por PET-TC y todos por CaStim.
La citologia fue negativa en las 3 punciones. Estos pacientes fueron intervenidos
quirtgicamente, confirmandose el insulinoma luego de la enucleacion del tumor en
dos de ellos. La USE resulté negativa en los 3 pacientes restantes. Ninguno de ellos
presento localizacion por TC multislice o RMN de abdomen con gadolinio con cortes
para pancreas. Solo un paciente presenté localizacion por CaStim, actualmente en
espera de resolucién quirtrgica. Conclusiones: En nuestra experiencia, la USE re-
sultd un método diagnodstico Util para la localizacion de estas lesiones pancreaticas
superando a la TC y a la RMN. Si bien faltan desarrollar estudios prospectivos com-
parativos, es prometedor el rol de USE para estudio de insulinomas.

TC - PANCREAS

Codigo: 1391

COMPARACION ENTRE LA RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA CON COL-
ANGIOPANCREATOGRAFIA Y LA ECOENDOSCOPIA EN LA CARACTERIZA-
CION DE LESIONES QUISTICAS PANCREATICAS

Maria Rosario Rodriguez Ortiz de Rozas; Mariana Licciardelo; Silvina Maruelli; Car-
los Perez Esparza; Santiago Caruso; Pablo Colombo.

Hospital Churruca-Visca - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 6.Pancreas 6.4.Miscelénea

COMPARACION ENTRE LA RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA CON CO-
LANGIOPANCREATOGRAFIA Y LA ECOENDOSCOPIA EN LA CARACTERI-
ZACION DE LESIONES QUISTICAS PANCREATICAS INTRODUCCION Como
resultado del uso extendido de imagenes de corte transversal, los quistes pan-
creaticos son diagnosticados con mayor frecuencia. Debido a que cada quis-
te tiene un potencial de malignidad diferente, es importante poder diferenciar
quistes potencialmente malignos o malignos de los quistes benignos . OBJETI-
VOS Evaluar la concordancia de la resonancia nuclear magnética (RNM) con la
ecoendoscopia (EUS) para identificar diferentes tipos de quistes neoplasicos en
pacientes con diagnostico incidental de quistes pancreaticos. MATERIALES Y
METODOS Disefio Se llevo a cabo un estudio retrospectivo observacional en el
servicio de Gastroenterologia del Complejo Médico de la Policia Federal Argen-
tina Churruca—Visca, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina,
en todos los pacientes que se realizaron una EUS entre enero de 2017 y enero
de 2019 por diagnoéstico incidental de lesiones pancreaticas en RNM. Se tuvie-
ron en cuenta la edad, el sexo, los factores de riesgo: tabaquismo, consumo de
alcohol, litiasis biliar y antecedentes familiares de cancer de pancreas. Fueron
evaluadas las caracteristicas morfolégicas de los quistes, su comunicacion con
el conducto pancreatico principal (CPP), la presencia de predictores de malig-
nidad y se comparé la caracterizacion y diferenciacion de las lesiones quisticas
del pancreas entre la RNM y la EUS RESULTADOS Se incluyeron un total de 25
pacientes, con una edad media de 66,32 (+11) afios, 8 (32 %) fueron de sexo
masculino, 6 (24%) tenian antecedentes de tabaquismo de los cuales 4 (16 %)
eran ex tabaquistas, 8 (32%) tenian antecedentes de litiasis biliar y 4 (16%)
antecedentes familiares de cancer de pancreas. Se identificaron 21 neoplasias
intraductales papilares mucinosas (IPMN) tipo Il (84%), 2 IPMN tipo Il y 2 cisto-
adenomas mucinosos tanto por RNM como por EUS. La concordancia absoluta
entre ambos métodos fue del 100%. CONCLUSION En este estudio no hubo
diferencia en la caracterizacién y diferenciacion de las lesiones quisticas del
pancreas entre la RNM con colangiopancreatografia y la EUS, habiendo concor-
dancia entre la bibliografia y nuestra casuistica. Considerando la no invasividad
de la RNM, podria utilizarse en primera instancia para la evaluacién de las le-
siones quisticas, mientras que la EUS se podria reservar para casos en los que
se requiera el complemento de la PAAF (puncién aspiracion con aguja fina). Sin
embargo, teniendo en cuenta que nuestra muestra fue de 25 pacientes, quizas
deberia ampliarse, antes de poder realizar una recomendacién generalizada. Por
el momento nuestros resultados podrian ser de utilidad para aquellos casos en
los que no se cuenta con la EUS.

TC - PANCREAS

Codigo: 1296
¢CUAL ES EL CONOCIMIENTO ACTUAL DE LOS MEDICOS EN ARGENTINA
SOBRE LA INSUFICIENCIA PANCREATICA EXOCRINA?

Lucila Petruzzi; Hi Jer Hwang; Silvina Gutierrez.

Fundacion Favaloro - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 6.Péancreas 6.Pancreas
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Introduccion La insuficiencia pancredtica exocrina (IPE) es una enfermedad pre-
valente que puede ser causada por patologias pancreaticas o extrapancreaticas.
Esta patologia es subdiagnosticada por multiples motivos, manifestaciones subcli-
nicas y sintomas no patognomaénicas, poca accesibilidad a métodos de diagndsti-
co, baja asociacion de IPE como consecuencia de diversas patologias Objetivos
Evaluar el estado actual del conocimiento de IPE de los médicos en la Argentina a
través de una encuesta Materiales y métodos Entre agosto y noviembre de 2018
se realizé una encuesta anénima a nivel nacional, dirigida a médicos de distintas
especialidades, enviada por correo electrénico de una base de datos del Club de
Pancreas. La encuesta consistio en 10 preguntas con respuesta de opcién multiple
y a completar. Se pregunté sobre datos demogréficos, especialidad, nimero de
pacientes con IPE atendidos por mes, etiologia de IPE, manifestaciones clinicas,
métodos de diagnéstico, tratamiento farmacolégico y nutricion, métodos de control
de la respuesta al tratamiento y la utilizaciéon de guias clinicas publicadas de IPE
Se disefid la encuesta con la plataforma de formularios de Google. Resultados
Contestaron 447 profesionales,de los cuales el 54% de sexo masculino,edad 40,7
+ 10,1 afios. Especialidad:gastroenterélogos 43%,cirujanos 28%,médicos clinicos
15%,0tros 14% Un tercio contesté que no atiende habitualmente pacientes con
IPE, la mitad menos de 5 pacientes/mes, y s6lo 3% mas de 20/mes. Con respec-
to a la etiologia, pancreatitis cronica fue la mas elegida (86%) seguida por DPC
(73%), cancer de pancreas (66%) y FQ (62%), la menos elegida fue pancreatitis
aguda (34%). Esteatorrea (96%) y pérdida de peso (85%) fueron las manifestacio-
nes clinicas mas seleccionadas. En relacién al diagndstico, los sintomas digesti-
vos (61%) y la elastasa (569%) fueron los mas elegidos, secunda el esteatocrito
y prueba terapéutica con enzimas pancreaticas (40%). El test de Van de Kamer
fue seleccionado sélo en 26%. Con respecto a la forma de tomar las capsulas de
enzimas pancreaticas, el 60% las indican durante la ingesta de comida,33% antes
y 4% después. En cuanto a la dosis, 48% respondieron correctamente y el resto
selecciono dosis suboptimas. En relacion a la dieta, 40% respondieron dieta va-
riada y sin restriccion de grasa, otro 40% derivan a nutricionista y el resto indican
dieta no recomendada. La mayoria de los encuestados controlan la respuesta al
tratamiento farmacoldgico mediante la mejoria de los sintomas (87%), parametros
antropométricos (60%) y laboratorio (53%) Sélo 22% de los encuestados respon-
dieron que utilizan alguna guia de practica clinica o revision del tema de IPE. En
resumen,el estudio nos brind6 un panorama sobre el conocimiento de los médicos
sobre IPE. Una proporcion importante de los encuestados desconoce aspectos
fundamentales sobre la etiologia,diagndstico y tratamiento. Esta informacién per-
mitird planificar proyectos de educacion médica.

TC - ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Codigo: 1611

ESTUDIO PRELIMINAR DE DETECCION TEMPRANA DE DISPLASIA ANAL
CON CITOLOGIA (PAP) Y ANOSCOPIA DE ALTA RESOLUCION (AAR) EN PO-
BLACION DE RIEGO

Lucia Ortiz; Claudia Capandegui; Daniel Matos; Jorge Salvi; Graciela Dascanio.
HOSPITAL GUTIERREZ DE LA PLATA - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 7.Enfermedades Infecciosas

Introduccion: La neoplasia intraepitelial anal (NIA) es una lesién precancerosa que
puede evolucionar hacia un cancer escamoso de margen y/o canal anal. La inci-
dencia de NIA ha aumentado en la Ultima década. Se han identificado como grupos
de riesgo a los hombres que tiene sexo con hombres (HSH), HIV positivo, pacien-
tes con antecedentes de condilomas anogenitales y mujeres con displasia cervical,
vaginal o vulvar por virus del papiloma humano (VPH). Hoy en dia se considera
como Gold standard para el diagnéstico de NIA a la citologia de canal anal (PAP
anal) junto con la AAR. Es de gran importancia reconocer este tipo de lesiones ya
que presentan sintomas inespecificos. Una exploracion minuciosa permite detectar
de maneras precoz este tipo de lesiones y poder brindarle tratamiento oportuno.
Objetivo: Determinar la prevalencia de NIA en pacientes de alto riesgo. Material y
métodos: Disefio: Prospectivo, trasversal, observacional, analitico. Se realizd PAP
anal y AAR en grupo de riesgo desde Noviembre 2018 hasta Junio 2019. Resultados
preliminares: 37 pacientes (16 hombres, 12 mujeres, 9 Trans). 2 HIV positivo, 13
HSH, 2 con antecedentes lesiones por HPV, 6 HSH con HIV, 3 HIV mas antece-
dentes de lesiones por HPV, 7 HSH y antecedentes de lesiones por HPV y 4 HSH
con HIV y antecedentes de lesiones por HPV. Resultados del PAP anal: 24 NILM
(negativo para lesion intraepitelial), 2 ASCUS (Células escamosas atipicas de signi-
ficado in-determinado), 5 LASIL (Lesion intraepitelial escamosa anal de bajo grado)
y 6 muestras insatisfactorias. Resultados de AAR: el resultado histolégico mostro
6 condilomas, 4 NIA tipo | y 4 origen inflamatorio. Conclusion: La prevalencia de
SIL anal fue evaluada en pacientes de alto riesgo. De la pesquisa con PAP anal el
13,51% detecto SIL de bajo grado que se correlaciono con histologia para condiloma
y NIA tipo . La deteccion de este tipo de lesion es de gran importancia para evitar la
progresion a carcinoma escamoso anal.
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Codigo: 1712
GEOLOCALIZACION Y PREVALENCIA DE PROTOZOARIOS EN NINOS CON
SINTOMAS GASTOINTESTINALES: ES SEGURA EL AGUA POTABLE?

Gisela, Soledad Gruber; Florencia Gala Vismara; Natalia Monica Paganini; Maria
Victoria Sola; Lorena Cuellar Burgos; Dario Dopico; Maria Jose Mellado; Lucio Ni-
colas Gonzalez.

Hospital del Nifio de San Justo - BUENOS AIRES - Argentina

Area Temética: 7.Enfermedades Infecciosas

Introduccion Durante el afio 2018, un total de 598 nifios consultaron al hospital del
nifio de San Justo por diversos sintomas gastrointestinales y con pesos por debajo
del percentilo 5 para talla y edad. Teniendo en cuenta que el comun denominador de
infecciones parasitarias mas prevalentes suele ser la ingestion de agua contamina-
da, se elaboré una encuesta social para detectar factores probables de transmisién
y asi poder evitar la diseminacién en dicho grupo poblacional. Se tuvieron en cuenta
factores propios de la vivienda.Con respecto a este Ultimo item, resulté francamente
notorio el hecho que 70% de los encuestados tuvieron acceso a agua potable y 85%
de ellos vivian en zonas con red cloacal. Objetivo principal: Determinar si en la po-
blacion estudiada hay un factor de riego predominante, relacionado al consumo de
agua contaminada y eliminacion de excretas que pueda de algun modo ser evitado.
Material y métodos: Se trata de un estudio transversal, estudio de prevalencia o
estudio vertical. Registro de historias clinicas de pacientes atendidos durante el afio
2018 en el consultorio externo del Hospital del Nifio de San Justo, con los siguientes
sintomas gastrointestinales: Diarrea prolongada (duracién mayor a 14 dias) con o
sin disenteria; dolor abdominal crénico, vomitos, distension abdominal, asociados o
no a pérdida de peso. Realizacion de parasitoldgico seriado. Residencia real durante
el periodo en estudio en el partido de la Matanza. Elaboracion de encuesta social
y validacion de la misma. Utilizacion de software para geolocalizacion y confronta-
cién de datos. Resultados y conclusiones Durante 2018, un total de 598 pacientes
presentaron sintomas compatibles con sospecha de parasitosis, y fueron estudia-
dos, 233 fueron positivos (39%) , la mayor prevalencia estuvo dada por Enterobius
vermicularis: 136 Pacientres (58,36%). Acreditaron domicilio real en el Partido de
la Matanza 47 pacientes y fueron encuestados: el factor de riesgo prevalente fue el
hacinamiento,18 pacientes (38%), 4 pacientes no tienen red cloacal (8,5%) y 33 pa-
cientes tienen agua potable (70.21%). Tomados los datos de registro domiciliario, se
establecid en aquellos con infeccidn por protozoos localizacion espacial a través de
geolocalizacién satelital. Se confrontaron estos datos con provisién de agua potable
por la empresa AySA y redes cloacales del Municipio de Matanza.
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Cédigo: 1713
GEOLOCALIZACION Y PREVALENCIA DE PROTOZOARIOS EN NINOS CON
SINTOMAS GASTOINTESTINALES: ES SEGURA EL AGUA POTABLE?

Gisela Gruber; Lucio Gonzalez; Maria Victoria Sola; Florencia Vismara; Lorena Cue-
llar Burgos; Maria Jose Mellado; Natalia Paganini; Dario Dorico.

Hospital del Nifio de San Justo - BUENOS AIRES - Argentina

Area Temética: 7.Enfermedades Infecciosas

Introduccion Durante el afio 2018, un total de 598 nifios consultaron al hospital del
nifio de San Justo por diversos sintomas gastrointestinales y con pesos por debajo
del percentilo 5 para talla y edad. Teniendo en cuenta que el comun denominador de
infecciones parasitarias mas prevalentes suele ser la ingestion de agua contamina-
da, se elaboré una encuesta social para detectar factores probables de transmisién
y asi poder evitar la diseminacion en dicho grupo poblacional. Se tuvieron en cuenta
factores propios de la vivienda.Con respecto a este Ultimo item, resulté francamente
notorio el hecho que 70% de los encuestados tuvieron acceso a agua potable y 85%
de ellos vivian en zonas con red cloacal. Objetivo principal: Determinar si en la po-
blacion estudiada hay un factor de riego predominante, relacionado al consumo de
agua contaminada y eliminacion de excretas que pueda de algin modo ser evitado.
Material y métodos: Se trata de un estudio transversal, estudio de prevalencia o
estudio vertical. Registro de historias clinicas de pacientes atendidos durante el afio
2018 en el consultorio externo del Hospital del Nifio de San Justo, con los siguientes
sintomas gastrointestinales: Diarrea prolongada (duracion mayor a 14 dias) con o
sin disenteria; dolor abdominal crénico, vémitos, distensién abdominal, asociados o
no a pérdida de peso. Realizacion de parasitoldgico seriado. Residencia real durante
el periodo en estudio en el partido de la Matanza. Elaboracion de encuesta social
y validacion de la misma. Utilizaciéon de software para geolocalizacion y confronta-
cion de datos. Resultados y conclusiones Durante 2018, un total de 598 pacientes
presentaron sintomas compatibles con sospecha de parasitosis, y fueron estudia-
dos, 233 fueron positivos (39%) , la mayor prevalencia estuvo dada por Enterobius
vermicularis: 136 Pacientres (58,36%). Acreditaron domicilio real en el Partido de
la Matanza 47 pacientes y fueron encuestados: el factor de riesgo prevalente fue el
hacinamiento,18 pacientes (38%), 4 pacientes no tienen red cloacal (8,5%) y 33 pa-
cientes tienen agua potable (70.21%). Tomados los datos de registro domiciliario, se
establecié en aquellos con infeccién por protozoos localizacion espacial a través de
geolocalizacion satelital. Se confrontaron estos datos con provision de agua potable
por la empresa AySA y redes cloacales del Municipio de Matanza.
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Codigo: 1341
TRASPLANTE DE MICROBIOTA FECAL EN LA INFECCION POR CLOSTRIDI-
UM DIFFICILE GRAVE REFRACTARIA: INFORME PRELIMINAR

Carlos Waldbaum; Pablo Antelo; Fabiana Lépez Mingorance; Juan Sorda.

Divisién Gastroenterologia del Hospital de Clinicas José de San Martin. Programa:
Microbiota intestinal en la Salud y en la Enfermedad — Banco de Microbiota Intestinal
del Hospital de Clinicas José de San Martin. - Ciudad Auténoma de Buenos Aires
- Argentina

Area Temética: 7.Enfermedades Infecciosas

Introduccién La infeccion por Clostridium difficile (ICD) es la causa mas importante
de diarrea nosocomial y su incidencia, gravedad y mortalidad han aumentando. EIl
metronidazol y la vancomicina son el tratamiento de primera linea, pero tienen una
tasa de fracaso variable y pueden ocasionar alteraciones de la microbiota y asi pre-
disponer recurrencias. En los pacientes con formas severas o recurrentes refracta-
rias la mortalidad es elevada y las opciones terapéuticas limitadas. El trasplante de
microbiota fecal (TMF) es una alternativa aceptada para revertir la disbiosis y tratar
exitosamente la ICD. Material y métodos Veinte pacientes con ICD refractarias, con
una edad media 69 afios (33-92) fueron tratados con un TMF entre enero de 2016 y
Abril de 2019. Todos padecian multiples morbilidades asociadas. La ICD fue severa
en 18 casos y 2 presentaron una forma grave complicada. En 10 casos la ICD fue su
primer episodio y los otros tenian el antecedente de entre 1 a 4 recurrencias previas.
Todos habian recibido inicialmente metronidazol y vancomicina sin respuesta. A 19
pacientes se les efectud el trasplante a través de una sonda enteral y a uno por ene-
ma. El seguimiento posterior fue de 8 semanas. Criterios de seleccion de los recep-
tores: Todos tuvieron diagndstico confirmado de ICD por laboratorio y/o endoscopia,
presentaron persistencia de los sintomas tras = 5 dias de tratamiento con ATB, los
que se suspendieron 24 Hs previas al TMF y prestaron su consentimiento para este
tratamiento. Criterios de exclusion del donante: Ser portador del HIV, hepatitis Bo C,
CMV, HTLV y sifilis o cursar una hepatitis A. Antecedentes de uso de drogas ilicitas,
encarcelamiento, comportamientos sexuales de riesgo, uso de inmunosupresores
o quimioterapia, ingesta de antibioticos, tatuajes / piercings o viaje a lugares donde
prevalece la enfermedad diarreica dentro de los 6 meses, malignidad digestiva o
enfermedad inflamatoria intestinal, pdlipos o poliposis colénica, obesidad moérbida o
depresion severa. Los donantes fueron evaluados clinicamente y con pruebas sero-
légicas; sus heces fueron examinadas buscando parasitos (examen directo y PCR),
Clostridium difficile y bacterias enteropatogenas. Las heces para el TMF fueron pro-
cesadas y almacenadas en el Banco de Microbiota Intestinal de nuestra Division.
Resultados EI 95% (19/20)) de los pacientes tuvieron una resolucion de los sintomas
después del TMF. y no presentaron recurrencias. El Unico fracaso se dio en el con-
texto de seguir recibiendo antibiéticos por presentar el paciente una osteomielitis
severa; 7/20 casos presentaron post TMF una diarrea auto limitada (£ 72 Hs) y uno
present6 dolor abdominal leve durante 3 Hs. Conclusion El TMF, en nuestro medio,
es una opcion terapéutica altamente eficaz, segura y econémica para los pacientes
con ICD grave o recurrente refractarias.

TC - HIGADO

Codigo: 1642
PREVALENCIA DE INFECCION POR VIRUS DE HEPATITIS E EN UNA CO-
HORTE DE PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Ricardo Martin Amé; Anabella C. Fantilli; Belén Pisano; Viviana Ré; Maria Victoria
Mulqui; Mathius B. Soruco; Yanina G Carlino;, Mariano Antonio Higa; Maria R. Defa-
got; Domingo C. Balderramo.

1- Servicio de Gastroenterologia. Hospital Privado Universitario de Cérdoba. 2- Insti-
tuto Universitario de Ciencias Biomédicas de Cérdoba.. 3- Instituto de Virologia “J.M.
Vanella”. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Cérdoba 4- Centro
M - Cérdoba - Argentina

Area Temética: 9.Higado 9.1.Hepatitis

INTRODUCCION El virus de la Hepatitis E (VHE) es un virus entérico y zoonético,
asociado a hepatitis agudas autolimitadas. Recientemente, se describio la progre-
sion a cronicidad en pacientes inmunosuprimidos. La enfermedad inflamatoria in-
testinal (Ell), que incluye la colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC),
son enfermedades crénicas de causa desconocida que se desarrollan en personas
genéticamente predispuestas sobre la que interactian factores ambientales y una
desregulacion del sistema inmune. Brasil y Argentina son los Unicos paises de Sud-
américa que han informado estudios sobre la circulaciéon del VHE en poblaciones
inmunocomprometidas. No existen publicaciones de infeccion por VHE en la po-

blacién de pacientes con Ell en nuestro medio por lo que es fundamental ampliar el
conocimiento en este grupo de individuos. OBJETIVOS Objetivo primario: evaluar
la prevalencia de infeccién por VHE en pacientes con Ell. Objetivo secundario: de-
tectar posibles formas crénicas de la infeccion por VHE en este grupo de pacientes.
MATERIALES Y METODOS Se obtuvieron muestras de suero en el periodo 2017-
2018 de pacientes con Ell en 2 centros médicos. El andlisis seroldgico fue realizado
mediante técnica de ELISA utilizando kits comerciales disponibles para deteccion de
IgG e IgM especificos contra VHE. Los antigenos utilizados en las placas correspon-
den a los 4 genotipos mas prevalentes (HEV-1, HEV-2,HEV-3 y HEV-4). La especi-
ficidad diagnostica (probabilidad del ensayo de detectar negativos en ausencia del
analito reactivo) es mayor o igual al 98% y la sensibilidad diagndstica (probabilidad
del ensayo de detectar positivos en presencia del analito reactivo)es mayor o igual al
98%. En todos los pacientes se analizé la carga viral con ARN-VHE para descartar
estadios de cronicidad de la infeccion. Se compar6 la prevalencia de pacientes con
Ell con la de la poblacién sana general. Se adopté un nivel de significacion igual a
0,05. Se uso el paquete estadistico SPSS versiéon 21.0. RESULTADOS Se incluye-
ron 51 pacientes con Ell con una relacion de sexo femenino y masculino (F/M) de
1,55:1 (31 F, 20 M). La mediana de edad fue 37 afios (rango 20-77). Se detectd una
prevalencia de IgG anti-VHE de 6% en pacientes con Ell. La misma fue levemente
mayor a la obtenida en la poblacion sana de la zona estudiada (4%). En los pacien-
tes que resultaron IgG anti-VHE [+] se detectd IgM anti-HEV en el 66,7%. Ninguna
de las 51 muestras resulté positiva para ARN-VHE. CONCLUSIONES Este estudio
evidencié una prevalencia de infeccion por VHE en una poblacion de pacientes con
Ell ligeramente superior a la poblaciéon sana de region estudiada segun resultados
de otros estudios epidemioldgicos. No se observaron casos de infeccién cronica en
la poblacion de pacientes con VHE.

TC - HIGADO

Cédigo: 1486

PREVALENCIA DE SINDROME HEPATOPULMONAR EN PACIENTES CIR-
ROTICOS EVALUADOS EN UN CENTRO DE COMPLEJUDAD INTERMEDIA
(RESULTADOS PRELIMINARES)

Mariano Argtello; Liria Martinez Rejtman; Matias Zanetti; Luciana Grassi; Tania
Zutara; Natalia Guerrero; Aldo Tarifa; Lonardo Schiavone; Roberto Perez Ravier;
Guillermo Fernandez.

Hospital Teodoro J. Schestakow - Mendoza - Argentina

Area Temética: 9.Higado 9.2.Hipertensién Portal

INTRODUCCION: El sindrome hepatopulmonar (SHP) es un defecto en la oxige-
nacion arterial inducido por la vasodilatacién pulmonar (VDP) secundaria a enfer-
medad hepatica y/o hipertension portal. La severidad del SHP define mortalidad y
tiempo de evaluacion para transplante hepatico en la poblaciéon de pacientes (PS)
cirréticos (CS). Por lo que nos parece relevante conocer la prevalencia del mismo
en nuestra poblacién de PS CS. OBJETIVOS: Primario: describir la prevalencia del
SHP en PS CS evaluados en nuestro hospital. Secundarios: 1- Detectar y analizar
diferencias clinicas en PS CS con SHP ( criterios completos, incompletos) respecto
a pacientes sin SHP 2 — Evaluar si existen diferencias de patrén clinico segun valor
de elastografia o valor de corte en kPa que pueda predecir presencia o ausencia de
SHP. MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, observacional, de corte trans-
versal.Periodo de estudio: 02/01/18 a 02/01/19. Se incorporan al estudio PS CS.
Se consideran criterios de exclusién:patologia cardiopulmonar de base, septicemia,
ascitis masiva, IRC, enfermedad neoplasica, diabetes o HTA mal contralada. Se
solicitan estudios bioquimicos, ecografia abdominal, Rx de térax, oximetria de pulso,
gasometria arterial, ecocardiograma con burbujas transtoracico (VDP) y elastogra-
fia. Se definen 3 grupos de estudio: Grupo 1 (SHP completo): Aquellos que retinen
todos los criterios: VPD + criterios gasométricos. Grupo 2 (SHP incompleto): Los que
rednen los criterios de VPD pero no los gasométricos. Grupo 3: no presenten ningun
criterio. Se utiliza el test de T para muestras independientes para la comparacion
de variables continuas los grupos con y sin SHP, y el test x2para la comparacién
de variables clinicas dicotémicas o categoriales. RESULTADOS: N=42 PS. 30,5%
mujeres; edad x 49,95 (+12,58) afios. Etiologia de cirrosis: 62% alcohol, 14% NASH,
4,76% cavernomatosis de la porta. Score de Child: 39,3% A, 30,43% By 17,4%
C. Promedio de valor de MELD 15,82 + 4,26 puntos. Mortalidad durante el afio del
13%. Hepatitis alcoholica en 25% de los PS CS por alcohol. Prevalencia de 39,12
% de SHP (9 PS) en los 23 PS CS (54,76%) evaluados para SHP. Al comparar el
Grupo 1 (n=9) respecto al Grupo 3 (n=14) se detectaron las siguientes diferencias
significativas: El grupo 1 presenta a) mayor etiologia alcohdlica p = 0,036 b) menor
edad promedio p = 0,042 c) mayor prevalencia de Child B p = 0,006 respecto al gru-
po 3. No se observaron diferencias significativas en: sexo, prevalencia de varices,
ascitis o encefalopatia asi como tampoco en mortalidad al afio, ni en valor de MELD
o valores de rigidez hepatica por Fibroscan ®. CONCLUSION. La prevalencia de PS
CS con SHP fue del 39,1%. Estos PS son mas jovenes, presentan mayor frecuencia
de Child tipo B y mas frecuente etiologia por alcohol. Estos resultados deben ser
considerados preliminares debido al escaso tamafio muestral.
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Cédigo: 1376

ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE EL TIPO Y CARACTERISTICAS CLINICAS
DE INFECCIONES BACTERIANAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
CIRROSIS

Sabrina Lucia Barbero; Daniela Nair Chiarella; Lorena Notari; Gimena Fernandez;
Juan Cruz Zavalla Yalj; Lucia Campos; Pablo Colombo.

HOSPITAL CHURRUCA VISCA - CABA - ARGENTINA

Area Temética: 9.Higado 9.3.0Otras Complicaciones de la Cirrosis

Introduccién: las infecciones en pacientes con cirrosis hepatica constituyen una
importante causa de descompensacion clinica, hospitalizacion y muerte. El diag-
ndstico precoz y el tratamiento apropiado son fundamentales para el manejo de los
pacientes con cirrosis descompensada. Las bacterias multirresistentes (BMR) son
patdgenos resistentes a 3 o mas familias de antibidticos, incluidos los R-lactdmicos.
Los factores de riesgo para este tipo de infecciones incluyen hospitalizacion actual
o reciente, asistencia médica y exposicion previa a R-lactamicos o fluoroquinolonas.
Objetivos: describir el tipo y caracteristicas clinicas de infecciones bacterianas en
pacientes adultos con cirrosis hospitalizados durante el periodo transcurrido entre
el 15/07/2017 al 31/12/2018. Identificar factores asociados a infecciones por BMR.
Materiales y Métodos: se realizé un estudio retrospectivo en pacientes con cirrosis
mayores de 18 afios con infecciones bacterianas. Ante sospecha clinica de infec-
cioén, encefalopatia porto sistémica, o hemorragia digestiva alta en pacientes con
cirrosis se efectuaron cultivos bacterianos; ademas, en los pacientes con ascitis,
se realizé el recuento de leucocitos polimorfonucleares en liquido ascitico. Durante
la internacion, se reiteraron pancultivos ante deterioro del sensorio, de la funcién
renal o por sospecha clinica de infeccién. Resultados: se analizaron los datos de
73 pacientes con cirrosis que se internaron por infecciones bacterianas, o que las
desarrollaron durante su estadia en la institucion. Se documento por cultivo positivo
la presencia de infecciones bacterianas en 38 (52.05%) de las 73 internaciones, 26
(68.42%) de ellos fueron por bacilos gram negativos y 12 (31.58%) por cocos gram
positivos. Segun el sitio de adquisicién, se detectaron 15 (39.47%) infecciones bac-
terianas adquiridas de la comunidad, 9 (23.68%) asociada a cuidados de la salud y
14 (36.84%) intrahospitalarias. En 17 (44.73%) internaciones se confirmé el desa-
rrollo de una BMR, siendo el 64.71% de las mismas intrahospitalarias. El 29.41%
de estos pacientes estaban recibiendo norfloxacina en forma crénica. Se observo
que 57 (78.08%) pacientes obtuvieron el alta hospitalaria, 13 (17.81%) obitaron y
3 (4.11%) fueron derivados a otro centro para trasplante hepatico. De los pacien-
tes que fallecieron 6 (46.15%) estaban infectados con bacterias multirresistentes.
Conclusiones: es fundamental la evaluacion clinica y analitica continua de estos
pacientes para tratar de identificar los factores de riesgo de infeccion por BMR e
iniciar un tratamiento antibiético empirico efectivo. Segin nuestros resultados, 11
(64.71%) de las 17 BMR aisladas fueron BLEE, por lo que en nuestro centro ante
sospecha de infecciones intrahospitalarias deberiamos iniciar tratamiento empirico
con carbapenemes.

TC - HIGADO

Codigo: 1523

ESTUDIO PROSPECTIVO DE LAS CAUSAS Y LA MORTALIDAD EN LA DE-
SCOMPENSACION DE LA CIRROSIS

Marina Agozino; José Luis Fernandez; Silvina Tévez; Cristian Dominguez; Luis Vio-
la.

Sanatorio Guemes - BUENOS AIRES - Argentina

Area Tematica: 9.Higado 9.3.Otras Complicaciones de la Cirrosis

Introduccion. La descompensacién de la cirrosis es un evento critico y se han co-
municado cifras de un 11,4% anual, con un significativo aumento de la mortalidad.
Objetivo. Estudiar la historia natural de la cirrosis compensada, las caracteristicas de
su descompensacion y la mortalidad que esta provoca. Pacientes. De julio de 2018 a
junio de 2019, seguimos prospectivamente a todos los pacientes cirréticos atendidos
en el consultorio externo de hepatologia y en la internacién de un centro de alta
complejidad de la ciudad de Buenos Aires. Métodos. Pesquisamos la descompen-
sacion e internacion de los pacientes ambulatorios y la evolucién de los internados,
considerando la mortalidad en la internacién como outcome primario. Analizamos la
mortalidad en relacién a sexo, edad, Child-Pugh y MELD-Na iniciales, etiologia, nu-
mero de internaciones y tipo de eventos descompensantes. Utilizamos pruebas de
X2 o Fisher para los datos dicotémicos y de t de Student para los continuos. Resulta-
dos. Incluimos 105 pacientes, 69 hombres y 36 mujeres, edad promedio 58,3+/-10,6
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afos. La etiologia fue alcohol en 53 pacientes (50.5%), hepatitis C en 21 (20,0%)
y otras en 31 (29,5%). Fueron seguidos en forma ambulatoria 55 pacientes, de los
cuales se descompensaron 19 (34,5%). Los eventos descompensantes fueron 36:
ascitis 13 (36,1%), infecciones 9 (25,0%), encefalopatia 7 (19,4%), hepatocarcinoma
5 (13,9%) y sangrado variceal 2 (5,6%). Se internaron 69 pacientes, los 19 ambula-
torios descompensados y 50 derivados directamente a la internacion. Se registraron
152 eventos descompensantes: ascitis 46 (30,3%), infecciones 30 (19,7%), ence-
falopatia 28 (18,4%), sangrado variceal 26 (17,1%), hepatocarcinoma 13 (8,6%),
injuria renal aguda 7 (4,6%) y sindrome hepatorrenal 2 (1,3%). Murieron 14 pacien-
tes (13,3% de la poblacion total y 20,3% de los internados). No hubo diferencias en
la mortalidad con respecto al sexo [11 hombres (78,6%) vs. 36 (65,5%) (P=0,52)],
la edad promedio [58,3+/-14,1 afios vs. 58,1+/-10,1 afios (P=0,73)] y la etiologia
alcohdlica de la cirrosis [10/38 (26,3%) vs. 4/27 (14,8%) (P=0,23)]. El Child Pugh y el
MELD-Na fueron significativamente mayores en los pacientes que murieron [11,5+/-
2,0 vs. 9,3+/-2,2 (P=0,002) y 19,7+/-7,4 vs. 15,8+/-5,7 (P=0,03), respectivamente].
Los pacientes con mas de una internacion tuvieron mas mortalidad [8 (40,0%) vs.
6 (14,0%) (P=0,018)]. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad de los principales eventos: sangrado variceal 5/21 (23,8%), ascitis 8/39
(20,5%) e infecciones 4/26 (15,4%). Conclusiones. En nuestros pacientes cirréticos
la tasa de descompensacion anual y la mortalidad en la internacion fueron altas.
Esta se relacion¢ significativamente con el Child-Pugh y el MELD-Na iniciales y con
el nimero de internaciones pero no con la etiologia alcohdlica ni con ninguno de los
principales eventos descompensantes.

TC - HIGADO

Codigo: 1645

VALIDACION DEL SCORE CLIF-SOFA EN PACIENTES CIRROTICOS COMO
PREDICTOR DE MORTALIDAD A CORTO PLAZO EN DOS HOSPITALES
POLIVALENTES DE CORDOBA, ARGENTINA

Jessica Rechene; Ricardo Martin Amé; Domingo C Balderramo.

1- Unidad de Cuidados Intensivos de Adulto. Hospital Privado Universitario de
Cérdoba. 2- Servicio de Gastroenterologia. Hospital Privado Universitario de Cor-
doba. 3- Instituto Universitario de Ciencias Biomédicas de Coérdoba. - Cérdoba
- Argentina

Area Temética: 9.Higado 9.3.0Otras Complicaciones de la Cirrosis

INTRODUCCION: Se define a la descompensacién aguda como (DA) de cirrosis he-
patica al desarrollo agudo de una o mas complicaciones como ascitis, encefalopatia
hepética, hemorragia digestiva o infeccion bacteriana. La DA es una causa frecuente
de internacion y puede no asociarse a disfuncién organica. La falla hepatica aguda
sobre cronica (ACLF, por sus siglas en inglés) se define como una DA asociada
a disfuncién de uno o varios érganos y se asocia a altas tasas de mortalidad. Sin
embargo, la ausencia de una definicion precisa ha limitado la aplicacion clinica y la
investigacion relacionada con el concepto de ACLF. La puntuacién de CLIF-SOFA 'y
la definicion de ACLF propuesta por el Consorcio EASL-CLIF ha mostrado predecir
la evolucién a corto plazo de pacientes con DA y fallo organico en una cohorte
europea. No existen estudio de validacion de esta puntuacion en nuestro pais. OB-
JETIVOS: -Validar la definicién de ACLF propuesta por el Consorcio EASL-CLIF y
su relacién con la mortalidad a 90 dias en pacientes internados por DA de cirrosis
hepatica. -Comparar CLIF-SOFA con otros scores (MELD-Na, MELD, Child Pugh
score) empleados en la prediccién de mortalidad a los 90 dias. METODOS: Se rea-
liz6 un estudio cohorte prospectivo en el Hospital Privado Universitario de Cérdoba
y en el Hospital Raul Ferreyra. El protocolo fue aprobado por el comité de ética ins-
titucional. Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico de DA internados entre
febrero-2017 y julio-2018 en ambas instituciones. Se realizé la evaluacién del CLIF-
SOFA y la presencia de ACLF dentro de las 48 hs de ingreso y se analizé la evolu-
cion clinica durante los 90 dias de la admision. RESULTADOS. Se incluyeron 188
pacientes con DA. Al momento del ingreso 82 pacientes (43.61%) cumplieron con
los criterios de ACLF (grados 1, 2y 3 en 50%, 23,2%% y 26,8 % respectivamente).
La mortalidad global a los 90 dias fue del 23,% y la mortalidad de los pacientes que
presentaron ACLF fue de 30% comparado con 18% en los que no presentaron dicha
complicacién (Log Rank P=0,006). El AUROC para la prediccién de la mortalidad a
los 30 dias fue de 0,715 de CLIF-SOFA, 0,671 para MELD-NA, 0,678 para MELD y
0,489 para Child Pugh score. CONCLUSION. La presencia de ACLF de acuerdo a la
definicion propuesta por el Consorcio EASL-CLIF al momento del ingreso se asocia
a una peor evolucién clinica. La puntuaciéon de CLIF-SOFA al momento del ingreso
demostré una mejor prediccion de la mortalidad a los 30 dias comparados a otros
scores de prediccion.
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TC - HIGADO

Codigo: 1466
FALLAS EN LA VIGILANCIA DEL CARCINOMA HEPATOCELULAR EN AR-
GENTINA: ESTUDIO MULTICENTRICO

Melisa 1. Dirchwolf; Sebastian 2. Marciano; Margarita 3. Anders; Paola 4. Coisson;
Diego 5. Arufe; Manuel 1. Baravalle; Eduardo 6. Fassio; Luis 7,8. Gaite; Claudia 9.
DAmico; Carla 2. Bermudez; Nadia 3. Griguera; Manuel 4. Barbero; Florencia 3. An-
tinucci; Agustina 2. Martinez Garmendia; Gisela 6. Gualano, Ezequiel 5. Demirdjian;
Leila 2. Haddad; Manuel 8. Demonte; Jesica 1. Tomatis; Ana 10. Calabria; Cecilia
11. Haller; Jose 12. Martinez; Federico 13. Orozco Ganem; Alina 14. Zerega; Vanina
15. D Ercole; Maria del Valle 16. Aubone; Sebastian 17. Paredes; Silvina 18. Yantor-
no; Maria M. 19. Rodriguez Gazari; Yamila 20. Martinez Artola; Natalia 21. Ratusnu;
Marcos Marcos; Diego 23. Piombino,; Daniela 24. Basso; Maria E. 25. Pawluk; Pablo
M 26. Ruiz; Andres E. 1. Ruf

1.Hospital Privado de Rosario, Rosario, Santa Fe. Argentina 2.Hospital Italiano de
Buenos Aires, CABA, Buenos Aires. Argentina 3.Hospital Aleman, CABA, Buenos
Aires. Argentina 4.Hospital El Cruce — Nestor Kirchner, Florencio Varela, Buenos
Aires. Argentin - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 9.Higado 9.6.Neoplasia

Introduccién: El carcinoma hepatocelular es la segunda causa de muerte por cancer
en el mundo y la octava en Argentina. El punto critico mas importante para la modifi-
cacion de la morbimortalidad asociada a esta neoplasia es la vigilancia mediante una
ecografia hepatica semestral en los grupos de alto riesgo. No se han reportado fac-
tores vinculados al fallo en la vigilancia de hepatocarcinoma en Argentina. Objetivos:
Estimar la proporcion de pacientes con diagnéstico de hepatocarcinoma realizado
bajo vigilancia para hepatocarcinoma en Argentina e identificar los factores asocia-
dos a la falla en la vigilancia de esta neoplasia. Métodos: Resultados preliminares de
un estudio de cohorte multicéntrica de corte transversal. Los datos se recolectaron
en una entrevista con el paciente bajo consentimiento informado. Se incluyeron pa-
cientes ?18 afios atendidos en Argentina desde 10/2018 hasta 04/2018 con fibrosis
hepatica avanzada (F3-F4) o infeccién crénica por Hepatitis B (score Page-B 210
puntos) y diagndstico de hepatocarcinoma. Se considerd bajo vigilancia: pacientes
incluidos en un programa de deteccion para hepatocarcinoma con ecografia (o TAC/
RNM) + AFP cada 6+1 meses. Resultados: Se incluyeron 197 pacientes: 89 (45,1%)
se encontraban bajo vigilancia al diagnoéstico. Las caracteristicas de los pacientes
se detallan en Tabla 1. En el analisis univariado la presencia de vigilancia previa al
diagndstico de hepatocarcinoma se asoci6 al diagndstico de tumores mas pequefios
(dentro de criterios de Milan), a la cirrosis por causa diferente a alcohol, cobertura
por obra social/prepaga, seguimiento por hepatélogo de cabecera y residentes en
CABA. En el andlisis multivariado solo la cobertura por obra social/prepaga [OR 3 (1-
8,3), p 0,03] y seguimiento por un hepatdlogo de cabecera [OR 36 (13-102) p?0,001]
se asociaron a la presencia de vigilancia para HCC. Conclusiones: Los pacientes
bajo vigilancia tuvieron una mayor proporcién de diagnostico de hepatocarcinoma
dentro de criterios de Milan. Aquellos pacientes con cobertura por obra social o
prepaga y atendidos por un hepatélogo de cabecera tuvieron mayor probabilidad
de estar bajo vigilancia para HCC. Se deben aumentar los esfuerzos para proveer
vigilancia a pacientes con otro tipo de cobertura asi como informar sobre los criterios
de vigilancia a otras especialidades médicas a cargo de estos pacientes.

TC - HIGADO

Codigo: 1334
RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO POR HEPATOCARCINOMA EN
LA ULTIMA DECADA

Maria Laura Reyes Toso; Francisco Pattin; Santiago Rubio; Pablo Barros Schelotto;
Gabriel Gondolesi; Silvina Yantorno; Valeria Descalzi.

Hospital Unisversitario Fundacion Favaloro - CABA - Argentina

Area Temética: 9.Higado 9.6.Neoplasia

El trasplante hepatico (TH) representa la mejor estrategia terapéutica en pacientes
(pac) con hepatocarcinoma (HCC) adecuadamente seleccionados. Recientemente,
se ha observado que cambios en la tendencia de las etiologias de HCC podrian
provocar cambios en la prevalencia y resultados del TH por esta entidad. Objetivo:
Evaluar la prevalencia y resultados del TH por HCC en los Ultimos diez afios en
nuestro centro de trasplante. Materiales y métodos: Analisis retrospectivo en adultos
> 18 afios que recibieron TH por HCC entre 1/2009 y 12/2018. Las variables analiza-
das fueron: etiologia de la enfermedad hepatica, scores de Child y MELD, criterios
Milan (M), tiempo en lista de espera, tratamiento puente, tasa de recurrencia post TH
y supervivencia. Andlisis estadistico: Chi -cuadrado, T de Student, Kaplan Meier Log
Rank test. Programa SPSS v 20.0. Resultados: La prevalencia de TH por HCC fue
35% (97/280), siendo las principales etiologias de cirrosis que condujeron a HCC:
HCV (41%), alcohol (28%), criptogénica (9%), NASH (12%) y otras (10%). El 76%
eran hombres con una edad media de 61 + 7 afios y un seguimiento medio de 59
+ 39 meses. La incidencia de HCC a través de la década mostré un pico en 2013 y
otro en 2018. Si bien la tendencia de TH por HCV fue descendente, el TH por HCV
y HCC mostroé los mismos picos de incidencia que la curva de TH por HCC global.
33% (22) de los TH por HCC se encontraban fuera de los criterios M (FM). EI MELD

medio en pac sin puntaje suplementario fue 17 + 9. El tiempo de espera en pac con
y sin MELD suplementario fue 51(1-353)dias y 118(2-1256) dias respectivamente
(p=0.0003), 52% de los pac realizaron tratamiento previo al TH, recibiendo quimio-
embolizacion el 83%. El anadlisis del explante de los pac categorizados como M,
evidencio que 36% se encontraban por FM. La recurrencia de HCC post TH global,
en el grupo M, y FM fue 11%, 8%, y 23% respectivamente, luego de un periodo
de seguimiento post TH de 17 + 11 m. El 45% de las recurrencias ocurrieron en el
1er afio. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
edad, sexo, etiologia, alfa-feto proteina, nimero de nédulos, tamafio tumoral, inva-
sién vascular, distribucion lobar, injerto total/parcial e inmunosupresion entre pac
con y sin recurrencia tumoral. La sobrevida global en TH por HCC a 1, 5y 10 afios
fue 88%, 77% y 74% y en pac M 'y FM 89%/ 86% (p=NS), 82% /64%(p=0,004) y 78%
/ 64%(p=0,02) para iguales periodos Conclusiones: 1) EI TH por HCC represento la
principal indicacion de TH en la ultima década (35%) y el HCV la principal etiologia
asociada con dos picos de incidencia en asociados al inicio y desarrollo de trata-
miento con antivirales 2) La recurrencia global de HCC fue del 11% , ascendiendo a
23% en pac con HCC FM 3) la supervivencia a 5 afios fue significativamente menor
en este grupo de pac.

TC - HIGADO

Codigo: 1421
COMPARACION DE APRI, AST/ALT, NFS, BARD, FIB-4, FIBROTEST Y ELAS-
TOGRAFIA DE TRANSICION POR FIBROSCAN PARA DETECTAR FIBROSIS
SIGNIFICATIVA Y AVANZADA EN PACIENTES CON HIGADO GRASO NO AL-
COHOLICO

Fernando Javier Barreyro; Karina Elizondo; Graciela Jorda; Raul Salomon Marucci.
UNIVERSIDAD NACIONAL DE MISIONES - Misiones - Argentina

Area Temética: 9.Higado 9.8.Higado graso

El higado graso no alcohdlico (HGNA) es actualmente la enfermedad hepatica cro-
nica mas frecuente. La deteccion de fibrosis hepatica es un objetivo diagnostico
importante en el manejo del HGNA, ya que define el subgrupo de pacientes con
pronodstico hepatico desfavorable. Nuestro objetivo fue evaluar el rendimiento diag-
néstico para la deteccion de fibrosis significativa (=2 F2) y avanzada (= F3) de 7
pruebas no-invasivas en una cohorte de pacientes con HGNA que se sometieron
biopsia hepatica (BH). Se realizé un estudio transversal que incluy6 122 pacientes
con diagnostico histolégico de HGNA (Kleiner), desde 01/2014 a 12/2018. Al mo-
mento de la BH fueron realizados las pruebas: APRI, BARD, NAFLD fibrosis score
(NFS) y FIB-4, dentro de los 6 meses previos de la BH se realizo: FibroTest y la
medicion de la rigidez hepatica por elastografia de transicion (ET) FibroScan (sonda
M, un operador). El rendimiento diagnoéstico se evalué mediante el calculo del area
bajo la curva operativa del receptor (AUROC), la sensibilidad (S), especificidad (E),
el valor predictivo positivo (PPV) y valor predictivo negativo (NPV). Los valores de
AUROC de los dos test con mejor AUROC se compararon por el método pareado de
Zhou. Para identificar el valor de corte de 2F2 y 2F3 se ultilizo el indice de Youden.
Las caracteristicas demograficas fueron la siguientes: edad media 54 afios (IC 95%
51-57), 51% sexo masculino, IMC 30,8 (IC 95% 30,1-31,5), IMC=35 16%, diabetes
21%, AST elevada 39%, estadio de Fibrosis: FO: 19 (16%), F1: 42 (35%), F2: 30
(25%), F3: 15 (12%), F4:15 (12%). Resultados: ver tabla 1, las AUROC =F2 fueron
los siguientes (IC95%): FibroScan: 0,973 (0,925-1,000), FIB-4: 0,783 (0,670-0,896),
NFS: 0,778 (0,665-0,892), FibroTest: 0,723 (0,594-0,844), APRI 0,703 (0,572-
0,834), AST/ALT 0,681 (0,549-0,814), BARD 0,674 (0,541-0,806). Las AUROC =F3
fueron los siguientes (IC95%): FibroScan: 0,989 (0,966-1,000), FibroTest: 0,797
(0,653-0,940), FIB-4: 0,790 (0,664-0.915), NFS: 0,786 (0,667-0,904), APRI 0,712
(0,623-0,791), BARD 0,699 (0,608-0,779), AST/ALT 0,677 (0,533-0,821). Se deter-
miné que FibroScan presento el mejor rendimiento diagndstico para 2F2 y 2F3 en
forma significativa (=F2 FibroScan Vs FIB-4 p<0,0001; 2F3 Fibroscan Vs FibroTest
p 0,001), esta diferencia se mantuvo al analizar a la poblacién con IMC235 y con
NAS24. Se determin6 que el valor de corte de Fibroscan para F22 fue de 7,6 kPa (S:
96,5, E: 98,2, PPV: 98,2, NPV: 96,6) y para F23 fue de 9 kPa (S: 96,7, E: 97,6, PPV:
93,5, NPV: 99,4). En el analisis multivariado, la ET FibroScan fue el Unico predictor
independiente de fibrosis significativa (OR: 2,02 p<0,0001) y avanzada (OR: 11,5 p
0,003). En conclusién en esta cohorte de pacientes con HGNA la ET FibroScan fue
el método mas preciso de los 7 test evaluados para el diagndstico no-invasivo de
fibrosis hepatica significativa y avanzada. Esta informacion permitiria identificar de
forma no invasiva a los pacientes con prondstico hepatico desfavorable.

CC - ESOFAGO

Codigo: 1460
CAMINANDO A LA PAR

Maria Milena Llera Sosa; Diego Sartori; Diego Royg Jara; Giovanna Porfilio Gularte.
Hospital Escuela de Agudos Ramon Madariaga - Misiones - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

Introduccién: El sindrome de Down es la anomalia cromosémica mas comin encon-
trandose asociado hasta en un 77 % de los casos con anomalias gastrointestinales

que pueden ser de naturaleza estructural o funcional. Objetivos: Determinar la re-
lacién entre Sindrome de Down y Acalasia. Materiales y Métodos: Masculino de 45
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afios con diagndstico de Sindrome de Down, Hipotiroidismo, Psicosis, Hiperuricemia
medicado con levotiroxina, pantoprazol, ketiapina, allopurinol. Iniciando hace 36
mes con movimientos anormales corporales durante las comidas, hiperextension del
cuello, elevacion de miembros superiores acompafiado de irritabilidad y episodios
de regurgitaciones y sialorrea con pérdida de peso mayor de 10 kg en los ultimos
3 meses. Transito esofagico: mega esofago con codo distal, signo de la cola de
raton presente. Videoendoscopia alta: eséfago dilatado con dismuncion del calibre a
nivel del esfinter esofagico inferior, se transpone el instrumental con dificultad. Score
de Eckardt de 7 puntos. Chagas negativo. Manometria esoféagica convencional con
anestesia segun protocolo de Universidad de Chicago para pacientes pediatricos.
Durante el procedimiento se logré un plano anestésico superficial para no interferir
en la motilidad esofagica. En el periodo de disminucién de la concentracion plas-
matica del propofol, el paciente presentaba una sedaciéon aun mas superficial por
lo cual recuperaba el reflejo de la deglucion y en dicho momento se realizaba las
degluciones correspondientes. Se realizo el plano de anestesia correcto para lograr
las degluciones con éxito. Resultados: Se obtuvo un trazado manométrico en donde
se constata 100% de ondas simultaneas, EEI hiperténico, con relajacion incompleta.
Conclusion: Se realizo una sesion de dilatacion neumatica como puente al trata-
miento definitivo. Se propone Miotomia endoscopica peroral, con disminucion del
score de Eckardt, con aumento de peso de 8 kg en estos Ultimos dos meses. Obser-
vacion: Debido a su baja incidencia sugiere una relacién Unica entre dos entidades
poco comunes y la similitud clinica con otras patologias mas frecuentes como ser
ERGE lo cual, dificulta y retrasan el correcto diagnostico y el tratamiento adecuado.
-Llera Sosa Maria Milena (Residente de 2 afio de Gastroenterologia). -Sartori, Diego
Eloy (Jefe de Residentes de Gastroenterologia). -Porfilio Gularte, Giovanna (Jefa de
Servicio de Gastroenterologia).

CC - ESOFAGO

Codigo: 1411
MANOMETRIA DE ALTA RESOLUCION EN PACIENTES CON DIVERTICULO
DE ZENKER

Maria Victoria Garcia Mercader; Vanina Forestier; Andres Rodolfo Lucia; Cecilia Cur-
vale; Raul Matano; Rosa Ramos.

Hospital de Alta Complejidad EI Cruce - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.2.Trastornos Motores

INTRODUCCION: El esfinter esofagico superior (EES) es una zona del tracto
gastrointestinal que separa la faringe del eséfago. Tiene como funcién prevenir la
aspiracion del contenido esofagico, mantener un flujo anterégrado y retrogrado y
como barrera funcional que previene la entrada de aire al eséfago El diverticulo
de Zenker (DZ) se produce en la pared posterior de la hipofaringe por encima del
EES, representado por el musculo cricofaringeo Se plantea la hipétesis de que una
alteracion a nivel del tejido neuromuscular del cricofaringeo generaria la alteracion
de la apertura, permitiendo la aparicion del diverticulo. Esta patologia se eviden-
cia generalmente en pacientes de tercera edad y se manifiesta principalmente por
disfagia orofaringea, halitosis y pérdida de peso. El método gold estandar para el
diagnostico es la Videodeglucion. Objetivo: demostrar la presion del aparato esfin-
teriano en reposo y en la deglucion en pacientes con DZ y el control del mismo pos
tratamiento, independientemente del método de la Miotomia (endoscépica o quiru-
gica). PRESENTACION CASOS CLINICOS: Se presentan dos casos de mujeres
de similar edad (77 — 80 afios) que presentaban diagndstico de DZ. Una de las pa-
cientes presentaba un diverticulo grado Ill de Lahey, con un tabique corto, lo que no
permitia una resolucion endoscopica. Es por esto que se realiza diverticulotomia con
una cricomiotomia quirdrgica. La segunda paciente presentaba un diverticulo grado
Il de Lahey y fue resuelta de forma endoscépica. Las pacientes fueron estudiadas
con Videodeglucion y MAR. En ambas manometrias observamos un aumento de
la presion en reposo del EES y de la presion faringea con relajacion completa en
ambos casos, pre tto. Ambas pacientes evolucionaron de forma favorable, sin com-
plicaciones. A los 3 meses de los procedimientos las pacientes no presentaban sin-
tomatologia y habian recuperado el peso perdido. Se realiza MAR control. En ambas
se evidencia un descenso de la presion en un 50%, tanto del EES y de la presién
faringea, en comparacion con la realizada previo a la miotomia. CONCLUSION: Con
este trabajo evaluamos mediante MAR que la presién del EES y la presion faringea
estan aumentadas en reposo y como ambas descienden posterior a la miotomia,
independiente del abordaje de la patologia. La MAR permite la evaluacion diferen-
ciada de la faringe y del EES siendo el método adecuado de evaluacion La miotomia,
de cualquiera de los abordajes, ayuda a disminuir la presién del aparato esfinteriano
superior, y consecuentemente mejora la clinica del paciente.

CC - ESOFAGO

Codigo: 1474
CARCINOSARCOMA ESOFAGICO PRESENTACION DE UN CASO

Limbert Padilla; Javier Valentini; Guadalupe Rodriguez; Eugenia Saller; Deborah
Seimah.

HOSPITAL NAC. PROF. ALEJANDRO POSADAS - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 1.Eséfago 1.3.Neoplasia
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INTRODUCCION EI carcinosarcoma (CE) de eséfago es un tumor raro compuesto
por tejido mixto de células epiteliales y elementos sarcomatosos. Su forma de pre-
sentacién mas frecuente es la de una masa polipoidea localizada en el tercio medio
del eséfago con escasa sintomatologia clinica al inicio de la enfermedad. Es un
tumor maligno que representa 0,1-0,5% de todos los tumores del esofago, tiende
a ser superficial e invadir lentamente la pared del érgano en comparacion con el
carcinoma tipico. Hoy en dia es escasa la literatura referente a esta patologia. CASO
CLINICO Paciente de 53 afios, ex-tabaquista, enolista. Consulta por cuadro de 6
meses de evolucion caracterizado por pérdida de peso (aprox. 20 Kg) asociado a
disfagia progresiva, hasta la afagia en las ultimas 24 hs. y deterioro del estado gene-
ral. El laboratorio presento leucocitosis, PRC elevada, anemia, serologias negativas
(HIV, HCV, HBV, CHAGAS). TC Torax: Dilatacion del tercio superior del eséfago
asociado a la presencia de una imagen de densidad de tejidos blandos endoluminal,
que impresiona pediculo a nivel del tercio medio que se extiende hasta tercio distal
del eséfago. Mide 110x37x25mm. A nivel del fondo gastrico, engrosamiento focal de
aspecto nodular. Ecografia abdominal sin lesiones focales a nivel hepatico. VEDA
desde los 25 cm hasta los 40 cm de la arcada dentaria superior se observa mucosa
irregular, mamelonada, friable, de facil sangrado al contacto con el instrumental, que
compromete toda la circunferencia del érgano dificultando el paso pero sin impedirlo,
con restos solidos que dificultan la visién, se toman mudltiples biopsias. Se inicia ali-
mentacion enteral por sonda K 108. Esofagograma mostré en el tercio medio imagen
de falta de relleno en la luz del 6rgano con pasaje irregular del contraste y retencién
del mismo por encima de dicho nivel. Se Interpreta el cuadro como Estenosis Eso-
fagica secundaria a proceso proliferativo. La anatomia patolégica informé Carcino-
ma Sarcomatoide con Inmunohistoquimica positiva para citoqueratina y vimentina.
Actualmente en seguimiento por cirugia toérax y oncologia iniciando quimioterapia
Neodyuvante (Adriamicina —cisplatino) y revaloracion en 3 meses. OBSERVACIO-
NES Se presenta este caso clinico dado que es una patologia de baja incidencia,
rara presentacion y rapido crecimiento dentro de los tumores malignos del esé6fago,
suelen crecer hacia el lumen por lo que provocan sintomas precoces lo que permi-
te su diagnostico en etapas mas tempranas. Actualmente existen controversias en
cuanto a la terapia y pronéstico de la enfermedad.

CC - ESOFAGO

Codigo: 1229
RARO TUMOR DE ESOFAGO

José Maria Sanguinetti; Silvia Alejandra Bogado; Gerardo Vides Almonacid; Julio
César Lotero Polesel.

Instituto de Gastroenterologia y Endoscopia Salta. Instituto de Patologia y Citodiag-
nostico de Salta - Salta - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.3.Neoplasia

Caso: Varon de 59 afios de edad con enfermedad poliquistica, referido por disfagia
progresiva de 6 meses de evolucion y pérdida de 10 kg de peso. Laboratorio: dentro
de VN. Se realiza EDA que muestra una lesién exofitica irregular por debajo del
cambio mucoso extendiéndose hacia el fundus y region superior de la curvatura me-
nor. La histopatologia (HE) informé tumor maligno sélido pobremente diferenciado.
Inmunohistoquimica (IHQ): positividad para Keratina AE1/AE3, cromogranina y si-
naptofisina. Tomografia Computada (TC): engrosamiento concéntrico de la mucosa
esofagica en el tercio inferior sin otras lesiones regionales o a distancia; poliquisto-
sis hepatica y renal. Con el diagndstico de carcinoma neuroendocrino infiltrante de
células pequefias primitivo de esoéfago, se decidié realizar tratamiento quirdrgico
resecando pieza de 8cm que infiltraba hasta la serosa, con dos ganglios positivos
y bordes libres: p T3 p N1. Oncologia decide esquema etoposido-carboplatino. En
control con PET TC mudltiples lesiones a distancia (ganglionares, hepaticas y en su-
tura esofago-gastrica). Actualmente en tratamiento paliativo. Conclusién: Los tumo-
res neuroenddcrinos (TNE) de células pequefias de esdfago son extremadamente
raros, desde el primer reporte por McKeown en 1952, no mas de 300 casos fueron
descriptos. Representan del 0.04 a 4.6% de todos los TNE gastrointestinales y el 1
al 2.8% de las neoplasias de es6fago. Son mas frecuentes en hombres en la quinta
década de la vida. No se encontro relacion el eséfago de Barrett ni exposicion a
quimicos. Se encuentran frecuentemente como lesiones Unicas en el tercio medio
o inferior del esoéfago, ulceradas y mayores a 1cm. Las caracteristicas anatomo-
patolégicas fundamentales para el diagndstico incluyen la identificacion de células
pequefias carcinomatosas y marcacién IHQ de diferenciacion epitelial. En nuestro
caso la negatividad para Vimentina descarta histogénesis mesenquimatica, la positi-
vidad para Keratina AE1/AES3 ratifica su origen epitelial, asi como la negatividad para
TTF1y P63 lo hacen para un origen pulmonar y neoplasia epidermoide. La negativi-
dad para Keratina 7 y 20 con positividad para Cromogranina y Sinaptofisina indican
origen neuroenddcrino, con elevado indice de proliferacion evaluado con la técnica
de Ki67.La TC de alta resolucion es actualmente el estandar para la evaluacion de
compromiso extra-esofagico. EI PET-TC puede ser de utilidad para la evaluacion
del estadio y la reevaluacion post tratamiento. Al momento del diagnéstico suele
haber metastasis a distancia y la sobrevida no supera el afo. El tratamiento es
controversial debido a la baja frecuencia y rapida progresion y se basa en el de los
TNE extrapulmonares.
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GASTROENTEROLOGIA

CC - ESOFAGO

Cédigo: 1607
ESOFAGITIS VIRAL AGUDA COMO FACTOR DESENCADENANTE DE ES-
OFAGITIS EOSINOFILICA. REPORTE DE UN CASO

Romina Malvarez; Micaela Bertero.

Bockus Centro de Salud Digestiva - Cérdoba - Argentina

Area Tematica: 1.Eséfago 1.4.Miscelanea

Introduccion: La esofagitis eosinofilica es una enfermedad inmunoalérgica caracte-
rizada por infiltracién de la mucosa esofagica por eosindfilos, desencadenada por
reacciones de hipersensibilidad frente a componentes de la dieta o alérgenos. Obje-
tivos: Descripcion de una forma atipica de presentacion de la enfermedad. Caso Cli-
nico: Paciente masculino de 17 afios sin antecedentes que consulta por fiebre, dolor
retroesternal y odinofagia de 3 dias de evolucién. Laboratorio: leucocitos 7930, vsg
28 mm/hr, pcr 15. Se realiza videoendoscopia digestiva alta constatandose en eso6-
fago, tercio medio, entre los 30 y 34 cm multiples Ulceras aftoides de 3 mm con halo
periférico congestivo. Desde los 34 cm hasta la union eséfagogéastrica erosiones
confluentes de borde congestivo cubiertas por exudado, compromiso circunferencial
del érgano y friabilidad de la mucosa. La anatomia patoldgica tomada de los bordes
de las Ulceras informa mucosa esofagica ulcerada con material fibrinoleucocitario
en superficie y tejido de granulacién compatible con ulcera activa. Técnica de PAS
negativa. Ausencia de cambios citopaticos virales. ELISA para HIV (no reactivo),
IgM para Herpes Simplex tipo | positivo, IgM anticapside Virus Epstein Barr reactivo.
Sospechandose esofagitis aguda viral se indica Aciclovir 400mg/5 hs por 7 dias
y Dexlansoprazol 30 mg 2 veces/dia mostrando rapida resolucion sintomatica. El
control endoscépico a 60 dias revela en tercio superior y medio esofagico anillos
concéntricos (traquealizacion esofagica) y surcos longitudinales, aspecto reticulado
del 6rgano y erosiones en tercio inferior. Consistencia de la mucosa aumentada al
contacto con la pinza de biopsia. La anatomia patoldgica presenta vasos papilares
congestivos, espongiosis y frecuentes eosindfilos (mas de 15 por CGA) que migran
a la superficie del epitelio conformando microabcesos, en los tres tercios esofa-
gicos. Biopsias gastricas y duodenlaes con edema y vasocongestion. Laboratorio:
eosinofilia relativa periférica, elevaciéon de niveles de IgE. Diagnostico presuntivo
de Esofagitis eosinofilica. Se realiza interconsulta con Inmunologia descartandose
inmunodeficiencias (IgM, IgG, IgA totales, IgA sérica, Linfocitos CD3, CD4, CD8
normales). Se indican inmunoglobulinas endovenosas mensualmente en 3 series e
IBP en dosis doble. Paciente que evoluciona asintomatico, sin embargo, sin resolu-
cién endoscopica de las lesiones por lo que se inicia tratamiento con fluticasona en
aerosol deglutida 1600mcg/ dia y Montelukast 10 mg/dia con total respuesta endos-
copica e histopatolégica 3 meses después. Paciente que continta con corticoides a
dosis de mantenimiento. Conclusién: Este caso sugiere que la esofagitis infecciosa
inicial puede haberse comportado como factor desencadenante de la esofagitis eosi-
nofilica subsecuente. Observaciones: Presentacion inusual de una esofagitis aguda
viral inmediatamente seguida de una esofagitis eosinofilica, sugiriendo a la primera
como gatillo de la segunda enfermedad.

CC - ESOFAGO

Codigo: 1489
HEMORRAGIA DIGESTIVA Y HALLAZGO ESOFAGICO INFRECUENTE

Maria Victoria Sayanes; Eduardo Peralta; Miguel Arce; Laura Herrera; Sebastian
Calvo; Gabriela Moran; Oscar Gadea.

HIGA Dr Oscar Alende - Buenos Aires - Argentina
Area Temética: 1.Eséfago 1.4.Miscelénea

INTRODUCCION: Los diverticulos esofagicos son cavidades anormales en forma de
bolsa. Se pueden dividir en congénitos o adquiridos y en ocasiones puede ser dificil
determinar su origen. Los puentes mucosos esofagicos son bandas de musculo liso
cubiertas por mucosa que conectan la luz, poco frecuentes y en general secundarias
a inflamacion. Las membranas esofagicas son anomalias congénitas en tercio su-
perior o medio cubiertas por mucosa de epitelio escamoso estratificado. OBJETIVO:
Describir la evolucién y tratamiento de un paciente con hemorragia digestiva donde
se encuentra como hallazgo un diverticulo, puente mucoso y membrana esofagica.
PACIENTE: Paciente masculino de 39 afios sin antecedentes de relevancia que pre-
senta entre 2011y 2016, 4 internaciones por melena y caida de hematocrito. Se rea-
liza VEDA en varias oportunidades sin evidencia de sangrado con hallazgo: a 22cm
de arcada dentaria diverticulo con puente mucoso que disminuye la luz y membrana
a 25cm ambos con resalto al paso. Dos VCC normales. EnteroTAC: malformacion
arteriovenosa en yeyuno proximal. Arteriografia confirma malformacién vascular y
se decide reseccion de primer asa yeyunal con buena evolucion. A los meses pro-
gresion de disfagia a sélidos, sintoma que recuerda desde nifio con adquisicion de
maniobras posturales para la ingesta de carne. Se rescata el antecedente a los 6
afios de haber ingerido la golosina “mielcita” con regurgitacion del envoltorio a las
3-4 semanas. Esofagograma: diverticulo superior con acumulacion de contraste. Se
niega a realizar manometria. Se decide septotomia endoscépica con papilétomo de
punta y se dilata con balén de 20mm la membrana esofagica. Se coloca un clip en la

base de la septotomia. Presenta neumomediastino a las 12 hs con buena evolucién
con tto médico y alta a los 6 dias. Franca mejoria de la disfagia. Esofagograma al
afio (26/06/19) vaciamiento rapido del saco diverticular remanente. VEDA sin difi-
cultad en el paso, con el puente en la base del saco remanente. Dada la mejoria se
decide no seccionar el puente. RESULTADO/CONCLUSION: En el estudio de una
hemorragia digestiva de etiologia infrecuente en un paciente joven se observa un
diverticulo con puente mucoso y una membrana esofagica. Se ha descripto un caso
en la literatura de fistula esofagorespiratoria secundaria al plastico de la mielcita.
Interpretamos que el envoltorio produjo reaccién inflamatoria con estenosis cicatri-
zal tipo membrana y el diverticulo por traccion proximal con un puente en la base.
No encontramos bilbliografia que asocie la malformacién vascular intestinal con las
lesiones esofagicas. OBSERVACIONES: Paciente joven que se presenta con he-
morragia digestiva por malformacién vascular intestinal y como hallazgo presenta
lesiones esofagicas infrecuentes. El antecedente de la regurgitacion del sachet de
la mielcita apoya la hipotesis de haber sido la causa de las lesiones esofagicas.

CC - ESOFAGO

Cadigo: 1580
HISTOPLASMOSIS ESOFAGICA

Sebastian Lozano; Rosario Cafure; Exequiel Bori; Santiago Ojeda; Silvana Lucero;
Adriana ldoeta.

Hospital San Roque - Cérdoba - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.4.Misceldnea

Histoplasmosis esofagica. Lozano S, Cafure R, Bori E, Ojeda S, Lucero S, Idoeta A,.
Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva — Hospital San Roque — Cér-
doba. INTRODUCCION La histoplasmosis es una micosis producida por Histoplas-
ma Capsulatum que compromete frecuentemente al pulmén, pero también puede
generar enfermedad diseminada. En Argentina la tasa de incidencia anual oscila
entre 6-7%. Predominantemente en zona rural y urbanizadas como jardines. Se ad-
quiere por via inhalatoria. En su forma diseminada, los sintomas gastrointestinales
pueden estar presentes en el 70-90% de los casos. Afecta principalmente al ciego y
colon ascendente, orofaringe e intestino delgado. OBJETIVO Reportar un caso de
manisfestacion infrecuente de histoplasmosis con compromiso esofagico. Revision
de la literatura. MATERIAL Y METODOS Paciente femenina, de 42 afios, sin antece-
dentes patolégicos, consulta por cuadro de 10 meses de evolucion caracterizado por
disfagia baja, progresiva, primero a soélidos y luego a liquidos, odinofagia, pérdida
de peso de 30kg, vémitos postprandiales, plenitud postprandial y saciedad precoz.
Registros febriles. Examen fisico: Signos vitales conservados. Muget oral. Lesiones
costrosas en rostro. Maculas amarronadas mdultiples en miembros inferiores. Lesiéon
unica violacea, de aspecto vascular en cara interna de muslo derecho que desapa-
recié espontaneamente. Disminucion del paniculo adiposo, con hipotrofia muscular
marcada. Sin adenomagalias ni visceromegalias. Laboratorio: Anemia microcitica
hipocrémica, leucopenia. HIV(+), CD4: 413 Carga viral; 413.537 copias/ml. Resto
de serologia viral negativa. Video endoscopia digestiva alta: Es6fago: Candidiasis
esofagica en tercio superior. Desde tercio medio hasta unién esoéfago-gastrica se
observa disminucion del calibre, Ulceras superficiales con friabilidad al roce y lesién
nodular, de aspecto vascular. Estomago y duodeno sin particularidades. Biopsias
esofagicas: Acumulo de histiocitos epitelioides con inclusiones citoplasmaticas ro-
deadas por halo claro. Coloracion de PAS (+) donde se observan elementos de
aspecto micético intra y extracelulares compatibles con Histoplasma Capsulatum.
Coloracién Ziel Neelsen negativa para BAAR. No se observan inclusiones citome-
galicas. Tratamiento: Anfotericina B 0.7 mg/kg 14 dias EV. Se rota a Itraconazol 200
mg cada 8 hs tres dias, luego cada 12 hs hasta cumplir los 12 meses. Inicia terapia
con antirretrovirales. Paciente evoluciona favorablemente, con aumento del peso,
asintomatica y tolerancia a dieta. CONCLUSION La Histoplasmosis diseminada es
una enfermedad grave en los pacientes con VIH/SIDA. El compromiso esofégico es
excepcional, con disfagia, odinofagia, dolor retroesternal, pérdida de peso y fiebre.
Comprometiendo principalmente al tercio distal, con erosiones, Ulceras y estenosis.

CC - ESOFAGO

Codigo: 1595

SINDROME DE PLUMMER-VINSON. REPORTE DE UN CASO SiINDROME DE
PLUMMER-VINSON. REPORTE DE UN CASO

Daniela Orellana; Federico Tielli; Gabriela Vecchio; Fernanda Alsina; Humberto Mi-
mura; Marcela Ladux.

HIGA P FIORITO - buenos aires - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.4.Miscelanea

SINDROME DE PLUMMER-VINSON. REPORTE DE UN CASO Autores Orellana
Daniela A. ; Tielli Federico; Vecchio Gabriela; Alsina Fernanda S.; Mimura Humber-
to; Ladux Marcela. Introduccién El Sindrome de Plummer-Vinson es una entidad
poco frecuente, caracterizado por anemia ferropénica, disfagia y membrana esofagi-
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ca. Su patogenia no ha sido esclarecida, aunque se asocia al déficit férrico. Predomi-
na en mujeres, entre los 40 y 70 afios. El diagndstico es clinico, endoscopico y radio-
légico. La terapéutica se basa en la administracién de hierro, asociada a tratamiento
endoscopico, mediante dilataciones, terapia electro incisional o argén plasma. Obje-
tivos Describir un caso clinico de una enfermedad de baja frecuencia. Caso clinico
Paciente femenino, de 42 afios, ex tabaquista, consulta por disfagia progresiva para
solidos de 3 afos de evolucion, asociada a pérdida de peso, astenia, adinamia y dis-
nea. Al examen fisico, paciente adelgazada (IMC:16kg/m 2 ), palidez mucocutanea,
lengua depapilada y coiloniquia. Laboratorio: Hto 19,4%; Hb 5,1g/dL; VCM 48fL;
HCM 12,6pg; Fe 20 pg/dL ; Ferritina 478 ng/mL ; saturacion de transferrina 3,96%.
Se realiza transito esofagico que informa falta de distensibilidad de tercio medio.
Se efectlia endoscopia digestiva alta (VEDA), la cual presenta en tercio superior
de eséfago membrana anular, concéntrica, que impide el pasaje del instrumental,
se toman biopsias compatibles con esofagitis cronica reagudizada. Por tomografia,
se evidencia estrechez de la luz esofagica a nivel del musculo cricofaringeo, resto
sin alteraciones. Ecografia transvaginal normal. Serologia para enfermedad celiaca
y perfil tiroideo normales. Se interpreta cuadro como SPV. Se realizan dilataciones
endoscopicas con bujias asociadas a inyeccion de triamcinolona por reestenosis.
Se efectia VEDA completa, con biopsias esofagicas y duodenales, que informan
esofagitis crénica inespecifica y duodenitis crénica. Inicia terapia con hierro, con
evolucion favorable, tolerando alimentos solidos, aumento de peso y mejoria analiti-
ca; Ultima VEDA con pasaje del instrumental sin resalto.Contintia bajo seguimiento.
Observaciones El SPV es una afeccion rara, en la cual el déficit de hierro es el ele-
mento clave en su patogénesis, sin embargo intervienen ademas factores genéticos,
nutricionales y autoinmunes. Entre el 3-16% de los pacientes con anemia y déficit de
hierro desarrollan algun tipo de neoplasia del tracto gastrointestinal, principalmente
el carcinoma epidermoide de esdfago. En la actualidad no existen guias para su
vigilancia endoscépica. No obstante se sugiere un seguimiento anual. Conclusion A
pesar de que el SPV es una entidad de baja frecuencia, su sospecha clinica asocia-
da a escasos examenes complementarios, permiten arribar al diagnostico y realizar
un tratamiento oportuno fin de disminuir el riesgo el riesgo de neoplasia.

GASTROENTEROLOGIA

CC - NEUROGASTROENTEROLOGIA

Cédigo: 1566

GANGLIONITIS INTESTINAL AUTOINMUNE. A PROPOSITO DE UN CASO
Cecilia Irene Haller; Gonzalo Martin Souto; Valeria Taire; Horacio Pecci; Marcos
Fabian Mendez; Alejandro Larriera.

HOSPITAL ISOLA DE PUERTO MADRYN - CHUBUT - ARGENTINA

Area Temética: 1.Eséfago 1.1.Enfermedad por Reflujo
Area Tematica: 11.Neurogastroenterologia

Paciente de 17 afos, con antecedentes de SINDROME DE SJOGREN PRIMARIA
CON GANGLIONITIS INTESTINAL AUTOINMUNE (con compromiso de colon e in-
testino delgado) de 10 afios de evolucién, multiples internaciones por pseudo obs-
truccion intestinal, multiples cirugias con colostomia e ileostomia. En tratamiento
con Azatioprina 50mg/d. Debido a su patologia, presentaba baja talla, bajo peso,
raquitismo, sindrome anémico, alteraciones de la coagulacion, hipoproteinemia,
desnutricién croénica grado |. Sintomas de distension y dolor abdominal, que se in-
terpreta como causal ileo funcional con mala absorcion secundaria que conlleva a
la desnutricién del paciente. Se inicia tratamiento con Rituximab cada 6 meses, con
excelente evoluciéon de su cuadro clinico, que se ve afectado por episodios de so-
brecrecimiento bacteriano que mejoran con el tratamiento antibidtico. Mejoria franca
de parametros de laboratorio. Actualmente cumple 2 afios con este tratamiento, apa-
ricién de sintomas de diarrea y distensién abdominal cada 2-3meses, que mejoran
con el tratamiento antibidtico, y presenta anemia megaloblastica asociada a falta de
Vitamina B12, que revierte con la reposicion de la misma.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

CC - ESOFAGO

Cadigo: 1691
CIERRE DE FISTULAS Y PERFORACIONES POR METODOS ENDOSCOPICOS

Giovanna Porfilio Gularte; Federico Congost; Joaquin Heredia; Santiago Arostegui;
Estela Parra Wirth; Sebastian De Olivera; Milena Llera Sosa; Diego Sartori.

Servicio de Gastroenterologia, Hospital Escuela de Agudos Dr. Ramén Madariaga
- Misiones - Argentina

Area Temética: 1.Eséfago 1.Eséfago

Introducciodn:Las perforaciones y fistulas del tubo digestivo son de dificil manejo de-
bido a las comorbilidades. Objetivo:Describir la experiencia en nuestra institucién
con el uso del clip Ovesco y stent esofagico en el cierre de perforaciones vy fistulas.
Paciente 1:Masculino de 38 afios.Presenta disfagia a so¢lidos y liquidos de 7 meses
de evolucion asociado a dolor retroesternal y pérdida de peso. Tomografia compu-
tada se evidencia engrosamiento parietal difuso del tercio medio/distal del es6fago
con endoscopia que se observa lesion ulcerada que abarca 50% de la luz con ana-
tomia patolégica compatible con Carcinoma Epidermoide infiltrante.Se realiza de
Esofagectomia con anastomosis es6fago gastrica evolucionando de manera desfa-
vorable con necesidad de ARM y drogas inotropicas. En exploracién endoscépica se
evidencia anastomosis esofagogastrica a 25 cm ADS con ulcera en cara posterior
y prueba neumatica con oscilaciéon en tubo de avenamiento pleural a través de ori-
ficio fistulosos procediento al cierre endoscopico con clips y control radiolégico sin
fuga.A los 14 dias a través de TAP se evidencia oscilacion repitiendose exploracion
endoscopica que visualiza a nivel de cierre con clips, desprendimiento de uno insti-
landose azul de metileno con pasaje a través del TAP y perdida peritubo. Se coloca
Stent Esofagico totalmente recubierto con instilacion de contraste con buen pasaje.
Paciente 2:Masculino de 56 afios con proctorragia y oclusion intestinal realizando
laparotomia mas hemicolectomia por Adenocarcinoma de Colon evolucionando con
multiples intercurrencias infecciosas, laparotomias exploradoras por colecciones
abdominales vy fistulas entero cutanea de alto debito. Realiza Quimioterapia y en-
terectomia mas entero-enteroanatomosis con reconstruccion del transito colonico y
cierre de pared con malla.Por dolor abdominal leve se realiza TC de abdomen evi-
denciando fistula lateral sobre anastomosis colo-colénica con fuga de contraste. Se
realiza VCC con cierre de fistula con OVESCO con control radiogréafico sin evidencia
de fuga. Paciente 3:Femenina de 55 afios de edad consulta por sensacion de cuerpo
extrafo, sialorrea realizando TC evidenciandose neumodiastino y cuerpo extrafio
punzante en angulo esplénico evoluciona con hematemesis y melena, shock hipo-
volémico.Se realiza endoscopia evidenciando a 25 cm de ADS sangrado activo por
orificio fistuloso se realiza estudio hemodinamico con visualizacién de fistula aorto
subclavia izquierda se procede a colocacion de stent vascular con mala evolucién
se procede a toracotomia izquierda y ligadura de exclusién de subclavia proximal y
distal a la perforacion intercurriendo nuevamente con sangrado activo. En VEDA se
observa sangrado en orificio fistuloso decidiendose colocacion de sistema OVESCO
con alta hospitalaria a las 48 hs. Conclusion:Es un método efectivo y seguro para
el manejo de perforaciones agudas y fistulas del tubo digestivo con recuperacion
inmediata evitando nuevas intervenciones quirurgicas.

Cédigo: 1608
OBSTRUCCION AL TRACTO DE SALIDA GASTRICA EN LA ERA DE LOS IN-
HIBIDORES DE BOMBA DE PROTONES

Yolanda Vargas; Ilvanna Candel; Pablo Cura; Sebastian Carrica; Leonardo Garaven-
to; Nadia Perron; Andres Sanchez; Fernando Baldoni; Mauricio Guzman; Francisco
Tufare.

Hospital San Martin de la Plata - BUENOS AIRES - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.3.Enfermedad Acido Péptica

INTRODUCCION La obstruccion al tracto de la salida gastrica (OTSG) puede de-
berse a causas benignas o malignas. Previo al uso de inhibidores de bomba de
protones (IBP), la estenosis péptica fue la etiologia mas prevalente. El tratamiento
con IBP y de erradicacion para Helicobacter Pylori disminuyé drasticamente la in-
cidencia de Ulcera péptica como sus complicaciones. La dilatacion con balén de la
OTSG benigna fue descripta por primera vez en 1981 y sigue siendo una técnica
asequible por sus costos y disponibilidad con altas tasas de respuesta clinica del
75 al 100% OBJETIVOS Actualizar una de las formas de presentacion benigna de
la OTSG junto con sus opciones terapéuticas PACIENTES Y METODOS Paciente
masculino de 21 afos, tabaquista que refiere al interrogatorio dirigido exposicién a
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) previo al inicio de los sintomas. Presenta
internacién por dispepsia de 45 dias de evolucion asociada a vomitos de contenido
alimenticio junto con sindrome de repercusion general sin respuesta a tratamiento
médico. En el examen fisico presenta moderada palidez mucocutanea generalizada
y sarcopenia. Abdomen: plano, ruidos hidrodereos presentes, con leve dolor a la
palpacién en epigastrio sin signos de irritacion peritoneal. En el laboratorio presenté
anemia ferropénica y se descarté infeccion por virus de inmunodeficiencia humana.
Se realiza Tomografia Computada de abdomen con contraste que evidencia engro-
samiento parietal a expensa del bulbo duodenal con dilataciéon de camara gastrica.
Videoendoscopia digestiva alta (VEDA): Estémago de retencién con restos liquidos
aspirables. En el canal pilérico se objetiva Ulcera profunda mayor a 3 cm con bordes
sobreelevados y fondo sucio, que condiciona estenosis puntiforme infranqueable
al paso del gastroscopio. Se realiza abordaje multidisciplinario y se decide iniciar
tratamiento con ayuno y sonda nasogastrica a descarga, nutricion parenteral, IBP
a dosis doble y erradicacion para Helicobacter Pylori. RESULTADOS: Informe de
anatomia patolégica negativo para atipia. Se realiza VEDA control evidenciando en
region prepilérica cicatriz de Ulcera que condiciona retraccion del piloro y estenosis
de bulbo, continua siendo infranqueable. Se decide iniciar dilataciones seriadas has-
ta 13 mm con balén hidrostatico bajo guia fluoroscépica junto con IBP dosis doble
con respuesta clinica y endoscépica. CONCLUSIONES La OTSG es una entidad
poco frecuente, que se puede presentar de forma secundaria a entidades malignas
y benignas. En este contexto, es importante realizar la distincion entre las mismas
para definir su mejor abordaje y opcion terapéutica. En nuestro caso, posterior a
descartar todas las causas malignas junto con un interrogatorio dirigido, se logré
determinar la naturaleza péptica de la estenosis. El tratamiento endoscdpico es una
herramienta de baja morbimortalidad, facil acceso y bajos costos en contraposicion
a la terapéutica quirargica.
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CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1542
ADENOCARCINOMA GASTRICO HEPATOIDE: A PROPOSITO DE UN CASO

Wanda Elena; Nicolés Cattaneo; Gonzalo Gomez Perdiguero; Pablo Calzetta; Ana
Martinez; Alfredo Curras.

Fernandez - Bs As - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.4.Neoplasia

INTRODUCCION: Las neoplasias géastricas se dividen histolégicamente en tumores
epiteliales, no epiteliales y secundarios. De los tumores epiteliales, el adenocar-
cinoma es el mas frecuente a nivel mundial. El 1.5 al 15% de la totalidad de los
adenocarcinomas gastricos son productores de alfafetoproteina (AFP) y la mayoria
muestra caracteristicas histologicas que semejan al carcinoma hepatocelular. El
adenocarcinoma hepatoide es una neoplasia rara, predomina en el sexo masculino
y en la séptima década de la vida. Histolégicamente son semejantes al carcinoma
hepatocelular con produccion de AFP en el 64% de los casos y bilis en el 5.9%.
Su diagndstico se basa en el patron histolégico complementandose con el perfil de
inmunohistoquimica, como la AFP, seguido de a1-antiquimiotripsina y a1- antitrip-
tasa. OBJETIVO: Presentar un caso clinico con diagnéstico de neoplasia gastrica
poco frecuente. CASO CLINICO: Masculino de 68 afios con antecedentes de taba-
quismo. Consulta por 4 meses de evolucién de saciedad precoz, dolor epigastrico
y pérdida de peso progresivo. Examen fisico:paciente adelgazado, masa palpable
duro elastica en epigastrio y ambos hipocondrios. TAC de térax, abdomen y pelvis:
ascitis, secundarismo peritoneal. Imagenes hipodensas con realce heterogéneo en
segmento |, V y VI hepatico (secundarismo) e imagen mal definida en techo gastrico
que impresiona comprometer su pared y cola del pancreas. Laboratorio: aumento en
el dosaje de alfafetoproteina (4263 ng/ml). VEDA: en cuerpo alto sobre cara anterior
hacia curvatura mayor y UGE lesién de aspecto infiltrante con mucosa con patron
en mosaico, friable al roce con la pinza de biopsia. Biopsias (con anatomia pato-
légica no categorica). A nivel de canal pilérico imagen deformada de compresion
extrinseca con mucosa sana. Posteriormente se realiza PAAF de lesiones hepaticas
por via percutanea, donde se obtiene resultado positivo para células neoplasicas,
el cuadro citoldgico y el perfil inmunohistoquimico (positivo para alfa-1 antitripsina)
sugieren adenocarcinoma de origen gastrico tipo hepatoide. Posteriormente, nue-
va videoendoscopia digestiva alta con biopsias positivas para adenocarcinoma. El
paciente inicia ciclos de quimioterapia con leucovorina, fluorouracilo y oxaplatino.
Actualmente se encuentra con mejoria clinica e imagenolégica. CONCLUSION: El
adenocarcinoma gastrico de tipo hepatoide es una neoplasia rara y altamente agre-
siva, con mortalidad a corto plazo, que ante su baja frecuencia y escaso conoci-
miento de la misma implica una mayor dificultad diagnostica. La deteccion temprana
y tratamiento mejoran el prondstico, siendo el tratamiento curativo la cirugia con
reseccion tumoral. Desafortunadamente, como a nuestro paciente, la aparicion de
sintomas evidencia una enfermedad avanzada con metastasis en higado, ganglios
linfaticos y/o peritoneo.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Cadigo: 1384
GASTRITIS AUTOINMUNE Y TUMORES CARCINOIDES GASTRICOS EN PA-
CIENTE PUERPERA CON ANEMIA FERROPENICA

Georgina Don; Jhonny Espinoza; Juan Pablo Santilli; Roberto Beresten, Christian
Koziura.

SANATORIO TRINIDAD - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.4.Neoplasia

Introduccion La gastritis autoinmune(GA), se caracteriza por destruccion de células
parietales y el factor intrinseco (FI) por autoanticuerpos llevando a largo plazo a
gastritis atrofica corporo-fundica, aclorhidia, hipergastrinemia y anemia perniciosa
(AP) por déficit de absorcion de vitamina B12. Aumenta la incidencia de tumores
neuroendocrinos y adenocarcinoma. Objetivos Presentar un caso de gastritis auto-
inmune y tumor carcinoide gastrico sin anemia megaloblastica como presentacién
infrecuente. Materiales y métodos Paciente de 33 afios puérpera de dos meses
con anemia, constipacion y proctorragia intermitente. Peso en descenso post parto.
Laboratorio Hto 31% Hb 9.8 g/dl Ferremia 23 ug/dl, ferritina 3.4 ng/dl, anticuerpos
de enfermedad celiaca negativos. Resultados VEDA: diminucién altura de pliegues
gastricos y dos pdlipos blanquecinos sésiles de 6 mm en cuerpo gastrico que se re-
secan. VCC hasta ciego sin lesiones mucosas con hemorroides internas. Anatomia
patolégica: tumor neuroendocrino bien diferenciado G1, Ki67menor de 1% asocia-
do a gastritis cronica atréfica en cuerpo y techo. Dosaje en sangre: Cromogranina
A(CagA) positiva: 130 pg/dl, Ac. 5hidroxiindolacetico positivo: 1400 U/ml, Ac. Anti
células parietales positiva: 1/40 U/ml, Ac anti factor intrinseco negativo, vitamina
B12 2000 pg/ml Se inicia tratamiento con hierro via oral. Tomografia Toracoabdo-
minopelviana con contraste: no se evidencian lesiones. VEDA (6 meses posterior a
la reseccion mucosa): disminucién altura pliegues sin lesiones. Laboratorio control
con resolucion de la anemia y negativizacion de CagA y Ac. 5Hidroxiindoloacetico.
Conclusiones La GA esta asociada con mayor riesgo de desarrollo de adenocarci-
noma y carcinoide gastrico tipo |. Hay tres tipos de carcinoides: el tipo | en GA, el
tipo Il presente en pacientes con MEN | y sindrome de Zollinger-Ellison y tipo Ill, la

variante mas agresiva, de aparicion esporadica. La deteccion de pdlipos corporales
en GA debe hacer sospechar esta patologia y resecarlos. En los carcinoides tipo |
y I menores a 20 mm sin invasién de la muscular propia, la reseccién endoscépica
suele ser el Unico tratamiento requerido. La GA puede conducir a malabsorciéon de
VitB12 por déficit de Fl y en grados muy avanzados desarrollar AP. En el caso de
esta paciente no presenta anticuerpos contra Fl, y el diagnéstico fue temprano por lo
que se interpreta que no desarrolla AP por dicha causa. Observaciones La paciente
continua con controles clinicos, de marcadores y endoscoépicos cada 6 meses. Sin
requerimiento de hierro.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Cédigo: 1500
HEMORRAGIA DIGESTIVA POR TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTI-
NAL (GIST) EN PACIENTE JOVEN

Diana Davila; Lorena Perna; Cecilia Garbe; Laura Marchi; Ana Oviedo; Rafael Gar-
cia.
HOSPITAL NACIONAL A. POSADAS - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.4.Neoplasia

Introduccion Los GIST son las lesiones subepiteliales malignas mas comunes de to-
dos los tumores mesenquimales. Se presentan con mayor frecuencia en el estoma-
go (51%), intestino delgado (30%). Se pueden presentar con sangrados gastrointes-
tinales y dolor abdominal, un 30% suele ser asintomatico y su hallazgo incidental. La
reseccién quirtrgica es el enfoque primario para manejo de los GIST. Caso clinico
Paciente masculino de 40 afios con antecedentes de consumo de analgésicos. Con-
sulta por cuadro clinico de 5 dias de evolucién por episodios de melenas, astenia,
y disnea. Laboratorio: anemia y falla renal. Se interpreta como hemorragia digesti-
va alta. Requiri¢ transfusion de glébulos rojos. Endoscopia digestiva alta (VEDA)
1/11/2018: Ulceras duodenales Forrest [IB y lIC. A los 4 meses consulta por astenia.
Laboratorio: anemia. VEDA 17/4/19: a nivel de segunda duodenal se observa lesién
redondeada, con angulos obtusos, cubierta por mucosa congestiva erosionada, fria-
ble, que afecta mas del 75% de la luz, podria corresponder lesién submucosa vs
compresion extrinseca. Ecoendoscopia 25/4/19: en area papilar se observa forma-
cion heterogénea, hipoecoica de contornos irregulares, con vascularizacion periféri-
ca de 60x70mm, la cual no permite diferenciar arquitectura de la pared duodenal. TC
de abdomen 26/4/19: Voluminosa formacién sélida, heterogénea de contornos netos
y polilobulados retroperitoneal a nivel de compas aorto - mesentérico, impresiona
relacion con cara antero-medial de segunda y tercera porciéon duodenal sin poder
definir adecuadamente planos de clivaje con el mismo, asi tampoco con érganos
adyacentes como proceso uncinado de pancreas, de 128mm DL x 73mm DAP X 137
MM DT con realce, observandose areas que no captan vinculables a necrobiosis.
Se realiza Duodenopancreatectomia cefélica mas colectomia derecha, por tumor
en segunda porcion duodenal que infiltra pared y mesocolon. Anatomia patoldgica:
TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL LOCALIZADO EN DUODENO Y PAN-
CREAS DE ALTO RIESGO DOG-1 y CD117: positivos. Actualmente paciente en
seguimiento por servicio de oncologia en plan de realizar tratamiento con IMATINIB.
Discusion Los GIST tumores poco frecuentes, con incidencia de 1/100.000 al afio,
con ligera prevalencia en sexo masculino. La edad media es de 60 -65 afios.El 70%
causa sangrado gastrointestinal. El diagndstico es histolégico: morfologia e inmuno-
histoquimica (KIT y/o DOG1). Se estratifican por riesgo clinico de malignidad: muy
bajo, bajo, intermedio o alto. La principal estrategia de tratamiento para los GIST,
es la reseccion quirdrgica, y administracion de inhibidores de la tirosina, como en el
imatinib. Conclusion Los GIST son causa de sangrado intestinal, se consideran ac-
tualmente como tumores potencialmente malignos. El pronéstico de esta enferme-
dad se asocia con el tamafio y el indice mitético tumoral. El objetivo del tratamiento
es el diagnostico precoz y la extirpacién completa.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1381
HEMORRAGIA DIGESTIVA RECURRENTE SECUNDARIA A GIST DUODENAL

Maria Florencia Melano; Gabriela Miriam Castillo; Fabian Eduardo Zarate; Micaela
Bertero; Ignacio Bechetti; Laura Marisa Di Bartolo; Juan Couto.

Hospital Cérdoba - Cérdoba - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.4.Neoplasia

a)Introduccion: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son de origen
mesenquimatoso, a partir de las células de Cajal. Expresan la proteina c-kit, re-
accionan a tincion inmunohistoquimica:CD117. Representan el 2% de neoplasias
gastrointestinales,contituyen el tumor mesenquimatoso mas comun del tracto. Mas
frecuentes en estémago 70% ( yeyuno-ileon 30%, colon-recto-apéndice 10% y eso-
fago 1%). b)Objetivo:Presentar un caso de hemorragia digestiva recurrente y revi-
sién de literatura. c)Material y métodos:Paciente masculino, 59 afios,ingesta de AAS
100mg/dia, AINES 3 veces por semana. Derivado de otro hospital por melena, sin des-
compensacion hemodinamica. Laboratorio:hb:6.5 hto:19.4 APP:75%.VEDA:UIcera
de bulbo duodenal de 15 mm de didmetro de bordes regulares, en cara posterior
Forrest Ill. Tratamiento:IBP(80mg bolo ev y mantenimiento 40mg/12HS)+1UGRS.
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A las 48h repite melena, con descompensacion hemodinamica que responde a
volumen. Laboratorio:hb:4.4, hto:14.3. Transfusion:2UGRS. VEDA:en 3ra porcion
duodenal, lesion sobreelevada submucosa con alteracion vascular central sangran-
do en napa (Forrest IB). Escleroterapia:Adrenalina(1/10000)+AET2%. Enteroscopia
proximal anterégrada: hasta 3ra porcion duodenal. Lesién submucosa de 3 cm de
diametro con ulceracion central cubierta de hematina; se tatua regiéon contralateral.
TAC:cte ev térax-abdomen-pelvis:lesion redondeada de bordes regulares y densi-
dad inhomogenea con realce luego de administracién de contraste ev, crecimiento
exofitico submucoso sobre la pared lateral de 4ta porciéon duodenal, de 29mm de
diametro. Leve realce de grasa mesentérica adyacente, adenopatias infracentimé-
tricas. Aorta y vena cava inferior s/p. Marcadores tumorales:negativos . Conducta
quirdrgica: reseccion segmentaria de 3ra-4ta porcion duodenal con duodeno-yeyuno
anastomosis latero-lateral. Anatomia patolégica:segmento 3 y 4 duodenal con neo-
plasia fusocelular mesenquimal, infiltrante hasta serosa de 3x2.5x2.5cm, indice mi-
tético:6 mitosis/50 CGA. Limites quirtrgicos libres. Inmunohistoquimica:CD117(+).
Oncologia:lmatinib 400mg diarios. d)Resultados:Diagndstico de GIST duodenal, 3ra
porcion y hemorragia digestiva recurrente por ulceracion del mismo. Conclusiones:
Los GIST duodenales son infrecuentes(prevalencia 5-7%). La 2da porcién es la mas
afectada(64%), 3ra(42%), 4ta(25%) y 1ra(21%). La mayor informacion sobre ellos
son reportes de casos. Asintomaticos en general, en ocasiones, hemorragia digesti-
va. Los principales factores pronésticos respecto a enfermedad y supervivencia son
recuento mitético y tamafio tumoral. Es dificil predecir su comportamiento bioldgico,
se catalogan segun el riesgo asociado a metastasis. La reseccion quirtrgica comple-
ta, es el Unico tratamiento curativo, no hay lineamientos quirdrgicos bien delimitados;
la mayoria son susceptibles de pancreatoduodenectomia. Tratamiento oncolégico
con Imatinib de forma neoadyuvante y adyuvante. e)Observaciones:comunicacién
simple de un caso infrecuente.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1432
LESION CUTANEA COMO PRIMERA MANIFESTACION DE UN ADENOCAR-
CINOMA GASTRICO

Romina Paganelli; Nahuel Encina; Ivana Azcurra; Pablo Barbieri; Yair Atum; Valen-
tino Buseghin,; Claudio Guerrina; Ariel Gamba, Natalia Poles.

HECA - SANTA FE - Argentina

Area Tematica: 2.Estémago - Duodeno 2.4.Neoplasia

Introduccién: El adenocarcinoma gastrico es un tumor con una mortalidad elevada y
una sobrevida media de 10 meses. Suele manifestarse con sintomas inespecificos
como dolor epigastrico, astenia y anemia, lo que contribuye al retraso en el diag-
nostico. Las metastasis cutaneas son poco frecuentes, y solo en el 0,8% aparecen
como primera manifestacion de la enfermedad. Estas lesiones representan un reto
diagnéstico ya que carecen de morfologia caracteristica y/o especifica. Caso Clini-
co: Mujer de 25 afios de edad con antecedentes de anemia ferropenica que consulta
por la presencia de nddulos subcutaneos en cuero cabelludo, cara, tronco y miem-
bros superiores con eritema, hipoestesia, indoloros. Anatomia patologica: Infiltracion
dérmica por regueros de células neoplasicas indiferenciadas de nucleos redondos.
Infiltrando todo el espesor dérmico. Inmunohistoquimica: Vimentina, citoqueratina
AE1-AE3, Citoqueratina 7 positivos. Sugiriendo origen mamario vs gastrico. VEDA:
Lesiones sobreelevadas, induradas, con edema, eritema y fibrina en superficie a
predominio de antro y cuerpo gastrico. Anatomia patologica: Mucosa gastrica infiltra-
da por neoplasia poco diferneciada de configuracion difusa, vinculable a carcinoma
poco diferenciado. Ante el diagnostico de adenocarcinoma gastrico metastatico, la
paciente inici6 tratamiento quimioterapico con cisplatino y 5-fluorouracilo. Tras el
tercer ciclo presentd buena respuesta clinica con disminucén en tamafo de nddulos
subcutaneos. Discusion: El cancer gastrico es la 2° causa de muerte por cancer en
el mundo, en ambos sexos. Alta letalidad con una supervivencia a 5 afios inferior
al 10%. la incidencia de metastasis cutdneas se consideran <1%, aunque en oca-
siones pueden ser el signo de presentacion. La forma clinica mas frecuente es la
nodular, localizandose sobre todo a nivel toracico y abdominal. El pronéstico de los
pacientes con metastasis cutaneas es muy desfavorable, siendo la supervivencia de
entere 3 a 6 meses. En casos excepcionales se han descrito supervivencias prolon-
gadas. Se ha demnostrado que la quimioterapia mejora la calidad de vida y prolonga
la supervivencia. Conlcusién: Presentamos este caso clinico ya que las metastasis
cutaneas no son una manifestacion frecuente de adenocarcinoma gastrico. Su pre-
sencia como primera manifestacion nos obliga a establecer un protocolo de estudio
para tratar de detectar el cancer primario. La biopsia de piel es un procedimiento
sencillo, accesible y répido que puede ayudar a determinar el origen.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Cédigo: 1634
LINFOMA BURKITT DE LOCALIZACION INFRECUENTE

Melina Man; Marcela Arias; Ignacio Brichta; Cecilia Carraro;, Nadia Kujta; Mauricio
Paterno, Rodolfo Corti; Ana Cavanne; Osvaldo Zerbo, Horacio Vazquez.

Hospital de Gastroenterologia Dr. Carlos Bonorino Udaondo - Buenos Aires - Ar-
gentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.4.Neoplasia
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INTRODUCCION: La localizacién gastrica del linfoma no Hodgkin, si bien es rara, es
la mas frecuente dentro de los sitios extra nodales. El linfoma Burkitt es una forma
agresiva de linfoma de células B de presentacion endémica en Africa, esporadica en
el resto del mundo o asociado a inmunodeficiencias. La variedad primaria gastrica
es extremadamente rara y solo hay descriptos menos de 200 casos en el mundo.
La localizacién en el cuerpo y el antro gastrico es la mas frecuente. Se considera
un tumor de alto grado, de rapida progresién y con un indice de proliferacion de
hasta 100%, con predominio en el sexo masculino (2,5 a 6,3/1) y en menores de 35
afios. OBJETIVO: Presentacién de un caso clinico CASO CLINICO: Masculino, 39
afios, caucasico. Sin antecedentes personales ni heredofamiliares de relevancia.
Motivo de consulta: nauseas, vomitos alimentarios, plenitud postprandial, saciedad
precoz, epigastralgia y pérdida de peso no cuantificada. Examen fisico: Hemodina-
micamente estable. Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién profunda
en epigastrio. Examenes complementarios: Laboratorio: HIV negativo. EBV IgM ne-
gativo, IgG positivo. VEDA: en el cuerpo y antro gastrico se observa un proceso
neoproliferativo, mamelonado que abarca todas las caras y altera la configuracion
del 6rgano con disminucion franca de su calibre. Piloro céntrico, permeable. Resto
sin particularidades. AP: mucosa gastrica infiltrada por proliferacion neoplasica de
células linfoides con moderado citoplasma y nucleos redondeados con ligera ani-
socariosis, cromatina fina y nucléolos evidentes. Alto indice mitético y macrofagos
con cuerpo tingibles. IHQ: CD20, bcl6, CD10, MUM, c-myc positivo. Ki 67 indice
de proliferacion del 100%. Compatible con linfoma Burkitt. Tomografia computada:
engrosamiento tumoral del antro, extendido a curvatura menor de aspecto circun-
ferencial con contorno mucoso mamelonado, que desplaza el marco duodenal y
el parénquima pancreatico con conservacion de la atenuacion del meso. Aisladas
imagenes ganglionares confluentes en topografia subcardial. ID: tumor gastrico con
adenopatias locorregionales, sin evidencia de compromiso a distancia. Evolucion:
Inicia tratamiento con quimioterapia con buena respuesta inicial al esquema Hyper-
Cvad (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y dexametasona). CONCLUSION:
El linfoma Burkitt primario gastrico es muy infrecuente y de comportamiento agresi-
vo. Su tratamiento se basa en esquemas de quimioterapia que incluyen la profilaxis
del SNC. Con diagnoéstico temprano y tratamiento adecuado, se logran tasas de
supervivencia del 70-80% a largo plazo (afios).

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1401
NEOPLASIA MALIGNA PRIMARIA MULTIPLE. ADENOCARCINOMA SIN-
CRONICO

Victoria Trevizan; Sofia Bulaty; Fernanda Jaureguizahar; Alceo Galimberti; Juana
Pascual; Antonela Ferrari; Gisela Pifiero; Maria Virginia Reggiardo; Orlando Ruffi-
nengo; Fernando Bessone.

HOSPITAL PROVINCIAL DEL CENTENARIO - SANTA FE - ARGENTINA

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.4.Neoplasia

INTRODUCCION: Se denomina neoplasias malignas primarias multiples (NMPM) a
dos o mas tumores malignos distintos, que se generan en el mismo paciente. Segun
los criterios de Warren, se requieren varias condiciones para calificarlas: 1) que los
tumores diagnosticados sean confirmados como de naturaleza maligna; 2) que sean
histolégicamente distintos, y 3) que se excluya que uno sea metastasis del otro.
CASO CLINICO: Paciente de 62 afios que consulta por cuadro de dos meses de
evolucion caracterizado por dolor abdominal localizado en epigastrio, de intensidad
7/10, que no irradia. Refiere episodios de proctorragia posterior a la defecacién del
mismo tiempo de evolucion. Examen fisico: TA 120/70, FC 75. Abdomen blando
depresible indoloro, sin visceromegalias. Tacto rectal: sin lesiones. Laboratorio HB
10 5,7 g/dl con ferropenia y VES 27 mm/hs. Se realiza VEDA: En cuerpo, sobre cara
posterior, lesion sobreelevada, subpediculada, con base de implantacion ancha, de
2 cmx 3 cm. VCC: Se visualiza en recto lesién vegetante, que inicia inmediatamente
por encima de linea pectinea. Se biopsia. Informe de biopsia: Lesion de cuerpo gas-
trico, adenocarcinoma intramucoso de tipo intestinal, desarrollado en un adenoma
tubular de cuerpo gastrico. Tumor de recto bajo: adenocarcinoma moderadamente
diferenciado tipo tubular y cribiforme invasor desarrollado de un adenoma velloso.
Lesion a 25 cm del margen anal: Adenocarcinoma in situ desarrollado a partir de un
adenoma tubular con displasia epitelial de alto grado. Marcadores tumorales: CEA
3.25ng/ml CA19.9: 11.18. TAC de abdomen y pelvis con cte lesién vegetante rectal
endoluminal casi completa, que mide aproximadamente 40mm ap. x 45 mm, que
crece a expensas de la pared lateral derecha, con refuerzo tras la administracion de
contraste EV, asociado a discreta reticulacion de la grasa mesorectal. En la unién
recto sigma, se observa un engrosamiento circunferencial parietal de aspecto regu-
lar con una extension de 40 mm, espesor parietal de 6 mm. Evolucién: Se discute en
comité de tumores y se define realizar gastrectomia subtotal por video laparoscoépica
y gastroyeyunoanastomosis. Se programa neoadyuvancia para cancer de recto y
poster cirugia. Actualmente a la espera de inicio de quimioterapia. DISCUSION:
Las NMPM pueden clasificarse segun la temporalidad: Sincrénicas, si se detectan
simultdneamente o hasta 6 meses del diagnéstico del primer tumor primario, o Me-
tacrénicas, si se detectan después de 6 meses. Presentan una frecuencia de 0,7 a
11%. El estémago y el colon es la asociacion mas frecuente. Ocuren con mayor fre-
cuencia en hombres, de mas de 65 afios y a mayor edad que los canceres colénicos
esporadicos. Hay casos esporadicos, como en nuestro paciente. Los mecanismos
de generacion tumoral son desconocidos aunque se postula mayormente la inesta-
bilidad microsatelital. CONCLUSION: Se decide presentar este caso dada la baja
incidencia de NMPM en pacientes sin antecedentes familiares.
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CC - ESTOMAGO - DUODENO

Cédigo: 1615
PRESENTACION ATIPICA DE LINFOMA GASTRICO

Estefania Ojeda; Cecilia Bergna; Florencia Jamardo Fernandez, Alejandra Echego-
yen; Guillermo Molins; Valeria Gonzalez.

Hospital San Juan de Dios de La Plata - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.4.Neoplasia

Introduccion: los tumores de la unién gastroesofagica son aquellos que tienen su
epicentro dentro de los 5 cm de la union esdfago-gastrica, siendo en su gran ma-
yoria Adenocarcinomas. Sin embargo, debe considerarse al Linfoma gastrico como
diagndstico diferencial, sobre todo en poblacién inmunocomprometida. Paciente:
Paciente masculino de 59 afios con diagnodstico de virus de la Inmunodeficiencia
humana (HIV) hace 6 afios sin tratamiento antirretroviral, tabaquista y enolista que
se interna en nuestro hospital para estudio de sindrome de repercusion general
con pérdida de 30 kg de peso, anorexia y dolor abdominal con requerimientos de
opioides. En el laboratorio presenta anemia microcitica e hipocrémica, GB 4000,
LDH normal, marcadores tumorales negativos (CEA, CA-19.9, CA-125) y ERS >100.
Se solicita tomografia de térax, abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso
donde se constatan adenopatias axilares y retroperitoneales, junto con un engrosa-
miento gastrico. Se realiza VEDA que evidencia a nivel de tercio inferior de eséfago
lesion sobreelevada, de 10 mm, cubierta por mucosa normal. Distal a la misma pre-
senta lesion mamelonada y friable, que comienza 1 cm proximal a la unién eséfago-
gastrica, y se extiende 2 cm por debajo de la misma, que se biopsia. Resto de la
mucosa gastrica sin alteraciones. Se solicita Ecoendoscopia radial con minisonda
de 20 Mhz donde se observa en fondo gastrico engrosamiento parietal hipoecoico
que genera fusién de capas y esta en contacto con la capa muscular (cuarta capa),
asociado a adenopatias perilesionales de aspecto infiltrativo. En eso6fago distal, se
observa formacion anecoica intramural, de 16 mm con refuerzo posterior y bordes
redondeados sugestiva de quiste de duplicacion esofagico. Resultados y conclusio-
nes: Se recibe informe de anatomia patolégica que describe infiltrado linfoide difuso
sugestivo de proceso linfoproliferativo. Se realizan técnicas de Inmunohistoquimica
(IHQ) resultando: CD20, CD3, CD138, CD79a, PAX 5 y CD45RO negativos, Ki67
90%, y MUM1, CD30 y CD43 positivos. Se interpretan hallazgos compatibles con
Linfoma T anaplasico de células grandes. Presenta también IHQ negativa para ALK
(CD246) que implica mal pronostico. El paciente realizo tratamiento citorreductor
con corticoides a la espera de inicio de tratamiento quimioterapico especifico. Es
importante resaltar que la incidencia de Linfoma no Hodgkin (LNH) y Hodgkin es
mayor en pacientes HIV positivos que en la poblacién general. Los LNH son funda-
mentalmente de estirpe B (Linfoma B de células grandes y menos frecuentemente
Linfoma de Burkitt), siendo los de estirpe T muy infrecuentes. Observaciones: se
presenta este caso clinico como ejemplo de diagnostico diferencial poco frecuente
de los tumores de la union es6fago-gastrica en paciente HIV positivos.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1428
TiTULO: ;CONOCEMOS TODOS LOS SARCOMAS GASTRICOS? A PROPOSI-
TO DE UN CASO

Gloria Mila Vega Ibarra;, Fernando Ignacio Gimenez; Mariano Marcolongo; Victor
Abecia.

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES - CAPITAL FEDERAL - ARGENTINA

Area Tematica: 2.Estémago - Duodeno 2.4.Neoplasia

RESUMEN Introduccion: Los sarcomas representan el 1 a 2% de los tumores malig-
nos gastrointestinales, constituyendo el sarcoma sinovial una entidad con reportes
aislados. Los sarcomas sinoviales gastricos se diferencian fundamentalmente de los
GIST, por técnicas de inmunohistoquimica, la hibridacién in situ con fluorescencia
tiene una especificidad del 95% al detectar la translocacion cromosémica especifica
(X,18). La actividad mitética, ha mostrado ser el indicador aislado mas importante en
el pronostico de la enfermedad y la cirugia continda siendo el pilar del tratamiento.
Caso clinico: Paciente masculino de 41 afos, sin antecedentes de relevancia, con-
sulta por cuadro de dos meses de evolucion, que se exacerba en los Ultimos dias,
caracterizado por disnea, vomitos aislados y epigastralgia. En el laboratorio se evi-
dencia anemia ferropénica con hematocrito de 24 para previos normales. Se interna
por anemia sintomatica, se transfunde una unidad de glébulos rojos y se realiza
VCC sin particularidades y VEDA en la que se evidencia pdlipo gastrico pediculado
ulcerado de 3 cm en la regién antropilérica sobre curvatura mayor. Se realiza poli-
pectomia y se colocan dos clips hemostaticos. La anatomia patoldgica informa sar-
coma fusocelular, descartandose por inmunohistoquimica otros diagnésticos (GIST,
leiomiosarcoma, schwannoma, pdlipo fibroide inflamatorio), motivo por el cual se
utiliza la hibridacion in situ con fluorescencia en la que se interpreta la lesién como
sarcoma sinovial monofasico con reordenamiento del gen SS18 en 18q11.2. Se es-
tadifica el sarcoma sin evidencia de metastasis, se realiza tratamiento quirdrgico
con gastrectomia subtotal laparoscépica, sin lesion residual. El paciente evoluciona
sin complicaciones, se realiza control a los 6 meses con nuevo laboratorio que no
presenta anemia y nueva tomografia sin observaciones de importancia. Al afio se
realiza VEDA de control, la cual no presenta particularidades. Observaciones: El re-

porte de este caso de un paciente con sarcoma sinovial gastrico es extremadamente
raro, constituye de 0.1 a 0.5% de las neoplasias gastricas y la literatura disponible al
respecto consiste en reporte de casos. Se necesitan enfoques terapéuticos novedo-
sos donde la translocacion especifica del mismo, asi como los receptores implicados
(EGFR y HER-/neu), pueden ser objeto de nuevos agentes moleculares y el desarro-
llo de ensayos para acelerar los estudios bioldgicos.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1493
ULCERA GIGANTE GASTRICA COMO FORMA DE PRESENTACION DE LIN-
FOMA GASTRICO PRIMARIO

Liria Martinez Rejtman; Mariano Arglello; Guillermo Fernandez; Matias Zanetti; Ma-
risa Francisco; Paula Valdemoros; Jorge Gomila.

Hospital Teodoro J. Schestakow - Mendoza - Argentina

Area Tematica: 2.Estémago - Duodeno 2.4.Neoplasia

INTRODUCCION: Ante el hallazgo endoscopico de una lesion ulcerada gigante en
estomago o duodeno, se produce un conflicto en el profesional tratante que lleva a
cuestionar la etiologia de esta, su asociacion con otras entidades, su pronostico y
finalmente las alternativas sobre la conducta terapéutica a seguir. OBJETIVO: Pre-
sentacion infrecuente de patologia digestiva. MATERIAL: Presentamos el caso de
un paciente masculino de 44 afios, sin antecedentes patolégicos ni heredofamiliares.
Refiere ingesta de ibuprofeno 600 mg/d + AAS 500 mg con cafeina 40 mg durante
al menos 3 meses de evolucion, requiriendo internacion por hematemesis y melena
con repercusion hemodinamica. VEDA 1° 3 Ulceras gastricas con fondo de fibrina y
bordes regulares. Una de 4.5 cm de diametro en curvatura mayor hacia techo sobre
cara posterior, adyacente a esta, ulcera de 1 cm de didmetro y en curvatura menor,
Ulcera de 1,5 cm de diametro. ANATOMIA PATOLOGICA Gastritis crénica intersti-
cial H. pylori positivo y ulcera péptica. LABORATORIO AL INGRESO Hto 35 %; Hb
11,5 g/dl; Gb 16.600/mm3; Urea 0,84 g/L, Creatinina. 1,18 mg/dL; BT 0,45 mg %
TP 98 % GOT 20 U/L; GPT 14 U/L: FAL 94 U/L. LABORATORIO CONTROL Hto 28
% Hb 9,2g/dl; Gb 13.400/mm3; Urea 0,76 g/L; Creatinina 0,74 mg/dl. TP 75 % Plaq
220000.VEDA 2° Ulcera descrita en estudio previo de mayor tamafio, con extensién
hasta angulo, fondo de fibrina y bordes sobre elevados. ANATOMIA PATOLOGICA
Gastritis crénica inactiva H. pylori negativo.Ulcera de cuerpo gastrico. Tumor redon-
do celular a determinar por inmunohistoquimica. TAC TORAX-ABDON-PELVIS C/
CTE ORAL Y EV: Engrosamiento de las paredes del estomago. ECOENDOSCOPIA
GASTRICA: Lesion ulcerada con disminucion de la elasticidad a nivel del cuerpo.
Imagen hipoecoica que ocupa toda la pared la engrosa 15 mm como maximo y no
se extiende mas alla de la pared. Presenta ocho imagenes ganglionares de hasta 11
mm peri gastricos y peri pancreaticos) BIOPSIA DE MEDULA OSEA: Médula ¢sea
hipocelular para la edad. DIAGNOSTICO: LINFOMA GASTRICO (PRIMARIO) DE
CELULAS GRANDES B EXTRANODAL: Estadio Il E1 (Tumor confinado a la pared
gastrica con compromiso ganglionar local: Ganglios perigastricos y peri pancrea-
ticos). METODO: Observacional. Descriptivo. CONCLUSION: El paciente descrito
por nuestro grupo, debuta con episodio de hemorragia digestiva secundaria a Ulcera
gigante gastrica, que finalmente es originada por un linfoma géstrico primario extra
nodal B de células grandes de alto recambio celular. El cual se encuentra asocia-
do a H pylori y se localiza en la region media del estémago sobre cara posterior.
Considerar a la Ulcera gigante gastrica como una forma atipica e infrecuente de
presentacion clinica de los linfomas géastricos para luego tener en cuenta al linfoma
gastrico primario cuando se observa una Ulcera gigante gastrica.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Cédigo: 1385

DISPEPSIA Y PANCITOPENIA DE ETIOLOGIA INFRECUENTE

Cecilia Gabriela Panno; Ignacio Federico Caldo; Diana Mabel Lombardo; Alejandro
Andrés Dutack; Hernan Andrés lanniccillo.

SAGE - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.6.Dispepsia

Introduccion: La gastritis autoinmune crénica atréfica es una enfermedad 6rgano
especifica. Se caracteriza por la presencia de auto anticuerpos contra las células
parietales (Ac CP) y el Factor Intrinseco (AC Fl), produciendo Inflamacién créni-
ca y su destruccion. Esto lleva a atrofia gastrica, metaplasia intestinal, déficit de
vitamina B 12 y anemia perniciosa. Hay una disminucion en la secrecion de acido
clorhidrico necesario para la absorcion micronutrientes. Existirian factores genéticos
y medioambientales en el desarrollo de la enfermedad. El Helicobacter Pylori (HP.)
puede producir gastritis atréfica no autoinmune. La infecciéon HP. es frecuente, existi-
rian antigenos de la bacteria con similitud a los de las células parietales con reaccion
cruzada autoinmune, contribuyendo en la evolucién de la enfermedad. Hay mayor
incidencia de neoplasias, los factores asociados son: metaplasia intestinal, infeccion
por HP. Las neoplasias mas frecuentes son el cancer gastrico de tipo intestinal y el
carcinoide géstrico. El cuadro clinico tiene manifestaciones de amplio espectro, la
anemia perniciosa con frecuencia esta presente, puede haber anemia ferrépénica,
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pancitopenia, hemdlisis y déficit de micronutrientes. Diagndstico mediante test sero-
l6gicos, VEDA e histologia. El tratamiento se realiza en funcién del cuadro clinico,
hallazgos de laboratorio e imagenes. Se utilizan vitamina B12, acido félico, hierro.
Erradicacion de HP. y tratamiento dirigido a las complicaciones neoplasicas. Objeti-
vos: Presentacion de un caso clinico infrecuente en la literatura. Paciente: Hombre
de 57 afios de edad con antecedentes de tabaquismo, consulta por epigastralgia,
saciedad precoz, hiporexia y pérdida de peso (10kg en 3 meses- BMI: 31). Pre-
senta anemia de reciente diagndstico. Presenta dolor a la palpacion profunda en
epigastrio. Se solicita laboratorio (ver tabla), videoendoscopia digestiva alta (VEDA)
y videocolonoscopia (VCC). VEDA: Fundus y cuerpo, mucosa con disminucion de
pliegues y vasos por transparencia. Se toman biopsias. VCC a ciego, sin hallazgos
patoldgicos. El paciente consulta por disnea y adinamia. Se interna por anemia sin-
tomatica y pancitopenia. Recibié transfusion de glébulos rojos, tratamiento con cor-
ticoides y complejo Vitaminico B. Puncién Aspiracién de Médula Osea: hiperplasia
megaloblastosis. Anatomia patoldgica mucosa gastrica: gastritis atréfica con meta-
plasia intestinal; HP. Negativo. Ac. Anti cel. parietales gastricas: positivo 1/160, Ac.
Anti Factor intrinseco: 2 Ul/ml (negativo). Diagndstico: Pancitopenia por déficit de vit.
B12 asociada a Anemia Perniciosa por Gastritis Autoinmune. Conclusién: La gastri-
tis autoinmune es una patologia infrecuente y debe realizarse diagnostico diferencial
en pacientes con anemia, dado que una enfermedad subdiagnésticada debido a la
frecuencia del tratamiento de las anemias sin estudiar su etiologia. Observaciones:
Presentar un caso clinico de una patologia infrecuente.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1665
SARCOIDOSIS GASTRICA , UNA CAUSA INFRECUENTE DE GASTRITIS
GRANULOMATOSA

Jonathan Roberto Vargas Pino; Fernando Ignacio Giménez; Juan Pablo Santino;
Diego Andresik; Victor Abecia; Maria Laura Gonzalez; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelénea

Introduccion: La Gastritis Granulomatosa es una entidad rara, representa el 0.2-
0.3% del total de las gastritis cronicas. Se la puede subclasificar de acuerdo a su
etiologia: idiopatica, infecciosa (tuberculosis, sifilis o fungicas) y no infecciosa (En-
fermedad de Crohn, Sarcoidosis y Neoplasias). Dentro de las causas no infecciosas
encontramos a la sarcoidosis con compromiso gastrico, siendo este el érgano mas
afectado en el tracto digestivo en esta enfermedad. El diagnéstico del mismo es de
exclusién y se basa en la evidencia de granulomas no caseificantes con presen-
cia de mucosa normal alrededor de los mismos en la anatomia patolégica. Ante la
presencia de sintomas el tratamiento inicial se basa en inhibidores de bomba de
protones y corticoides sistémicos. Caso Clinico Paciente de sexo masculino de 70
afios, oriundo de Tierra del fuego que se interna para estudio de tricitopenia. Pos-
teriormente se realiza tomografia de cuello, térax, abdomen y pelvis que evidencian
adenomegalias supraclaviculares derecha, mediastinales y retroperitoneales y es-
plenomegalia leve. Se procede a realizar puncién aspiracion de médula 6sea siendo
esta normal. Por anemia ferropénica se realiza VEDA donde se observa a nivel de
la unién del antro con el cuerpo gastrico, Ulcera de 12 mm de bordes congestivos
y mucosa de cuerpo y antro con signos de gastropatia crénica. Las biopsias de la
ulcera, cuerpo y antro evidencia gastritis cronica activa granulomatosa sin necro-
sis. Tinciones PAS y Ziehl Neelsen negativas y Helicobacter pylori (H.P.) positivo.
VCC normal. Con estos resultados se realiza Enterotomografia donde se observan
poliadenomegalias abdominales, esplenomegalia y Ulcera gastrica con cambios in-
flamatorios asociados. Como parte de la evaluacién de compromiso sistémico, se
biopsian los ganglios mediastinales mencionados donde se observa escasos granu-
lomas pequeiios sin necrosis ni atipias con cultivos (TBC) negativos. Con sospecha
de sarcoidosis se completaron evaluaciones especificas para descartar compromiso
pulmonar, ocular y dermatolégico. Con la fuerte sospecha de sarcoidosis gastrica se
inicia tratamiento con corticoides orales y erradicacién de H.P. presentado una bue-
na evolucion. Discusion En nuestro caso, la sarcoidosis gastrica se presentd como
parte de una afeccion sistémica con compromiso ganglionar. Los hallazgos clinicos
y endoscopicos no fueron especificos y al igual que en los casos reportados en la
literatura médica, la confirmacion diagndstica se realizo por el estudio histopatologi-
co, excluyendo las causas mas frecuentes.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1646
AMILOIDOSIS GASTROINTESTINAL

Valeria Porto.

Hospital Bonorino Udaondo - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelédnea

AUTORES: Porto, Valeria; Llanquiman Emanuel; Tapia Doris; Arias Marcela; Brichta
Ignacio; Kujta Nadia; Corti Rodolfo; Cabanne Ana; Zerbo Osvaldo; Vazquez Ho-
racio; Maurifio Eduardo OBJETIVO: Presentacion de un caso clinico Introduccion.
La amiloidosis es una enfermedad de etiologia desconocida caracterizada por el
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depdsito de una proteina amiloide en el espacio extracelular y como consecuencia
produce la falla del érgano comprometido. La amiloidosis primaria es el tipo mas
comun de amiloidosis sistémica, constituida por el depdsito de cadenas ligeras de
inmunoglobulina clonal producidas por las células plasmaticas en la médula ésea.
El 50% presenta componente M en el suero. Su incidencia anual en nuestro pais es
de 6,13 casos por millén de habitantes y la edad media de presentacién es a los 65
afios. Los 6rganos mas afectados son los rifiones, el corazén, los nervios periféricos
y con menos frecuencia el tracto gastrointestinal. Caso clinico. Paciente de sexo
masculino de 53 afios.Motivo de consulta: 3 meses de evolucién de dolor abdominal
generalizado, tipo cdlico, de intensidad 6/10, asociado a astenia, adinamia y pérdida
de peso (8,5% del peso corporal total) y deposiciones liquidas, dos por dia, escasas,
normo coloreadas. Examen fisico: adelgazado, hipoventilacion en base pulmonar
izquierda, matitez abdominal desplazable y edemas en miembros inferiores. Labo-
ratorio: anemia de los trastornos crénicos, hipokalemia, coagulopatia, hipoalbumi-
nemia, hipogammaglobulinemia, hipocolesterolemia, anticuerpos especificos para
enfermedad celiaca negativos. Orina de 24 horas: proteinuria en rango no nefrético.
Liquido pleural compatible con trasudado; liquido ascitico con GASA < 1,1; proteinas
< 2,5 g/%. TC de abdomen y pelvis: derrame pleural bilateral, ascitis moderada,
esteatosis hepatica. VEDA: es6fago con multiples placas blanquecinas, > 2mm que
ocupan mas del 50% de la mucosa del 6rgano. Estémago: cuerpo y antro con patrén
en mosaico, petequiado difuso y erosiones. Biopsias de cuerpo y antro. ID: candidia-
sis esofagica grado II; gastropatia crénica con componente erosivo. AP: gastropatia
crénica activa y amiloidosis. VCC: se progresa hasta ciego, friabilidad de la mucosa
en todo el trayecto evaluado con sangrado al roce, aisladas lesiones violaceas so-
breelevadas. Se toman biopsias seriadas y de las lesiones. AP: amiloidosis. Evolu-
cién: intercurrié con insuficiencia respiratoria secundaria a una neumonia aspirativa,
pasa a terapia intensiva y luego de 20 dias fallece por intercurrencias y progresion
de la enfermedad de base. Conclusion. La amiloidosis sistémica es una enfermedad
rara, con baja incidencia, que se presenta con sintomas inespecificos que retardan
su diagnostico. La sospecha clinica se debe tener siempre presente, ya que el tra-
tamiento precoz (quimioterapia y/o trasplante autélogo de células madre) produce
mejoria clinica y prolonga la sobrevida comparado con pacientes no tratados.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1470
COLECISTITIS EOSINOFILICA ASOCIADA A GASTROENTERITIS EO-
SINOFILICA

Maria Florencia Tarabolino; Diego Di Domenico; Juan Pablo Santilli; Roberto Ber-
esten,; Christian Koziura.

Sanatorio de la Trinidad Ramos Mejia - Buenos aires - Argentina

Area Tematica: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelédnea

INTRODUCCION: La Gastroenteritis Eosinofilica (GE) y la Colecistitis Eosinofilica
(CE) son entidades infrecuentes, de etiopatogenia poco conocida, asociadas a me-
canismo de hipersensibilidad (antecedentes de alergia, intolerancia alimentaria, ato-
pia y asma).En la GE, las manifestaciones clinicas dependen de la profundidad de
infiltracion de eosindfilos dentro de las diferentes capas de la pared gastrointestinal y
pueden ir desde dolor abdominal, vomitos y diarrea, hasta cuadros obstructivos y as-
citis.Mayor incidencia: 3° y 5° década de la vida, leve predominio masculino.Hallaz-
gos endoscopicos: edema, eritema, erosiones, Ulceras, nédulos, polipos y estenosis.
Criterios diagnosticos GE: sintomas gastrointestinales, demostracion histolégica de
infiltracion eosinofilica en 1 0 mas areas gastricas y/o intestinales (patolégico >30
eosinodfilos/campo de gran aumento (HPF) en estémago y >20-25 en intestino), y ex-
clusioén de otras causas de eosinofilia.El diagndstico de la CE es histologico (analisis
de la pieza quirtrgica).El tratamiento consiste en dietas de eliminacion y corticoides
orales por 6-8 semanas, con alta respuesta (90 %) en las dos primeras. En la CE,
colecistectomia.OBJETIVO: Presentar una patologia de baja frecuencia y remarcar
la importancia de su sospecha, diagnostico y tratamiento temprano evitando futu-
ras complicaciones.CASO CLINICO: Paciente femenina, 43 afios, antecedentes de
sinusitis crénica, polipos nasales, asma bronquial, alergia a farmacos (acido acetil
salicilico, ibuprofeno, diclofenac, ampicilina). Consulta por cuadro intermitente de
meses de evolucién de epigastralgia, nauseas e intolerancia digestiva, con escasa
respuesta a tratamiento sintomatico. Exdmenes complementarios: Leucocitos 6400/
mm3 (14,3 % eosindfilos). Autoanticuerpos y serologia para enfermedad celiaca
negativos. IgE aumentada: 110 Ul/ml. Coprocultivo y parasitolégico seriado nega-
tivos. Ecografia abdominal y RNM de abdomen y pelvis con vesicula de paredes
engrosadas. Se realiza colecistectomia, persistiendo igual sintomatologia. Se reali-
za gastroscopia: antroduodenopatia congestivo-erosiva y pdlipos gastricos. Video-
colonoscopia hasta ciego sin particularidades. Biopsias gastricas y duodenales:
>30 eosinofilos/HPF con infiltracion hasta la muscularis mucosae, compatible con
gastroenteritis eosinofilica. Anatomia patolégica de vesicula: colecistitis eosinofilica.
La paciente comienza con meprednisona 40mg/dia, con descenso gradual y dieta
baja en alérgenos en periodos sintomaticos con buena respuesta clinica. Se repite
gastroscopia con biopsias confirmando curacion mucosa.CONCLUSIONES: La GE
es una entidad de diagndstico poco frecuente, manifestada por sintomatologia ha-
bitual en la consulta diaria. Debe sospecharse en pacientes con antecedentes de
hipersensibilidad, para su diagnéstico y tratamiento temprano, evitando asi futuras
complicaciones; y recordarse que la GE puede estar asociada a la infiltracion de
eosinofilos en otros érganos, como en este caso la CE.
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CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1689
ESTENOSIS INTESTINALES MULTIPLES SECUELARES Y COCAINA?

Matias Alejandro Cioffi; Juan Andres De Paula; Mariano Martin Marcolongo,; Eduar-
do De Santibaries.

Hospital Italiano - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelénea

Introducciodn: Los usuarios de la cocaina no sélo estan mas expuestos a sufrir muer-
te violenta producto de accidentes sino también enfermedades cardiovasculares,
psiquiatricas y neuroldgicas. El dafio gastrointestinal es menos frecuente y poco
conocido, pero su consumo puede ocasionar isquemia intestinal y perforacion. El
objetivo es aportar a la literatura un caso de afectacion gastrointestinal por consumo
de cocaina Caso Clinico: Se presenta el caso de un paciente de sexo femenino de
34 afios que consulta por vomitos post prandiales de 40 dias de evolucién y pérdida
de peso. Al inicio, fue interpretado como cdlico biliar y se realizé colecistectomia
laparoscépica. Frente a la persistencia de los sintoma se efectué VEDA que informo
estenosis duodenal infranqueable. Acude a nuestro centro con sindrome pilérico por
estenosis duodenal en estudio. Se realizé nueva Tc en donde se evidenci6 engrosa-
miento parietal inespecifico a nivel duodenal y nueva VEDA con estenosis a nivel de
la rodilla duodenal infranqueable con endoscopio de 24Fr. Por persistir con sintomas
se decidio dilatacion endoscopica con balén. La paciente evolucioné favorablemente
y tolerando dieta oral. Al mes requirié nueva dilatacion con buena respuesta inme-
diata pero antes del mes volvié a presentar sintomas por lo que se decidié nueva
internacién durante la cual se realizé laparoscopia exploradora + estricturoplastia
duodenal. Se tomé material histolégico en el cual se evidencié bulboduodenitis cro-
nica con metaplasia foveolar y cambios epiteliales reactivos. Luego de un afio de
buena evolucién, presentd dolor abdominal y diarrea, por lo que se decidio realizar
una VCC en donde se evidenciaron dos areas de estenosis anulares estrechas en
colon transverso y angulo hepatico cuya anatomia patolégica no mostré ni atipias
ni cambios inflamatorios. También se realizé una enteroRNM que resulté normal. Al
interrogatorio dirigido refiri6 consumo de cocaina desde los 16 a los 19 afios. Tam-
bién refirio ingesta ocasional de AINEs por trastornos ginecolégicos. Actualmente la
paciente se encuentra mejor sintomaticamente luego de haber recibido tratamiento
con rifaximina. Conclusion: Los trastornos gastrointestinales asociados al consumo
de cocaina son poco frecuentes y en general son consecuencia de isquemia debido
a su potente efecto vasoconstrictor. Si bien este diagnodstico se establece habiendo
descartado otras causas, es importante que esta eventualidad sea tenida en cuenta
ante la presencia de isquemia intestinal de origen no claro. Si bien la toma de AINEs
también puede causar Ulceras y estenosis intestinales, la distribucion y gravedad
de las lesiones en presencia del consumo de cocaina hace altamente improbable
que los AINEs sean la causa de las lesiones de esta paciente.También resulta inte-
resante destacar el prolongado tiempo de latencia entre la ingesta de cocaina y la
presentacion de los sintomas, probablemente explicado por la naturaleza secuelar
de las lesiones.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1402
ESTENOSIS INTESTINALES MULTIPLES SECUELARES Y COCAINA?

Matias Alejandro Cioffi; Juan Andres De Paula.

Hospital Italiano - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelédnea

Introduccion: Los usuarios de la cocaina no soélo estan mas expuestos a sufrir muer-
te violenta producto de accidentes sino también enfermedades cardiovasculares,
psiquiatricas y neurolégicas. El dafio gastrointestinal es menos frecuente y poco
conocido, pero su consumo puede ocasionar isquemia intestinal y perforacion. El
objetivo es aportar a la literatura un caso de afectacién gastrointestinal por consumo
de cocaina Caso Clinico: Se presenta el caso de un paciente de sexo femenino de
34 afios que consulta por vomitos post prandiales de 40 dias de evolucion y pérdida
de peso. Al inicio, fue interpretado como cdlico biliar y se realizé colecistectomia
laparoscépica. Frente a la persistencia de los sintoma se efectué VEDA que informé
estenosis duodenal infranqueable. Acude a nuestro centro con sindrome pilérico por
estenosis duodenal en estudio. Se realizé nueva Tc en donde se evidenci6 engrosa-
miento parietal inespecifico a nivel duodenal y nueva VEDA con estenosis a nivel de
la rodilla duodenal infranqueable con endoscopio de 24Fr. Por persistir con sintomas
se decidio dilatacion endoscopica con baldn. La paciente evolucioné favorablemente
y tolerando dieta oral. Al mes requirié nueva dilatacién con buena respuesta inme-
diata pero antes del mes volvié a presentar sintomas por lo que se decidié nueva
internacién durante la cual se realizé laparoscopia exploradora + estricturoplastia
duodenal. Se tomd material histolégico en el cual se evidencié bulboduodenitis cro-
nica con metaplasia foveolar y cambios epiteliales reactivos. Luego de un afio de
buena evolucién, presenté dolor abdominal y diarrea, por lo que se decidié realizar
una VCC en donde se evidenciaron dos areas de estenosis anulares estrechas en
colon transverso y angulo hepatico cuya anatomia patoldgica no mostré ni atipias

ni cambios inflamatorios. También se realizé una enteroRNM que resulté normal. Al
interrogatorio dirigido refiri6 consumo de cocaina desde los 16 a los 19 afios. Tam-
bién refirio ingesta ocasional de AINEs por trastornos ginecolégicos. Actualmente la
paciente se encuentra mejor sintomaticamente luego de haber recibido tratamiento
con rifaximina. Conclusién: Los trastornos gastrointestinales asociados al consumo
de cocaina son poco frecuentes y en general son consecuencia de isquemia debido
a su potente efecto vasoconstrictor. Si bien este diagndstico se establece habiendo
descartado otras causas, es importante que esta eventualidad sea tenida en cuenta
ante la presencia de isquemia intestinal de origen no claro. Si bien la toma de AINEs
también puede causar Ulceras y estenosis intestinales, la distribucion y gravedad
de las lesiones en presencia del consumo de cocaina hace altamente improbable
que los AINEs sean la causa de las lesiones de esta paciente.También resulta inte-
resante destacar el prolongado tiempo de latencia entre la ingesta de cocaina y la
presentacion de los sintomas, probablemente explicado por la naturaleza secuelar
de las lesiones.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1539
ESTENOSIS PILORICA TARDIA, REPORTE DE UN CASO

Maria Alejandra Maidana; Maria Laura Daruich; Raquel Furnes.

Hospital Privado de Cérdoba - Cérdoba - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelédnea

Introduccion: La obstruccion del vaciamiento gastrico en el nifio puede ser producida
por patologias congénitas o adquiridas. La etiologia congénita mas comun es la es-
tenosis hipertréfica de piloro, con una incidencia de 1,5 a 3 por cada 1.000 nacidos
vivos. Suele presentarse entre la tercera y sexta semana de vida. Su presentacion
tardia es excepcional, siendo multifactorial tanto hereditaria como ambiental, consi-
derandose adquirida. Objetivo: Presentar una nifia con hipertrofia de piloro tardia, a
los fines de destacar la importancia de su sospecha diagndstica ante una obstruc-
cion del vaciamiento gastrico en un paciente de segunda infancia. Descripcion del
caso clinico: Nifia de 6 afios de edad, sana previa. Consulta por presentar vomitos
alimenticios recurrentes desde los 3 afos de edad, distensiéon abdominal y un peso/
edad en percentilo <3. El estudio de laboratorio es normal salvo una alcalosis hi-
pokalémica. La ecografia abdominal no muestra imagenes patolégicas, y el transito
esofago-gastro-duodenal contrastado evidencia délicogastria “en cascada posterior”
con abundantes restos alimenticios y piloro filiforme-anfractuoso que permite mini-
mo pasaje de contraste hacia duodeno. Se realiza una endoscopia digestiva alta
donde se observan abundantes restos de alimentos en estémago pese al ayuno
de 12 horas y piloro puntiforme, edematoso e infranqueable con ondas de lucha.
La biopsia describe una mucosa gastrica con inflamacién crénica e hipertrofia de
la capa muscular. Se decide tratar con dilatacion endoscépica con balén logrando
mejoria de la permeabilidad pilérica. La paciente se encuentra asintomatica y en
recuperacion nutricional. Se han llevado a cabo hasta el momento tres dilataciones
endoscopicas con balones CRE de 10 -11 y 14 mm. Discusion y Conclusiones: La
obstruccion del vaciamiento gastrico se produce por lesiones obstructivas antropilo-
ricas o duodenales proximales, es rara su presentacion en la infancia (1/100.000).
Inicialmente el diagndstico dependia de la palpacion de la “oliva” pilérica. En la ac-
tualidad se recomienda la ecografia como método de eleccién. En el nifio mayor se
debe realizar un transito gastrointestinal contrastado. Respecto al tratamiento, no
hay experiencia suficiente sobre el uso de la dilatacién endoscépica en la estenosis
pilérica tardia en nifios. Nuestra paciente responde favorablemente a la dilatacion
con balén CRE. La cirugia es la unica opcion si la dilatacion con balén falla o los
sintomas se repiten después mas de 3 dilaciones exitosas. Observaciones: Se pre-
senta un caso clinico poco frecuente de hipertrofia pildrica tardia, destacamos la
importancia de su sospecha diagnoéstica, para un estudio adecuado a través del
transito es6fago-gastro-duodenal y la endoscopia digestiva alta. Implementamos un
tratamiento con dilatacion endoscdpica, evitando la terapéutica quirdrgica.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1509
LESIONES POR CAUSTICOS. INGESTA DE ACIDO MURIATICO. A PROPOSI-
TO DE UN CASO

Dario Nicolas Flores; Eduardo Antonio Guzman; Erica Micaela Valdiviezo; Facundo
Ruiz Soria; Martin Nieva Gémez, Rubén Salvadores Romano, Pablo Garcia Bes;
Lucas Patron Costas; Mario Ariel Castillo; Gustavo Patron Costas.

Hospital San Bernardo - Salta - Argentina
Area Tematica: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelénea
INTRODUCCION: Las intoxicaciones agudas por causticos causan lesiones graves

en el tracto gastrointestinal superior siendo el esdéfago y el estomago los sitios mas
afectados. Pueden ser causados por alcalis o acidos y la gravedad esta determinada

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 49 - Sup N 1 - Congreso Argentino de Gastroenterologfa y Endoscopia Digestiva - Septiembre 2019



por las propiedades corrosivas de la sustancia ingerida, la cantidad, forma fisica (so-
lido o liquido) y la duracién del contacto con la mucosa Si el paciente sobrevive a la
fase aguda de la intoxicacion la respuesta regenerativa dara lugar a complicaciones,
entre ellas la estenosis. CASO CLINICO Paciente femenina de 37 afios consulté
en nuestro hospital por un episodio de hematemesis moderada cantidad asociado
a dolor en epigastrio de caracter quemante intensidad 8/10, luego de haber ingeri-
do horas previas en forma accidental acido muriatico en razén de 30 ml. Examen
fisico al ingreso TA: 110/60 FC: 85 Ipm, abdomen blando depresible no doloroso
a la palpacion, con ruidos hidroaereos presentes, ademas sialorrea y disfonia, sin
otro hallazgo patoldgico. Laboratorio GB: 15.100 x10?/L (87 % neutrofilos) HB: 12,8
g/dl HTO: 37,8 % PLT: 185.000 mm, se realizé6 VEDA dentro de las 12 horas de
ocurrido la ingesta: informaba eritema con mlltiples erosiones en aritenoides y re-
ceso aritenoepigloticos, mucosa esofagica congestiva con erosiones y exudados
fibrinosos con necrosis en parche, mucosa gastrica con extensas zonas de necrosis
de predominio antral y mucosa duodenal congestiva con mliltiples erosiones (clasifi-
cacion de Zargar IlIB). Se inici6 alimentacion parenteral. En nueva VEDA de control
a los 21 dias se evidencia inmediatamente por debajo de cricofaringeo estenosis
circunferencial de 2cm cubierta de mucosa friable, a los 30cm de arcada dentaria
superior se observa otra estenosis de 2- 3 cm de largo, estémago poco distensi-
ble, mucosa con aspecto de empedrado, friable, sangrante al roce con erosiones.
Piloro cicatrizal, bulbo deformado con mucosa cicatrizal circunferencial, resto de
mucosa duodenal friable con ulceraciones sangrantes al roce. Fue derivada a Ser-
vicio de Gastroenterologia del Hospital Udaondo. Donde se realizé yeyunostomia
para alimentacion, se constatd por endoscopia estenosis infranqueable de antro y
en esofago estenosis antes descriptas, se le realizaron sesiones de dilataciones de
estenosis esofagicas y posteriormente al afio gastrectomia total con eséfago-yeyuno
anastomosis. Actualmente la paciente con dieta via oral. DISCUSION: Hoy en dia
debido a un mejor enfoque en el manejo de las lesiones por causticos la mortalidad
a disminuido considerablemente, sin embargo, es fundamental considerar casos se-
veros ya que reportan una mortalidad del 65 %, el cido muriatico (clorhidrico) sigue
siendo el agente acido mas comun. Observaciones: motiva la presentacion del caso,
la severidad de la lesion producida por el acido muriatico, siendo una sustancia de
uso doméstico importante.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Cédigo: 1565
LINFOMA GASTRICO CON FALSO COMPROMISO PULMONAR

Maria Eugenia Romero; Maria Fernanda Dorado; Javier Perez Tapia.

Sanatorio Dupuytren - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelénea

El Linfoma Gastrico Primario es una entidad infrecuente dentro de las neoplasias
que afectan el estomago . Representa el 5% de las neoplasias gastricas. El 90% de
ellas se asocia a la infeccion por Helicobacter Pylori (HP) siendo infrecuente su pre-
sentacién en personas no infectadas. El compromiso extranodal es un raro subtipo,
pero ante la presencia de lesiones secundarias es fundamental para definir el tra-
tamiento. Presentamos un caso de Linfoma MALT asociado a un nodulo pulmonar.
Paciente de 62. Tabaquista de larga data. Sin antecedentes. Acude a la consulta por
epigastralgia, saciedad precoz y sindrome de impregnacién. Rx torax con imagen
nodular de bordes definidos en vértice derecho. Por sindrome de impregnacion y
sintomas digestivos se solicita endoscopias digestivas. VEDA : en la unién del te-
cho con el cuerpo 4 lesiones ulcerada, enfrentadas, friables, con depresién central,
sangrantes al roce con el instrumental. VCC: a ciego. Sin lesiones endoluminales.
Escala de Boston 7/9. AP: proliferacion linfoide intersticial con plasmocitos y poli-
morfonucleares, focos de lesion linfoepitelial. Helicobacter pylori (negativo) Inmu-
nohistoquimica: CD 20 + ,keratina 18 +, CD3 (-) , Bcl-2 +, Ciclina D1 (-), CD5 (-) ,
CD30 (-), MUM-1 (-) CD23 (-). Perfil inmunolégico compatible con Linfoma MALT.
Test de aire espirado para HP negativo. TC de torax: Masa de contornos espicula-
dos y amplio contacto pleural en el segmento apical del Lobulo superior derecho.
TC abdomen y pelvis: engrosamiento parietal en la curvatura menor del estémago,
con estructuras ganglionares regionales. Ecoendoscopia: engrosamiento hipoecoi-
co de la pared del estbmago con fusién de las capas gastricas. Sin adenopatias
perigastricas. PET TC: Formacion nodular hipermetabdlica, de contornos espicula-
dos con amplio contacto pleural localizado en segmento apical del I16bulo superior
derecho compatible con primario pulmonar. Engrosamiento mural hipermetabdlico
que compromete principalmente la curvatura menor de la camara gastrica sospecho
de proceso linfoproliferativo. Ap Pulmon: carcinoma escamoso no queratinizante.
Dado que el compromiso clinico estaba dado principalmente por la intolerancia di-
gestiva, evaluado por oncologia y oncohematologia se decide iniciar tratamiento con
quimioterapia esquema RCHOP vy diferir luego el tratamiento quirdrgico del nédulo
pulmonar cuando las condiciones lo permitan. Se realiza un PET TC control luego
del tercer ciclo de quimioterapia observando resolucion del engrosamiento mural
hipermetabdlico de la curvatura menor de la camara gastrica. Observaciones: Se
presenta este caso por la baja prevalencia de linfoma MALT gastrico no asociado
a infecciones por Helicobacter Pylori y por infrecuente presentacion de un linfoma
Gastrico concomitante con un Cancer escamoso de pulmén siendo lo mas frecuente
el compromiso extranodal del primero.

GASTROENTEROLOGIA

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1343
MUCORMICOSIS GASTRICA INVASIVA

Rafael Santapau; Gabriela Manzzi; Gonzalo Souto; Cecilia Haller; Mariano Herti-
mian; Alejandro Larriera; P Gomes; Alejandra Conde; Nelson Castillo.

Hospital Puerto Madryn - Chubut - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelénea

MUCORMICOSIS GASTRICA INVASIVA Santapau, R (1); Manzzi, G (1); Souto,
G (2); Haller, C (2); Hertimian, M (3); Larriera, A (3); Gémes, P (4); Conde, A (5);
Castillo,N (6) (1) Servicio Anatomia Patolégica Hospital Isola Puerto Madryn. (2)
Gastroenterologia Hospital Puerto Madryn. (3) Clinica médica, Hospital Puerto Ma-
dryn. (4) Residencia Medicina General Hospital Puerto Madryn. (5) Bacteriologia
Hospital Puerto Madryn. (6) Servicio de Cirugia Hospital Puerto Madryn. Puerto Ma-
dryn — Chubut - Argentina INTRODUCCION: La mucormicosis gastrica invasiva, es
una entidad muy poco frecuente, habiendo pocos casos comunicados en la literatu-
ra. Observandose principalmente en pacientes inmunocomprometidos, diabéticos y
extremos de la vida. OBJETIVO: Presentacion de un caso de mucormicosis gastrica
invasiva; en paciente diabética, con mala evolucién, pese al tratamiento precoz.
CASO CLINICO: Paciente de 78 afios con antecedentes de DBT tipo Il, obesidad,
tabaquismo, colecistectomizada. Ingresa unidad médica de urgencias por presentar
episodio febril, dolor abdominal, nduseas y vomitos de 48 hs de evolucion, ictérica ,
deshidratada. Acidosis metabdlica, hiperglucemia, leucocitosis con desviacioén a la
izquierda, hiperbilirrubinemia a predominio directo, elevacion de enzimas hepaticas,
alteracion de la funcion renal. Se decide internacion en UTI por shock séptico con
foco abdominal. Se realiza CPRE con colocacién de Stent en via biliar, estomago
con dos lesiones sobreelevadas a nivel de techo y cuerpo gastrico, con ulceracion
central, de 3 cm de diametro, friables al contacto con instrumental. Anatomia pato-
légica; fragmentos que exhiben necrosis extensa con abundantes elementos mi-
coticos constituidos por hifas anchas, no septadas. PAS positivas. Angioinvasion
micotica. Comienza tratamiento con Anfotericina B y se decide conducta quirurgica
resectiva de la lesion, con margenes limpios, lo que es imposible al hallarse durante
el acto quirdrgico, perforacion de cara posterior gastrica, con compromiso de epiplén
y pancreas. Se toman muestras para AP y cultivos. Obito a 30 dias del ingreso.
CONCLUSIONES: Si bien la enfermedad es excepcional y se comporta como un
tumor maligno ampliamente invasivo, tener en cuenta principalmente en pacientes
diabéticos esta posibilidad diagnostica. Pues el tratamiento precoz seria la Unica
alternativa para la sobrevida. OBSERVACIONES: La observacion directa por el bac-
teridlogo durante el acto quirtrgico y la biopsia con proceso ultra répido podrian ser
utiles ante lesiones sospechosas.

CC - ESTOMAGO - DUODENO

Codigo: 1449
SANGRADO GASTROINTESTINAL COMO PRESENTACION DE SARCOMA DE
KAPOSI ASOCIADO A HIV

Florencia Giudice; Maria Belén Di Donato; Yuranis Navarro; Ezequiel Cortinez; Silvia
Menendez; Lorenzo Padin; Carlos Brodersen.

Hospital Durand - CABA - Argentina

Area Tematica: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelénea

INTRODUCCION: el sarcoma de Kaposi (SK) es un tumor de origen vascular cla-
sificado en cuatro grupos: clasico, endémico, iatrogénico (trasplante) y epidémico
(asociado a VIH/SIDA). Todos ellos estan relacionados con la infeccién por virus de
herpes humano tipo 8 (VHH8). En pacientes con infeccion por VIH se asocia al esta-
do de inmunosupresion, afectando mucosas, sistema linfatico y visceras tales como
las del tracto gastrointestinal, pulmén higado, bazo y pancreas. OBSERVACIONES:
presentacion de una causa grave de HDA en un paciente portador de HIV en estadio
SIDA. MATERIALES Y METODOS: paciente masculino de 32 afios de edad, con
antecedentes de sifilis, VPH y VIH en tratamiento antirretroviral, con carga viral < 34
copias/mL y CD4 63 células/ mm3, que presenta hematoquezia y melena, sindrome
de impregnacion, pancitopenia y hepatoesplenomegalia. RESULTADOS: Se reali-
za VEDA, identificandose en techo y cuerpo gastrico alto al menos cuatro lesiones
planas de aspecto vascular, la mayor de 15 mm, rojo-vinosas, sin sangrado activo.
Se toman biopsias que informan proliferacion de células fusiformes y vasculares,
hendiduras y extravasacion de hematies; marcador HHV 8 por inmunohistoquimica
positivo. Se realiza PAMO que no reporta alteraciones. Confirmandose diagndstico
de sarcoma de Kaposi, continia tratamiento con TARV. El paciente evoluciona de
forma térpida y fallece a corto plazo. CONCLUSION: el SK gastrico se considera
de mal prondstico, documentandose en el 40 % de los pacientes con VIH/SIDA.
Puede ser sincronico o asincrénico con las lesiones dérmicas. Entre los sintomas
se describen la pérdida de peso, dolor abdominal, vomitos, diarrea, sangrado Gl y
obstruccion gastrica. Los hallazgos endoscépicos varian desde lesiones ulceradas
hasta lesiones nodulares vasculares violaceas. El tratamiento consiste en mejorar
el estado inmunoldgico (TARV) y tratamiento quimioterapico especifico. OBSERVA-
CIONES: en pacientes con inmunosupresion severa y HDA deberia descartarse la
presencia de lesiones relacionadas con HHV-8 a lo largo del tubo digestivo.
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CC - ESTOMAGO

Codigo: 1471
SINDROME DE DUNBAR

Delfina Bellini; Leonardo Garcia Allende; Silvina Mariel Taliavachi; Leonardo Mauri-
cio Basile; Eugenio Federico Tonn; Jorge Laborda.

Hospital Privado de Comunidad - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelénea

INTRODUCCION: El sindrome de compresion del ligamento arcuato medio es una
condicion secundaria a la compresion del tronco celiaco y que cominmente se ma-
nifiesta en mujeres jovenes, entre los 20 y 40 afios. En general es asintomatico,
gracias al suministro colateral de los vasos mesentéricos superiores. Puede encon-
trarse la triada:Dolor abdominal, pérdida de peso y, ocasionalmente, un soplo abdo-
minal epigastrico. El dolor puede empeorar con las comidas y la pérdida de peso es
secundaria a la hipoingesta para no ocasionar dolor. OBJETIVO: Mediante la com-
binacion de hallazgos clinicos y estudios poco invasivos como la ecografia Doppler
y la angiotomografia, es posible arribar al diagnéstico. PACIENTE: Femenina de 58
afnos con cuadro de 8 meses de dolor abdominal, asociado a distension abdomi-
nal y de aparicion posprandial. La videoendoscopia digestiva alta fue normal, y la
tomografia informé: Indentacion superior en origen del tronco celiaco. La angioto-
mografia confirmé la indentacion y demostré aumento del espesor del ligamento
arcuato.Evaluada por servicio de cirugia se realizé seccién del ligamento arcuato por
via laparoscopica.Procedimiento que transcurrié sin complicaciones,y en controles
posteriores la paciente refiri6 mejoria de sus sintomas. METODOS, RESULTADOS
Y CONCLUSIONES: El ligamento arcuato es un arco fibroso a cada lado del hiato
aortico que origina entre la 11°vértebra toracica y la 1°lumbar y discurre por encima
del origen del tronco celiaco. La compresion vascular puede ser provocada por una
insercion anormalmente baja del diafragma, o un origen alto de dicha estructura vas-
cular en la aorta. La compresion produce hiperplasia de la intima, proliferacion de la
lamina elastica y reorganizacion de la adventicia. Su etiopatogenia es controvertida.
Se sugiere que los sintomas son consecuencia de la isquemia visceral producida por
la compresién extrinseca del tronco celiaco, aunque el dolor abdominal podria tener
un origen neurogénico (por estimulacion del plexo celiaco). La angiotomografia per-
mite identificar la relaciéon de la arteria celiaca con el diafragma y la estenosis focal
del tronco celiaco (con una apariencia caracteristica en “gancho”). El tratamiento se
basa en la restauracion del flujo sanguineo normal, seccionando por via laparosco-
pica el ligamento arcuato. Se ha reportado una mejoria de la sintomatologia hasta
en un 53% de los pacientes luego de la cirugia. OBSERVACIONES. El sindrome del
ligamento arcuato medio es una causa rara de angina abdominal. La importancia de
reconocer este sindrome radica en sospechar una patologia que es potencialmente
curable y que se presenta de forma insidiosa, lo cual lleva a multiples consultas y
tratamientos. La liberacion laparoscopica del ligamento arcuato es segura. El rol
del tratamiento endovascular deberia evaluarse en aquellos casos que presenten
estenosis residuales tras la descompresioén extrinseca.

CC - ESTOMAGO

Codigo: 1593
SINDROME DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

Jonathan Salmon Pico; Fernanda Gutiérrez; Tatiana Noemi Uehara; Andrés Wona-
ga; Carlos Waldbaum; Pablo Antelo; Mariano Volpacchio; Juan Sorda; Enzo Rey.

Hospital de Clinicas "José de San Martin" - CABA - Argentina

Area Temética: 2.Estémago - Duodeno 2.7.Miscelénea

Introduccion El sindrome de la arteria mesentérica superior o sindrome de Wilkie
es una condicién infrecuente en la cual la tercera porcion duodenal es comprimida
por el angulo de la arteria mesentérica superior (AMS) y la aorta. Caso Mujer de
18 afos, oriunda de Bolivia, con antecedentes de anorexia nerviosa diagnosticada
el 2014, consulté por vomitos biliosos y dolor abdominal asociado a constipaciéon
de 5 dias de evolucién. A su ingreso se encontraba hemodinamicamente esta-
ble, con mucosas secas, adelgazada, con indice de masa corporal (IMC) de 12
kg/m2, abdomen distendido con tensién superficial aumentada, doloroso a nivel
de epigastrio e hipocondrio derecho sin defensa ni reaccién peritoneal y ruidos
hidroaéreos disminuidos. Al laboratorio se evidencié acidosis metabdlica, hiperna-
tremia e hiperkalemia, se realiz6 una radiografia de abdomen donde se observaron
niveles hidroaéreos y la cavidad gastrica distendida. Por sospecha de obstrucciéon
intestinal, se colocé una sonda nasogastrica a descarga obteniendo un débito
de 4000 ml de liquido de aspecto bilioso. Se realiz6 una tomografia computada
de abdomen con contraste endovenoso en la cual se informé notable dilatacion
del estémago y duodeno con cambio de calibre de aspecto filiforme de la tercera
porcién, con un angulo del compés adrtico mesentérico de 17 grados (compati-
ble con sindrome de compresion vascular de arteria mesentérica superior). En la
endoscopia digestiva alta se progresé hasta la tercera porcion duodenal y no se
evidenciaron hallazgos patolégicos. Con el diagnéstico de sindrome de la arteria
mesentérica superior se instaurd nutricion parenteral, luego de 48hs mejor¢ la cli-
nica y disminuyd el débito por la sonda nasogastrica por lo que inici¢ la ingesta via
oral con buena tolerancia, aumento 1 kg de peso y se otorgd el alta hospitalaria.
Conclusiones y observaciones El SAMS es una rara entidad que debe sospechar-
se en pacientes con dolor abdominal crénico e intermitente o en aquellos con dolor

abdominal agudo, aunque esta forma de presentacién es menos frecuente. Las
condiciones asociadas mas frecuentes son la pérdida de peso, desordenes psi-
quiatricos, cirugias y anormalidades anatémicas. Tiene una incidencia entre el 0,1
y el 0,3 %, predomina en mujeres y en pacientes jovenes. Los sintomas son dolor
epigastrico postprandial, vomitos y distensién abdominal; los mismos se presentan
usualmente en forma crénica y menos frecuentemente en forma aguda. La TC con
contraste endovenoso es especialmente Util ya que permite medir tanto la distan-
cia como el angulo aortomesentérico; cuando este es < 22 ° y la distancia < 8mm
la sensibilidad diagnéstica es del 100%. La endoscopia digestiva alta también
aporta informacion para descartar compromiso organico que cause la obstruccion
duodenal. En cuanto al tratamiento la primer conducta es conservadora y ante la
refractariedad se sugiere tratamiento quirdrgico.

CC - ESTOMAGO

Cadigo: 1344
METASTASIS GASTRICA Y DUODENAL POR CARCINOMA DE MAMA

Rafael Santapau; Gabriela Manzzi; Ricardo Viglione; Andres Galarza; Bettina Steg-
muller.

Centro Oncologico Sanatorio Trelew - Chubut - Argentina

Area Tematica: 2.Estémago - Duodeno 2.Estémago - Duodeno

METASTASIS GASTRICA Y DUODENAL POR CARCINOMA DE MAMA Santapau,
R (1); Manzzi, G (1); Viglione, R (2); Galarza, A (2); Stegmuller, B (3) (1) Anatomia
Patolégica, Centro Oncolodgico Puerto Madryn. (2) Gastroenterologia, Sanatorio Tre-
lew. (3) Clinica Medica, Sanatorio Trelew INTRODUCCION: El carcinoma de mama
es el tumor maligno mas frecuente en la poblacion femenina a nivel mundial, menos
del 1% presenta metastasis en tubo digestivo. Siendo los sitios mas frecuentes,
en el siguiente orden de frecuencia; colon, estomago, intestino delgado y eséfago.
OBJETIVO: Presentacién de un caso de metastasis por carcinoma de mama en trac-
to digestivo (duodeno y estomago), sitios de localizacién sumamente infrecuentes.
CASO CLINICO: Paciente de 72 afios de edad, con antecedentes de carcinoma duc-
tal infiltrante de mama, receptores hormonales positivos y Her2/Neu negativo, diag-
nosticado en el afio 2009, tratada con cuadrantectomia mas vaciamiento axilar con
un ganglio positivo. Radioterapia y quimioterapia, mas tamoxifeno. «Abril de 2014 al-
teraciones del ritmo evacuatorio y marcada disminucién de peso. «Julio 2014 FEDA
Pélipo hiperplasico. *Octubre 2017 FEDA, Duodeno: mucosa con pliegues escasos,
muy hipotroficos. Estomago: Region antropilorica: mucosa de aspecto normal; Cuer-
po y Fondo: arquitectura de pliegues conservados, mucosa con patrén micronodular
“en empedrado”, con petequias, edema; Cardias: de aspecto cicatrizal, fibrotico, li-
geramente estenotico; Eso6fago: distal con signos de reflujo GE crénico, con aspecto
de metaplasia y ulcera cicatrizal plana distal. ANATOMIA PATOLOGICA: Infiltracion
de mucosa gastrica y duodenal por carcinoma difuso. Se solicitan técnicas de inmu-
nomarcacion por los antecedentes comunicados. Inmunomarcacion: MARCADOR
RESULTADO Keratina 7 Positivo Keratina 20 Negativo Antigeno Carcinoembrio-
nario Positivo Mamoglobina Negativo Keratina 5 Negativo TTF-1 Negativo GATA 3
Positivo Keratina 18 Positivo MIB-1 (Ki 67 en parafina) 26 a 30 % de nucleos mar-
cados Receptor de Estrogeno Positivo en 20% de la poblacion celular neoplasica
Receptor de progesterona Negativo Con dichos resultados se diagnostica infiltracion
gastrica y duodenal por carcinoma de mama. Enero 2018, se solicita Her 2/Neu con
resultado negativo. CONCLUSIONES: El especialista gastroenterélogo debe ser
minucioso en la descripcién de las imagenes endoscépicas y de los antecedentes
del paciente al remitir una muestra para su examen para anatomia patolégica; pues
existen situaciones, como es este el caso, donde lesiones metastasicas u de otro
tipo, pueden ser confundidas por el patélogo como procesos neoplasicos primarios.
OBSERVACIONES: Ante situaciones engorrosas, la interconsulta con experto en
patologia gastrointestinal y eventuales técnicas de inmunohistoquimica, serviran de
orientacién en el correcto diagnostico de la lesion.

CC - INTESTINO DELGADO

Codigo: 1441
SINDROME DE PEUTZ JEGHERS: A PROPOSITO DE UN CASO

FEDERICO TIELLI; Daniela Orellana; Rocio Korol; Carla Panizza; Carlos Falbo;
Carla Aguilar; Laura Fugazza; Claudia Gonzalez Morandeira; Debora Bassi; Leo-
nardo Cuda.

HIGA P FIORITO - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: 3.Intestino Delgado 3.1.Sindrome de Mala Absorcién

INTRODUCCION: El Sindrome de Peutz Jeghers, es una patologia poco frecuente,
de herencia autosémica dominante, no ligada al sexo. Caracterizado por pigmenta-
cion de mucosa oral, palmar y plantar, asociado a poliposis miltiple gastrointestinal
hamartomatosa. El célico abdominal recurrente, causado por la intususcepcién de los
pdlipos, es el sintoma mas frecuente, pudiendo generar obstruccion intestinal aguda.
Inicialmente, estos hamartomas, fueron considerados sin potencial maligno, pero se
han reportaron casos. OBJETIVO: Describir un caso clinico de Sindrome de Peutz Je-
ghers que debuta con una complicacién frecuente. CASO CLINICO: PACIENTE MAS-
CULINO DE 25 ANOS, CON DIAGNOSTICO DE Sindrome de Peutz Jeghers, QUE
DEBUTA A LOS 18 ANOS CON UN CUADRO DE ABDOMEN AGUDO OCLUSIVO
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(INVAGINACION INTESTINAL) QUE REQUIRIO RESECCION SEGMENTARIA DE
ILEON + ILEOSTOMIA + FISTULA MUCOSA, CON POSTERIOR RECONSTRUC-
CION DEL TRANSITO INTESTINAL AL ANO, REQUIRIENDO NUEVA LAPAROTO-
MIA EXPLORADORA POR NUEVA INVAGINACION. EN 2017 ES INTERNADO POR
ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO, SE REALIZA LAPAROTOMIA EXPLORADORA
CON DESINVAGINACION, ENTERECTOMIA + ILEOSTOMIA + FISTULA MUCOSA,
PRESENTADO CUADRO CLINICO COMPATIBLE CON SINDROME DE INTESTINO
CORTO. REQUIRIENDO DESDE ESA FECHA HASTA LA ACTUALIDAD MULTIPLES
PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS (VEDA + VCC + ENTEROSCOPIAS) PARA
RESECCION DE POLIPOS MAS REPRESENTATIVOS DE ESTOMAGO, INTESTINO
DELGADO REMANENTE Y COLON, CON COLOCACION DE HEMOCLIPS. ULTI-
MOS ESTUDIOS REALIZADOS *VEDA: (12/2018) POLIPOSIS GASTRICA (NUMERO
DE POLIPOS > 500) + POLIPECTOMIA CON HEMOCLIP. AP: POLIPOS HAMAR-
TOMATOSOS. SIENDO EL MAYOR DE APROXIMADAMENTE 4 CM *ECOGRAFIA
ABDOMINAL: (02/2019) EN TOPOGRAFIA DE COLON SIGMOIDES SE VISUALIZA
IMAGEN HIPOECOGENICA ENDOLUMINAL DE CONTORNOS DEFINIDOS, DE
30MM, DE ASPECTO POLIPOIDEO. EN HIPOGASTRIO, HACIA FID, IMAGEN ARRE-
MOLINADA, HALLAZGO INESPECIFICO. RESTO CONSERVADO. +VCC: (02/2019)
EN MUCOSA DE ILEON TERMINAL EVAGINADA SOBRE CIEGO A EXPENSAS DE
POLIPO PSEUDOPEDICULADO DE 3 CM DIAMETRO, EN COLON TRANSVERSO
Y COLON DESCENDENTE, Y SIGMA POLIPOS PEDICULADOS DE SIMILARES
CARACTERISTICAS, LOS CUALES SE RESECAN.AP PENDIENTE. *ENTEROSCO-
PIA: (02/2019) SE EXPLORA HASTA LOS 50CM DESDE OSTOMA, SE RESECA Y
EXTRAE POLIPO GIGANTE QUE OCUPA CASI LA TOTALIDAD DE LA LUZ QUE-
DANDO POLIPOS REMANENTES POR FALTA DE HEMOCLIPS. AP PENDIENTE.
*ECOGRAFIA TESTICULAR BILATERAL: (02/2019) EN EPIDIDIMO DERECHO SE
VISUALIZA QUISTE DE 3MM Y OTRO DE 8MM EN EL CONTRALATERAL. RESTO
SIN PARTICULARIDADES. ‘ECOGRAFIA TIROIDEA: (02/2019) GLANDULA CON-
SERVADA. Conclusiones Destacamos la importancia de un diagnostico y seguimiento
endoscopico y reseccion de polipos en estos pacientes a fin de evitar las complicaciones
inmediatas quirtrgicas y el desarrollo posterior de tumores gastrointestinales

CC - INTESTINO DELGADO

Codigo: 1393
HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN MEDIO SEGUNDARIA A METASTASIS
DE CORIOCARCINOMA. PRESENTACION DE UN CASO

Rocio Daiana Laurini; Eduardo Alach; Lucia Luna Tirado,; José Nicolas Balsamo Lo-
zano; Mariano Salvador Di Tommaso; Agustin Diego; Cristela Pereyra; Rocio Alach;
Melisa Hidalgo.

Hospital San Roque de Gonnet - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 3.Intestino Delgado 3.2.Neoplasia

INTRODUCCION: El coriocarcinoma suele dar metastasis a pulmon, rifion, cerebro
e higado. La frecuencia reportada al tracto gastrointestinal es del 5%, principalmente
secundario a invasién directa por afectacion retroperitoneal o diseminacion hemato-
gena. El sitio mas frecuente de metastasis gastrointestinales es el estomago, siendo
la afeccion intestinal muy rara. Las lesiones metastasicas en el intestino delgado
generalmente se presentan con sangrado oculto o minimo. OBJETIVO: El objetivo
es presentar una paciente con metastasis intestinales secundarias a coriocarcinoma
como causa infrecuente de hemorragia digestiva de origen medio PACIENTE: Mujer
de 45 afos consulta por hematoquezia de 24 horas de evolucion. Como antecedente
refiere diagndstico de coriocarcinoma uterino con metastasis pulmonares el mes
previo, sin tratamiento al momento. Al examen fisico presentaba palidez cutaneo-
mucosa, abdomen blando, sin reaccién peritoneal, tacto rectal con hematoquezia.
Laboratorio con hemoglobina 7.2 mg/dl con videoendoscopia digestiva alta y baja
sin lesién mucosa. En la tomografia se identifica en fosa iliaca derecha formacion
solida heterogénea con realce vascular tras la administracion de contraste endo-
venoso. Por no contar con videocapsula endoscopica en la urgencia, se realizé
laparotomia exploradora con ilio-hemicolectomia derecha donde se evidencié en
ileon terminal, a 10 cm de valvula ileocecal, lesiéon de probable origen metastasico.
El informe histopatolégico mostré nédulo parietal de 1,5 cm de diametro color rojo
pardo hemorragico que ulcera la mucosa, compatible con metastasis de coriocar-
cionoma. La paciente evolucioné favorablemente y actualmente se encuentra en
seguimiento y tratamiento con oncologia con mejoria de parametros de laboratorio.
CONCLUSIONES: Se presentd un caso infrecuente de hemorragia digestiva media
OBSERVACIONES: Asociaciones infrecuentes.

CC - INTESTINO DELGADO

Cédigo: 1388
¢(CONOCES A WILKIE?

Amorina Ansa; Ignacio Federico Caldo; Alejandro Andres Dutack; Hernan Andres
lanniccillo.

CEGED - Buenos Aires - Argentina
Area Temética: 3.Intestino Delgado 3.3.Miscelénea
INTRODUCCION: Cuando la aorta ingresa al abdomen, su segunda rama, la arteria

mesentérica superior, conforma con ella un angulo agudo, de aproximadamente 25°.
Cuando este angulo disminuye, nace el Sindrome de Wilkie (SW). Se caracteriza por

GASTROENTEROLOGIA

la compresion de la tercera porcion duodenal, a causa de a disminucién del angulo
conformado entre la aorta y la arteria mesentérica superior. Este sindrome, con una
prevalencia menor al 1%, puede tener causas adquiridas o congénitas. De las ad-
quiridas, la mas frecuente es el descenso marcado de peso, generando pérdida de
la grasa que conforma parte del contenido del compas aorto mesentérico y de esta
forma, disminuyendo el angulo. OBJETIVOS: Tener en cuenta al Sindrome de Wilkie
como un diagnostico diferencial, para evitar la solicitud de estudios invasivos, y pér-
dida de tiempo terapéutico. MATERIALES (PACIENTES) La primera paciente, de 37
afos, en contexto de un cuadro de Depresién Mayor, consulta por nauseas, vomitos,
intolerancia a la ingesta, dolor abdominal intenso, de 1 mes de evolucion, asociado
a un descenso de 15 kg de peso (15% de su peso corporal). Ecografia abdominal,
laboratorio con anticuerpos para enfermedad celiaca y perfil tiroideo, sin hallazgos
patolégicos. Se realiza Videoendoscopia Digestiva Alta (VEDA) con biopsia que in-
forma gastritis cronica, Helicobacter Pylori (HP) negativo. Dado la persistencia de
los sintomas, se solicita Videocolonoscopia (VCC) y TC de abdomen y pelvis con
contraste. La VCC no arroja resultados patoldgicos. La TC informa dilatacion pielo-
calicial izquierda y una marcada disminucion del angulo aorto mesentérico, a 10°.
Se indica dieta hipercaldrico, logrando en 3 meses un incremento de 6 kg de peso,
asociado a mejoria sintomatica. El segundo paciente, de 18 afios de edad, tiene
antecedentes de macrolitiasis en rifion izquierdo, que requirié litotripcia por ureteros-
copia en dos oportunidades. En los 6 meses de tratamiento el paciente tuvo un des-
censo de 8 kg de peso (20% de su peso corporal) comenzando con dolor abdominal
intenso e intermitente, vomitos post ingesta y sensacion de plenitud post prandial.
Laboratorio sin hallazgos patoldgicos. Se solicita TC de abdomen y pelvis con doble
contraste, donde se evidencia una disminuciéon marcada del angulo aorto mesen-
térico a 12°.Este paciente, aun en tratamiento, logro aumentar 4 kg en dos meses,
con mejoria sintomatica CONCLUSION EI SW es una patologia de baja prevalencia,
tal vez por no ser sospechada, lo que resulta en una demora en el diagndstico y
quizas a un subdiagnostico. Su tratamiento, en casos leves y adquiridos, suele ser
suficiente con la ganancia de peso. En algunos casos pueden requerir tratamiento
quirirgico. OBSERVACIONES Patologia de baja frecuencia, pero de diagndstico
accesible si se tiene en cuenta su sospecha. “Si el tiempo es lo mas caro, la pérdida
de tiempo es el mayor de los derroches” (Benjamin Franklin).

CC - INTESTINO DELGADO

Cédigo: 1643
ESTENOSIS ISQUEMICA POSTRAUMATICA DEL INTESTINO DELGADO

Ezequiel Canievsky; Emanuel Llanquiman; Marcela Arias; Ignacio Britcha; Cecilia
Carraro; Horacio Vazquez; Eduardo Maurifio.

Hospital Carlos Bonorino Udaondo - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: 3.Intestino Delgado 3.3.Miscelanea

INTRODUCCION: La estenosis isquémica del intestino delgado por trauma abdo-
minal cerrado es subvalorado inicialmente en los pacientes politraumatizados. Es
un cuadro complejo debido a que la sintomatologia suele manifestarse horas, dias,
incluso meses posteriores al evento desencadenante. El intestino y el mesenterio
representan las estructuras mas frecuentemente involucradas después del higado
y el bazo. El sitio mas comun de lesion es el intestino delgado, principalmente en
zonas como el ileon distal cerca de la valvula ileo-cecal por su fijacion anatémica.
OBJETIVO: Presentacién de un caso clinico. CASO CLINICO: Varén de 29 afios.
Antecedentes: tabaquista y enolista. A raiz de un accidente de transito sufre un
traumatismo abdominal cerrado en febrero de 2018. Motivo de consulta: En agosto
de 2018 consulta por un cuadro de seis meses de evolucion caracterizado por dolor
abdominal de tipo codlico en hemiabdomen inferior, intensidad 7/10, que cede con
analgésicos, aumento del nimero de las deposiciones (>10, escasas, sin sangre) y
pérdida de peso: de 27 KG (30% del PCT). Al interrogatorio dirigido, refiere que en
abril de 2018 le realizan por la misma sintomatologia una laparotomia explorado-
ra sin hallazgos patolégicos. Examen fisico: en abdomen masa palpable en flanco
derecho. Laboratorio: PCR y VSG elevadas. EnteroTC: Plastron en ileon terminal
que estenosa la luz con dilatacion supraestendtica. VCC: ciego con multiples cica-
trices lineales. fleon con mucosa granular y friable, la luz es tortuosa, excéntrica e
impresiona traccionada (proceso adherencial?). ID: Colitis cecal secuelar e ileitis
segmentaria. Evolucion: Se realiza una laparotomia y se observa una importante
dilatacion de ileon. A dicho nivel tumoracién duroelastica con multiples adenopatias
en el mesenterio proximal y un proceso fibro-adherencial hacia el colon sigmoides.
Anastomosis ileo-colonica latero-lateral. AP: La pared ileal presenta hipertrofia de la
capa muscular y serositis fibrino-leucocitaria; mucosa congestiva y con cambios vin-
culables a isquemia. Pared coldnica con proceso inflamatorio estenosante con célu-
las gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extrafio, abscedado, con fibrosis, areas
de hemorragia y vasos de neoformacion congestivos, que comprometen mucosa,
submucosa, pared muscular, subserosa y serosa. Ganglios linfaticos reactivos. ID:
Proceso inflamatorio crénico abscedado. CONCLUSION: El 25% de los traumas
abdominales cerrados se acompafian de lesion intracavitaria y las lesiones del intes-
tino delgado aparecen en un 5-15% de ellos. La baja frecuencia de tales lesiones,
junto con la capacidad limitada de la interpretacion de imagenes en la emergencia y
la escasa especificidad de los signos clinicos asociados, explican por qué la mayoria
de los casos se diagnostican de forma tardia dando lugar a complicaciones graves
y alta mortalidad, por lo cual debe considerarse su diagndstico inicialmente en todo
paciente politraumatizado.
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CC - INTESTINO DELGADO

Codigo: 1389
HEMORRAGIA DIGESTIVA OCULTA SECUNDARIO A INTUSUSCEPCION IN-
TESTINAL DEBIDO A POLIPO HAMARTOMATOSO SOLITARIO

Alceo Galimberti; Joaquin Montero; Antonela Ferrari; Juana Pascual; Victoria Trevi-
zan; Sofia Bulaty; Fernanda Jaureguizahar; Maria Virginia Reggiardo; Orlando Ruffi-
nengo; Fernando Bessone.

Hospital Provincial del Centenario - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 3.Intestino Delgado 3.3.Miscelanea

Introduccioén: El sangrado gastrointestinal cronico constituye la causa mas frecuente
de anemia ferropénica, muchas veces desapercibida. Esto se conoce como hemo-
rragia gastrointestinal oculta. En el 5-10% la lesién se encuentra en intestino delga-
do, presentando una amplia gama de diagnodsticos diferenciales. Paciente: Hombre
de 60 afios, con cuadro de una semana de astenia, mareos y disnea a moderados
esfuerzos, constatdndose anemia severa. Refiere que hace 2 afios, similar cuadro
con endoscopias negativas por lo que fue tratado con sulfato ferroso. Al examen
fisico presentaba palidez cutdneo mucosa generalizada. Laboratorio: Htco: 23%,
Hb: 6,8 g/dl. VEDA: Estudio normal. VCC: Se progresa hasta el ciego, se canula
valvula iliocecal con mucosa normal, patrén vascular conservado y sin evidencia de
lesién. Enteroclisis por TAC con contrastaste EV: se visualiza un segmento ileal con
engrosamiento parietal hemicircunferencial, impresionando imagen en doble pared
con una formacion redondeada endoluminal que mide 7 mm. interpretado como in-
tususcepcion ilio-ileal secundaria a pélipo como cabeza de invaginacion. Enterosco-
pia de balén unico: Se evidencia a 200 cm lesion exofitica extendida en superficie,
ulcerada, friable e indurada, se biopsia. Biopsia de Enteroscopia: Mucosa intestinal
con sectores de erosion epitelial, y proliferacion de vasos capilares, acompafiados
de haces musculares engrosados de la capa muscular de la mucosa. No es posible
arribar a un diagndstico mas preciso. Evolucién: Se realiza reseccion intestinal con
margenes de 10 cm y enteroanastomosis laterolateral, con buena evolucién clinica
y analitica. Biopsia de pieza quirtrgica: Pélipo Hamartomatoso de intestino delgado
de 5,8 cm de diametro. Laboratorio a dos meses de control: Htco: 41%, Hb: 13,1 g/dl.
Paciente clinicamente estable. Discusion: La intususcepcion intestinal en adultos es
una rara condicion. A diferencia del pediatrico con su triada clinica clasica de dolor
abdominal, hematoquezia y masa palpable, el adulto presenta una clinica inespeci-
fica, predominando el dolor abdominal en un 72% siendo el sangrado infrecuente,
solo 12%. La duracién de los sintomas puede ser de semanas o meses, hasta afios,
por lo que requiere un alto indice de sospecha. El 80% de los casos la cabeza
de invaginacion la constituye una enfermedad organica, 35-60% lesiones malignas,
debido a esto el tratamiento definitivo suele ser la conducta quirtirgica. Los pdlipos
hamartomatosos se encuentran principalmente en los sindromes de polipos hamar-
tomatosos como el sindrome de Peutz-Jeghers, la poliposis juvenil, y el sindrome
de Gardner. Las intususcepciones causadas por un polipo hamartomatoso solitario
son extremadamente raras. Conclusion: Dado de que la intususcepcion intestinal es
infrecuente en el adulto y mas aun secundario a un pélipo hamartomatosos solitario,
se decide presentar un caso poco comun para dar a conocer la amplia gama de
entidades que pueden ser causantes de anemia ferropénica por pérdida.

CC - INTESTINO DELGADO

Codigo: 1282
INFRECUENTE CAUSA DE DOLOR EPIGASTRICO

Esteban Hugo Campitelli; Maria Victoria Selvino; David Zagalsky.
Hospital Aeronautico Central - CABA - Argentina

Area Tematica: 3.Intestino Delgado 3.3.Miscelénea

Introduccién: Con una frecuencia del 0,06%, la diseccion espontanea de la arteria
mesentérica superior, es causal de dolor gravativo tanto continuo como coélico. Su
baja frecuencia hace que el diagnostico sea por descarte y en ocasiones olvidado.
No hay etiologia precisa, pero si una clara asociacién al sexo masculino, la HTA,
enfermedades del colageno y alteraciones anatémicas. Segun su ubicacion, el largo
de la diseccién y si compromete a la arteria ileocdlica, el tratamiento puede ser con-
servador, intervencionista o quirtrgico. Casos clinicos: Paciente 58 afios masculino,
HTA, RGE, fumador. Afio 2016 se interna por dolor epigastrico intenso. Tratamiento
sintomatico, no se encuentra causa en los estudios realizados. Contindia con dolores
controlado con opioides. Se realiza Angio TAC que muestra flap de la AMS a 2,5 cm
de su nacimiento. Sin signos de isquemia intestinal. Se indica anticoagulacién oral.
Mayo 2019 sin complicaciones. Paciente 59 afios femenina, HTA, RGE, dislipemia.
Mayo 2017, dolor centro abdominal que la lleva varias veces a guardias. En una to-
mografia, pancreas divisum, se descarta como causal de dolor. Angio TAC, muestra
flap y turbulencia en cara anterior en la regién movil de la AMS, dilatacion de asas
de delgado, que se interpreta como isquemia leve. Se sugiere realizar arteriografia
si fracasa anticoagulacion oral. Mayo 2019 anticoagulada asintomatica. Paciente 38
afios masculino, HTA esencial. Marzo 2019 debuta con dolor epigastrico, vémitos
y distension. Leucocitosis leve, PCR elevada. TAC y endoscopias normales. Tres
internaciones por dolor, sin causal. Angio TAC flap a 2 cm del nacimiento de la AMS.
Tratamiento anticogulacion oral. Asintomatico en Junio 2019. En estudio de enfer-
medad del colageno. Discusion: Frecuencia, hombres 4 a 1. No existe una etiologia

clara de esta patologia, HTA, tabaquismo o enfermedades del tejido conectivo son
predisponentes. Simulaciones de los diferentes angulos de la curvatura de la AMS
60°, 90° y 120° revelan que angulos agudos favorecen la diseccion espontanea por
stress. Por otra parte, la calidad de las imagenes actuales, permiten ver lesiones que
antes pasaban desapercibidas. Conclusién: Frente a un dolor gravativo epigastrico,
repetitivo y sin causa aparente, recordar la diseccién espontéanea de la AMS, la
utilidad de la angio TAC para su diagnéstico y que la anticoagulacion oral puede ser
su solucién. Observaciones: la rareza de la patologia, los 3 casos diagnosticados
por la presuncion y la calidad de las imagenes nos invitan a compartirlo con actitud
docente.

CC - INTESTINO DELGADO

Codigo: 1395
INTUSUSCEPCION ILEOCECAL. SIGNO TOMOGRAFICO DEL TARGET

Eduardo Alach; Marcela Contreras; Rocio Daiana Laurini; Santiago Gullino; Mariano
Salvador Di Tommaso, José Nicolas Balsamo Lozano; Agustin Diego; Cristela Pere-
yra; Rocio Alach; Melisa Hidalgo

Hospital San Roque de Gonnet - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 3.Intestino Delgado 3.3.Miscelanea

INTRODUCCION: La intususcepcion intestinal es una patologia muy frecuente en la
infancia y solo el 5 % de los casos se producen en la poblacion adulta, donde ocasio-
nan el 1-5 % de los casos de abdomen agudo oclusivo. La presentacion clinica suele
ser subaguda o cronica y el 90 % son secundarios a patologia intestinal (benigna o
maligna). Los tumores benignos son la causa mas frecuente cuando el intestino del-
gado esta involucrado y los malignos cuando hay compromiso colonico. La tomogra-
fia y la colonoscopia se consideran los métodos diagndsticos de primera linea y la
cirugia como tratamiento de eleccién. OBJETIVO: Reportar el valor de la endoscopia
para llegar al diagnostico, y del signo tomografico del Target. PACIENTE: Hombre
de 52 afios que consulta por guardia por cuadro de dolor y distensién abdominal,
vomitos y catarsis negativa de 72 horas de evolucion. Al examen fisico, paciente en
regular estado general, abdomen distendido con dolor a la palpacién profunda en
flanco y fosa iliaca derecha con leve reaccién peritoneal y formacién palpable. Se
realiza laboratorio, sin hallazgos positivos, una radiografia abdominal con presencia
de niveles hidroaereos en intestino delgado. En la tomografia se informa paredes
engrosadas en colon derecho que disminuyen la luz y diagnostico presuntivo de
neoplasia. Retrospectivamente se observan signos tomogréaficos de intusucepcion
(signo del “target”) no detectados por guardia. Se realiza videocolonoscopia en la
cual se observa asa de intestino delgado con mucosa conservada protruyendo a
través de la valvula ileocecal. Se decide realizar laparotomia donde se identifica
intususcepcion ileo-colonica con tumor de aspecto submucoso como cabeza de
invaginacion. Anatomia patoldgica: Lipoma de ileon distal. El paciente evoluciona
favorablemente. CONCLUSIONES: Se presenta un caso infrecuente de obstrucciéon
intestinal del adulto, donde la interpretaciéon tomografica por guardia orienté el diag-
nostico hacia probable cancer de colon derecho y la videocolonoscopia contribuyé a
aclarar la etiologia. OBSERVACIONES: asociaciones infrecuentes.

CC - COLON Y RECTO

Codigo: 1371
MONONEUROPATIA COMO EFECTO ADVERSO DEL TRATAMIENTO CON
INFLIXIMAB

Maria Agustina Scacchi; Maria Virginia del pedro; Natalia Perez Esteban; Cecilia
Riu; Agustina Trucco.

Complejo Policial Hospital Churruca Visca - CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS
AIRES - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

INTRODUCCION: Los efectos neurolédgicos secundarios a terapia bioldgica antiTNF
son bien reconocidos, aunque no tan frecuentes como la hipersensibilidad e infec-
ciones serias. Dentro de los efectos neuroldgicos asociados a dicha medicacion se
describen: compromiso neuroldgico central y periférico, polineuropatias desmielini-
zantes como el Sindrome de Guillain Barre y su variante Miller Fisher, esclerosis
multiple, mayor riesgo de infecciones neurolégicas (LMP por virus JC), neuropatia
multifocal motora y neuropatia periférica por compromiso axonal o de la vaina de
mielina Se asocia con apariciéon o exacerbacion de enfermedades neuroldgicas. En
pacientes con trastornos desmielinizantes preexistentes o de reciente aparicion, se
debe hacer una evaluacion riesgo beneficio antes de iniciar el tratamiento; y si es-
tos trastornos se desarrollan intra-tratamiento se debe considerar la interrupcion del
mismo OBJETIVOS: presentar un caso clinico de un efecto adverso poco comun de
un farmaco de uso corriente en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal PA-
CIENTE: paciente sexo masculino, 18 afios, con diagnostico de colitis ulcerosa de 3
afios de evolucion. Al debut presenta pancolitis ulcerosa severa con tratamiento con
mesalazina VO y tépica, corticoides EV y terapia bioldgica con infliximab, con buena
respuesta clinica y humoral, pero con mejoria endoscopica sin lograr cicatrizacion
mucosa luego de 1 afio de tratamiento, por lo que se agrega azatioprina; alcanzando
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curacion mucosa luego del afio de comboterapia. Evoluciona luego de 2 afios de
terapia biolégica con pie equino izquierdo y marcha en steppage, sin otro sintoma
neurolégico asociado. Evaluado por servicio de neurologia, con estudios de labo-
ratorio, EMG y RMN, evidenciando compromiso axonal de nervio ciatico popliteo
externo izquierdo, signos de denervacion en musculo tibial anterior y peréneo lateral
largo izquierdo. Se realiza diagnéstico de mononeuropatia de ciatico popliteo exter-
no y se descartan causas nutricionales, infecciosas, neurolégicas,traumatolégicas
y de compresion extrinseca, interpretandose como secundario a efecto adverso de
infliximab. Se suspende el mismo lograndose restitucion ad integrum. Se rota terapia
antiTNF a vedolizumab RESULTADOS: Actualmente paciente con remision clinica,
humoral, endoscopica e histoldgica sin compromiso neurolégico CONCLUSIONES:
En nuestro caso se llega al diagnoéstico de mononeuropatia periférica asociada a
infliximab luego de descartar causas mas comunes asociadas a esta patologia Es un
diagndstico de exclusién, con prevalencia incierta, por lo que debe tenerse en cuen-
ta su posible asociacion Los gastroenterélogos que manejan Ell y prescriben terapia
bioldgica deberian conocer las potenciales complicaciones neurolégicas centrales y
periféricas asociadas a la medicacion, para hacer diagndstico temprano, derivacion
a neurologia, suspender el tratamiento y plantear terapias alternativas.

CC - COLON Y RECTO

Cédigo: 1583
MONONEUROPATIA COMO EFECTO ADVERSO DEL TRATAMIENTO CON
INFLIXIMAB

Leonardo Garcia Allende; Silvina Mariel Taliavachi; Delfina Bellini; Jorge Laborada
Monteni; Leonardo Mauricio Basile; Eugenio Federico Tonn.

Hospital Privado de Comunidad - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria crénica autoin-
mune de causa desconocida, con una amplia variedad de presentaciones clinicas. El
uso de agentes inmunosupresores aumentan el riesgo de infecciones oportunistas,
provocando en los pacientes una mayor morbimortalidad. Los pacientes presentan
sobre todo infecciones bacterianas; sin embargo, se ha descrito un incremento de las
infecciones virales, especialmente citomegalovirus (CMV), Parvovirus humano B19,
virus del Herpes Simple, virus Varicela Zéster y virus de la Hepatitis A. La infeccion
gastrointestinal por CMV puede inducir sintomas similares a los de la enterocolitis por
LES y es critico determinar si se derivan de la exacerbacién del LES o de la infec-
cion por CMV, pues una complicacion posible es la fistulizacion intestinal. Objetivo:
Presentar un caso clinico de colitis por CMV en una paciente con LES. Caso clinico:
paciente, género femenino de 59 afios con diagndstico de LES desde 1992, afio que
inicia tratamiento con meprednisona y azatioprina. En junio de 2016 presentd dolor
abdominal, tenesmo rectal y deposiciones liquidas sanguinolentas sin moco. Se rea-
lizé videocolonoscopia (VCC) que detectd Colitis Ulcerosa (CU) izquierda (Montreal
S2-E2-A3). Se agregd mezalasina, presentando recaidas leves de CU al disminuir la
dosis de mezalasina Al afio se le realiz6 VCC presentando leve mejoria de la mucosa
con actividad histolégica. En marzo de 2019, por la torpida evolucién del LES en la
paciente, se inicié tratamiento con ciclofosfamida, intercurriendo con aumento de las
deposiciones liquidas con sangre y de parametros de laboratorio inflamatorios (VSG y
PCR). En los cultivos de materia fecal desarrollo microbiota habitual, no se detectaron
toxinas de Clostridiodes difficile. Se realiz6 VCC que evidenci¢ lesion fistulizante en
recto inferior y persistencia de lesion mucosa con pseudopdlipos en rectosigma. En la
biopsia de colon se dectectaron inclusiones viricas que se confirmaron como CMV por
Inmunohistoquimica. Se investigé ademas la antigenemia para CMV que fue positiva.
En la RMN de pelvis se observé a nivel de tercio medio de recto, trayecto fistuloso
hacia la fosa isquiorectal derecha no complicado. Por lo expuesto anteriormente se
puede inferir en esta paciente la fistula se produjo por una infeccion por CMV. Se
inicié tratamiento antiviral con ganciclovir i.v., con mejoria clinica y alta médica para
la infeccién por CMV. A nivel mundial existe escasa documentacion de casos enteritis
por CMV en pacientes con LES. Finalmente, el presente caso subraya la importancia
de explorar la posibilidad de infeccion por CMV como un diagnéstico diferencial en pa-
cientes con LES con sintomas gastrointestinales evidentes y que fueron tratados con
medicamentos inmunosupresores como en pacientes que semejan una reagudizacion
de CU en el contexto de una enfermedad autoinmune.

CC - COLON Y RECTO

Codigo: 1409

COLITIS SEGMENTARIA ASOCIADA A DIVERTICULOSIS Y COLITIS ULCER-
OSA: (ENTIDADES SEPARADAS O MANIFESTACIONES SUCESIVAS DE
UNA MISMA ENFERMEDAD?

Miriam Kohan; Maria Paz Gimenez Villamil; Guido Orbe; Carlota Cenoz; Cesar Gi-
menez Villamil.

INSTITUTO ARGENTINO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO - CABA - ARGEN-
TINA

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

Introduccion: La colitis segmentaria asociada a diverticulosis (SCAD su sigla en
inglés) es un proceso inflamatorio crénico limitado a un segmento colénico que
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presenta diverticulos y que respeta el recto y otras areas del colon. Tanto las le-
siones endoscdpicas como las alteraciones histolégicas pueden remedar las de las
enfermedades inflamatorias intestinales (colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn).
La entidad se manifiesta principalmente en adultos mayores de 60 afios con he-
matoquezia y/o diarrea, acompafadas o no de dolor abdominal. La progresién de
SCAD a colitis ulcerosa (CU) tipica con compromiso rectal ha sido descripta aunque
reportada soélo en casos aislados. Objetivo: Comunicar el caso, dada su infrecuen-
cia, de un paciente con SCAD que presentd una colitis ulcerosa tipica varios afios
después. Caso clinico: Paciente de sexo masculino de 64 afos que consultd en
2011 por haber presentado eliminacion de sangre y moco acompafiando a heces
formes en los 15 dias previos. No presentaba hipertermia, pérdida de peso ni dolor
abdominal. Sin antecedentes clinicos. Antecedentes quirdrgicos: apendicectomia y
hernioplastia umbilical. Ex. fisico: sin particularidades. Lab: HTO 39%, leucocitos
5800/mm3, VSG 8, resto normal. VCC: Entre los 40 y los 50 cm a partir del margen
anal, mucosa con pérdida del patrén vascular, congestiva, friable, con parches de
eritema. Presencia de diverticulos en ese segmento. Mucosa normal en recto y resto
del colon. Biopsia de sigma: Mucosa con leve distorsién glandular, en lamina propia:
intensa congestion e infiltrado linfoplasmocitario difuso. Biopsia de recto: Mucosa
con arquitectura glandular conservada. Diagnéstico: Colitis segmentaria asociada
a diverticulosis. Recibié ciprofloxacina y metronidazol VO por 10 dias con remision
clinica persistente. En enero/19, con 71 afios, volvié a consultar por presentar dia-
rrea liquida, 3 — 4 deposiciones/dia, con mucus y sangre. Habia desarrollado HTA
y recibia valsartan. Lab: HTO 40%, leucocitos 6970/mm3, VSG 32, PCR 5,38, res-
to normal. VCC: Desde margen anal y hasta los 35 cm, mucosa con pérdida del
patrén vascular, congestiva, friable, con microerosiones y exudados blanquecinos.
Multiples diverticulos en sigma. Resto de la mucosa hasta ciego normal. Biopsia de
colon ascendente, transverso y descendente: Mucosa con arquitectura glandular
conservada. Biopsia de sigma y recto: Mucosa con distorsién glandular, intenso in-
filtrado linfoplasmocitario, criptitis y abscesos cripticos compatible con CU. Recibié
mesalacina V.O. y rectal con remision clinica y normalizaciéon de reactantes. Pen-
diente VCC de control. Conclusién: La SCAD suele tener un curso autolimitado, con
remision clinica y endoscépica. Sin embargo, la evolucién a una CU tipica, como en
el caso que presentamos, plantean la discusion sobre sila SCAD debe considerarse
como una entidad auténoma o como parte del complejo abanico de la enfermedad
inflamatoria intestinal. Observaciones: Comunicacién de un caso inusual.

CC - COLON Y RECTO

Codigo: 1447
ENFERMEDAD DE CROHN Y UNA ASOCIACION POCO FRECUENTE: PIO-
DERMA GANGRENOSO

Lucia Anapios; Flavia Doucede; Carolina Rodriguez; Daniela Sproviero; Paula Car-
fagnini; Daniela Lubieniecki; Lorenzo Padin; Carlos Brodersen

Hospital Durand - CABA - Argentina

Area Tematica: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

INTRODUCCION: la enfermedad de Crohn (EC) es una patologia cuya incidencia se
encuentra en ascenso. Afecta el tracto gastrointestinal a cualquier nivel, pudiendo
asociarse multiples manifestaciones extraintestinales, una de ellas es el pioderma
gangrenoso, enfermedad cutanea inflamatoria poco frecuente que pertenece al es-
pectro de las dermatosis neutrofilicas. OBSERVACION: presentar un caso de EC,
asociado a una manifestacién extraintestinal poco frecuente. MATERIALES Y ME-
TODOS: paciente masculino de 20 afios, sin antecedentes de relevancia que se
presenta con dolor abdominal, diarrea sanguinolenta y fiebre de 20 dias de evolu-
cién, asociado a multiples lesiones cutaneas ampollares, de centro ulcerado, bordes
necréticos, con secrecion purulenta, dolorosas en miembros superiores, inferiores,
rostro y tronco. En el laboratorio, como datos positivos presenta: Hb 8.7/Gb 15600/
VSG 89/ PCR 1,82/ albumina 1,9/ calprotectina fecal 290. RESULTADOS: se realiza
VCC en la que se evidencia compromiso circunferencial y continuo de la mucosa,
con patrén congestivo, en empedrado, con Ulceras lineales y areas cicatrizales, pér-
dida del patrén vascular, friabilidad y puentes mucosos. Se toman biopsias que in-
forman colitis crénica activa, con plasmocitosis basal, criptitis y granulomas. Asimis-
mo se solicita evaluacién con servicio de Dermatologia, quienes toman biopsias de
las lesiones cutaneas confirmando la sospecha de pioderma gangrenoso. Se inicia
tratamiento con hidrocortisona EV. Evoluciona de manera favorable, cediendo los
sintomas gastrointestinales y con lenta cicatrizacion de las lesiones cutaneas. Luego
de 15 dias se otorga alta hospitalaria con indicacion de tappering de corticoides y en
plan de inicio de Adalimumab. CONCLUSIONES: el PG es una manifestacion extra-
intestinal de la Ell, mas comun en la colitis ulcerosa (0.6-2.1 %). Es raro encontrarla
asociada a EC. Las lesiones, que se presentan habitualmente en miembros inferio-
res y periostoma, aparecen como ampollas que posteriormente destechan dejando
una ulcera profunda y dolorosa con bordes violaceos, con un didmetro de entre 2 'y
20 cm, con fenémeno de patergia. El diagnostico es clinico y de exclusién. Se debe
realizar diagnostico diferencial con infecciones, vasculitis, neoplasias y enfermedad
venooclusiva. Puede tener curso paralelo o independiente de la actividad de la Ell.
El tratamiento es el mismo que el de la Ell: corticoides, Infliximab, Adalumumab e
inhibidores de la calcineurina. OBSERVACIONES: la asociacion de enfermedad de
Crohn con pioderma gangrenoso es inusual. El diagndstico y tratamiento temprano
cambia radicalmente la calidad de vida de los pacientes, asi como también la tasa
de mortalidad.

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 49 - Sup N 1 - Congreso Argentino de Gastroenterologfa y Endoscopia Digestiva - Septiembre 2019

»S 39



S 404

GASTROENTEROLOGIA

CC - COLON Y RECTO

Cédigo: 1696
LEUCOPENIA SECUNDARIA A TRATAMIENTO CON ADALIMUMAB: RE-
PORTE DE CASO

Guillermo Carnevale; Guillermo D'ottavio; Joaquin Montero

Hospital italiano Rosario - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

LEUCOPENIA SECUNDARIA A TRATAMIENTO CON ADALIMUMAB: REPORTE
DE CASO. Carnevale, G(1); D’ottavio, G (1); Montero, J (2). (1) Servicio de Gas-
troenterologia, Hospital Italiano Rosario, Argentina. (2) Servicio de Gastroentero-
logia Hospital Centenario, Rosario, Argentina. INTRODUCCION: desde su adveni-
miento, los farmacos bioldgicos han revolucionado el tratamiento de los pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal moderada a severa. Existen diversos efectos
adversos asociados, siendo las infecciones graves las de mayor importancia. Otros
efectos, se asocian a enfermedad neoplasica (Linfoma) y a procesos sistémicos e
inmunoldgicos como el Sme Lupus Like, entre otros, que por sus caracteristicas
pueden producir citopenias. Finalmente, las citopenias aisladas resultan ser un efec-
to adverso infrecuente. OBJETIVO: registrar un posible caso de anemia leve, leu-
copenia y neutropenia moderada, asociada al tratamiento con Adalimumab. Manejo
clinico y posibles diagndsticos diferenciales. CASO CLINICO: mujer de 32 afios,
antecedente de hipotiroidismo, Celiaquia con adecuado control. Diagnostico recien-
te de colitis ulcerosa tratada con mesalazina via oral. Intercurre con reactivacién mo-
derada a severa y compromiso extenso (PANCOLITIS) corticodependiente. Por tal
motivo, previa evaluacion infectolégica, comienza con tratamiento biolégico, siendo
ADALIMUMARB el indicado. Luego de 4 meses de mantenimiento persiste con activi-
dad leve — moderada. Se aumenta medicacién a 1 dosis semanal logrando de esta
manera remision (criterios truelove — witts <5; calprotectina < 50: MAYO 1 en recto.
Luego de 6 meses de tratamiento intensivo se observa en el hemograma de control:
anemia (Htco 30.5%) con ferremia normal y leucopenia con neutropenia moderada
(2700 GB — 700 neutrofilo), confirmada con extendido de sangre periférica. Paciente
asintomatica, se reduce la dosis a 1 aplicacion cada 15 dias y se evaltan diferentes
causas: Ig M parvovirus B19 negativo; CMV negativo; causas inmunolégicas asocia-
das a la enfermedad de base o a la medicacion biolégica: ANTICUERPOS ANTI-LA
(SSB): NR; ANTICUERPO ANTI-RO (SSA): NR; FAN: NR; reaccién de rose-ragan
negativo; LATEX, artritis reumatoidea: <14 Ul/ml; PEPTIDO CITRULINADO CiCLI-
CO AC Ig G: < a 20 U/ml-, HLA B27 no detectable. Durante semanas de control se
recuperan los valores de Htco y GB y tras reactivacion de enfermedad (aumento de
las deposiciones y presencia de sangre) se indica espuma de corticoides logrando el
control de la reactivacion. CONCLUSION: existen numerosos reportes de citopenias
asociada con ADALIMUMAB. Dada la infrecuente asociacion, el estudio intensivo
de las diferentes causas de citopenia en pacientes tratados con ADALIMUMAB re-
sulta fundamental. Si bien no esta indicado el control hematolégico, seria prudente
realizarlo, teniendo en cuenta que dichos trastornos hematoldgicos asintomaticos
pueden resolver reduciendo la dosis o interrumpiendo el tratamiento.

CC - COLON Y RECTO

Cédigo: 1535
LINFOMA NO HODGKIN RECTOCOLONICO EN UN PACIENTE CON ENFER-
MEDAD DE CROHN SEVERA

Daiana Torres Sasso; Romina Tellechea; Marcela Arias; Cecilia Carraro; Horacio
Vazquez; Pablo Tirado; Alicia Sambuelli; Nadia Kujta; Ana Cabanne.

Bonorino Udaondo - BUENOS AIRES - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.1.Enfermedad Inflamatoria

Introduccién. Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) presentan
una mayor tendencia a desarrollar tumores malignos hematoldgicos. En la enferme-
dad de Crohn (EC) hay mayor probabilidad de desarrollar linfoma, especialmente
no Hodgkin. La inflamacién y la actividad inmune contribuyen a la linfogénesis por
estimulacion crénica de células B. Son factores de riesgo identificados la aparicién
temprana, la extension y la actividad de la enfermedad, el género masculino, la
edad (menores de 35 afios y mayores de 65 afios), la exposiciéon a tiopurinas e
infeccion por el Virus Epstein Barr. Objetivo. Presentar un caso de Linfoma difuso
de células B grandes en un paciente con EC extensa de colon y recto, sin adhesion
al tratamiento. Caso clinico. Mujer de 43 afos con EC diagnosticada a los 12 afios.
Realizé tratamiento con sulfasalazina, que fue suspendida por anafilaxia, y cursos
ocasionales de corticoides. Ultima reagudizacién un mes antes de la internacién en
la que inicié Infliximab por severidad del cuadro clinico; no completo la induccion.
Motivo de consulta: dolor abdominal localizado en fosa iliaca izquierda, aumento del
numero de las deposiciones con moco y sangre (> 10/dia), pujos, tenesmo, fiebre
y pérdida de peso. Laboratorio: anemia severa, VSG y PCR elevadas, hipoalbumi-
nemia y LDH normal. Entero-TC: marcado engrosamiento de la pared coldnica con
edema y realce de la mucosa. Compromiso segmentario con mayor afectacion del
recto, colon sigmoide, transverso proximal y regién ileocecal. Sin adenopatias. RSC:
recto severamente comprometido, mucosa indurada, poco distensible, estrecha e
irregular, exudado fibrinopurulento. Biopsias. La paciente evolucioné con abdomen
agudo quirdrgico, mal estado general e inestable hemodinamicamente. Laparotomia

exploradora: reseccion segmentaria de colon transverso por perforacion y colosto-
mia. En recto formacién tumoral dura. Posterior a la cirugia la paciente presentd san-
grado profuso por ostomia y recto. La anatomia patoldgica de las biopsias de la RSC
y la pieza quirdrgica informaron linfoma difuso de células grandes de tipo B (subtipo
no centro germinal). Finalmente, luego de realizar hemospray inicié quimioterapia
con esquema R-CHOP, completando 6 ciclos. En este ultimo, la paciente obitd por
una complicacion en su localidad de origen. Conclusién. Aunque el linfoma difuso de
células B grandes primario de colon es un diagnostico infrecuente, los pacientes con
Ell, especialmente los que tienen diagnostico de EC, tienen el doble de probabilidad
de desarrollar cualquier tipo de linfoma (aumento del riesgo de 2,1%). El diagnéstico
diferencial se debe hacer con un brote severo de actividad de la enfermedad. Debe
sospecharse en todo paciente con deterioro del estado general, anemia, fiebre y
hepatoesplenomegalia.

CC - COLON Y RECTO

Cédigo: 1618
CANCER COLORRECTAL AVANZADO, SINDROME DE LYNCH E INMUNO-
TERAPIA. REPORTE DE CASO

Lucia Gonzalez;, Romina Prinsipe; Barbara Natalia Soto Burgos; Ma Cielo Elaskar;
Jorge Ibarra; Alejandro Sola; Jorge Hidalgo,; Alejandra Mampel.

COIR - Mendoza - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.2.Neoplasia

Introduccion El cancer colorrectal (CCR) es la tercera enfermedad maligna diagnos-
ticada mas frecuentemente y constituye la tercera causa mas comun de muerte por
cancer en el mundo occidental. Se presenta de forma esporadica en el 65-85% de
los casos y en el 10-30% existe agregacion familiar. Dentro de los sindromes heredi-
tarios, el Sindrome de Lynch representa 1-5% del total. En este estan implicados los
genes: MLH1, MSH2, MSH6, PMS1 y PMS2, que participan en los mecanismos de
reparacion del ADN y se conocen como mismatch repair (MMR). La inestabilidad de
microsatélites (MSI) es un marcador genémico que indica ADN dafiado. El 50-90% de
los individuos con Sindrome de Lynch presentan tumores con una elevada MSI (MSI-
H). El porcentaje de tumores colorrectales en estadio IV caracterizados como MSI-H
varia del 3.5-5% en diferentes ensayos. Los tumores con déficit de MMR (dMMR) con-
tienen miles de mutaciones, que pueden codificar proteinas mutantes con el potencial
de ser reconocidas por el sistema inmune. Por tanto, los tumores dMMR pueden ser
sensibles a los inhibidores de la PD-1. Objetivos Destacar la importancia del screening
universal en CCR avanzado para Sindrome de Lynch, dada la alta tasa de respuesta
y duracién de la misma con inmunoterapia. Caso Clinico Varén de 35 afios, con ante-
cedentes heredofamiliares de cancer colorrectal. En 2017 inicia estudio por sindrome
anémico. En videocolonoscopia se observa lesion ulcero-infiltrante infranqueable a 70
cm del margen anal. El estudio histopatolégico reporté infiltraciéon por carcinoma con
células en anillo de sello. CEA: 16.74 ng/ml, CA 19.9: 34.5 U/ml. Realizé hemicolecto-
mia derecha informando adenocarcinoma con células en anillo de sello, pT4a N2b MO.
Estadio llIC. Completd adyuvancia con Capecitabine+Oxaliplatino por 8 ciclos. Por
elevacion de marcadores, se realizod reestadificacién que evidencia: metastasis gan-
glionares cervicales, mediastinales, abdominales y pelvianas e implantes peritoneales
y pulmonar en Iébulo inferior de pulmoén izquierdo. Inicié FOLFIRI (leucovorina, 5-fluo-
rouracilo, irinotecan) y bevacizumab (KRAS mutado) por 3 ciclos, con progresién de
enfermedad ganglionar, peritoneal y pulmonar. En estudio de inestabilidad de micro-
satélites, se detecto inestabilidad en 6 de 8 microsatélites, caracterizando a la muestra
como MSI-H. Inicié6 Pembrolizumab en Julio de 2018, con enfermedad estable, com-
pletado 17 ciclos hasta la actualidad, con buena tolerancia. Conclusiones El screening
de Sindrome de Lynch en CCR avanzado permite programar tratamiento dirigido, con
mayor tasa de respuesta y mejor tolerancia. Al mismo tiempo que esto permite realizar
la busqueda de la mutacion familiar en potenciales portadores, adoptar medidas de
seguimiento y reduccion de riesgo para neoplasias asociadas con la posibilidad de
realizar controles precoces. Observaciones Alta tasa de respuesta y duracion de la
misma, con buena tolerancia, en CCR avanzado tratado con inmunoterapia en MSI-H.

CC - COLON Y RECTO

Cédigo: 1370
CARCINOMA ESCAMOSO DE RECTO: REPORTE DE UN CASO

Natalia Mandrilli; Angel Javier Carnaghi; Gladys Filo.

Hospital Zubizarreta - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.2.Neoplasia

Introduccion: El diagnéstico de Carcinoma Epidermoide (CE) del tracto gastrointes-
tinal es infrecuente. Los 6rganos mas cominmente afectados son el eséfago y el
canal anal. El hallazgo de una CE de recto es excepcional, con una incidencia de 0.1
a 0.25 por 1000 tumores. Poco se conoce acerca de su etiopatogenia, prondstico
y tratamiento éptimo. Objetivo: Presentaciéon de un caso clinico de un tumor rectal
de etiologia poco comun. Paciente: Masculino de 61 afios, con antecedentes de
tabaquismo (40 pack/year) consulta por alteracién del habito evacuatorio hacia la
constipacion, pujo, tenesmo y proctorragia ocasional durante los ultimos 4 meses.
Asocia pérdida de peso de 7 kg. No presentaba lesiones evidentes a la inspeccion
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anal. Métodos, resultados y conclusiones: Se realiza videocolonoscopia: a 10 cm
del margen anal, lesién mamelonada, ulcerada, cubierta por fibrina que ocupa el
50% de la luz, franqueable. La anatomia patoldgica informa mucosa rectal infiltra-
da por carcinoma epidermoide. Inmunohistoquimica: Keratina +, Ketatina +, CK7+.
CK20 -. P63+. Laboratorio sin hallazgos patolégicos. TAC de térax, abdomen y pel-
vis con contraste oral y endovenoso: Engrosamiento irregular de paredes del recto
que refuerza luego de contraste endovenoso. Conglomerado adenomegalico en re-
gion inguinal izquierda. En region inguinal derecha estructura ganglionar de 10 mm.
RMN de abdomen y pelvis: En ampolla rectal engrosamiento parietal asimétrico a
predominio de sector lateral derecho, de 28x29 mm. Invasion de grasa mesorrectal.
Actualmente realizando quimio+ radioterapia, aguardando reestadificaciéon. Conclu-
sién: el CE de recto es una neoplasia rara. Se desconoce su etiologia y biologia
tumoral, por lo que el manejo es discutido y ha sido extrapolado del existente para
los adenocarcinomas de recto y los CE de ano. Pareciera adecuada la utilizacion de
quimio/radioterapia de forma aislada o como terapia neoadyuvante Observaciones:
Se presenta el caso clinico debido a su extrema baja incidencia en la poblacion.
Sin embargo, es un diagnostico diferencial de los tumores rectales. Un adecuado
estudio anatomopatoldgico resulta fundamental para llegar al diagndstico certero, y
es imprescindible la realizacién de inmunohistoquimica.

CC - COLON Y RECTO

Cédigo: 1374
LINFOMA MALT DE COLON

Maria Elina Erramuspe; Raquel Hermida; Fabiela Chiriano; Javier Villalba.

Hospital Churruca Visca - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.2.Neoplasia

INTRODUCCION: El linfoma MALT (linfoma de tejido linfoide asociado a mucosa)
es un tumor esporadico,procede de las células B del MALT, constituye el 8% de los
Linfoma No Hodgkin. Sélo el 2,5 % de los linfomas MALT se dan en el colon. Afecta
a adultos, promedio 60 afios.Las lesiones endoscopicas son variables, solitarias o
multiples, polipoideas, ulceras o nédulos, con alteracion de la red vascular. El diag-
néstico se sugiere por clinica, imadgenes, endoscopia y se confirma por anatomia
patolégica e inmunohistoquimica. OBJETIVOS: Presentar una patologia de baja
prevalencia,con el proposito de revisar la literatura. MATERIALES Y METODOS:
Varén de 19 afios,antecedentes de asma.Consulta por diarrea cronica 3-4 depo-
siciones/dia, con moco, sin sangre, nocturna, asociada a dolor abdominal célico,
intenso que mejora al evacuar y pérdida de peso significativa.Sin hallazgos patolo-
gicos en laboratorio y estudios de materia fecal. Ecografia abdominal: En fosa iliaca
derecha asa intestinal aperistaltica de 8 mm y ganglios no adenomegalicos. TAC
de abdomen y pelvis: Engrosamiento de colon ascendente y transverso vinculable
a proceso inflamatorio. Ganglios discretamente agrandados. Se sospecha enfer-
medad inflamatoria intestinal. VEDA: Gastropatia crénica,se biopsia. Duodeno: sin
lesiones, se biopsia. VCC: Hasta ileon terminal, mucosa ileal con patron nodular. En
sigma y recto parches de mucosa con patron nodular, pérdida del patron vascular y
dos polipos menores a 5 mm en sigma, se resecan. Se toman biopsias escalonadas.
Anatomia patolégica: Gastritis cronica con leve actividad y moderada atrofia aso-
ciada a Helicobacter Pylori (HP).Duodenitis cronica de tipo péptico asociada a HP.
Colon sigmoides (Pdlipo): Lesion polipoide de elementos linfoides con inmunofeno-
tipo B (Sugiere proceso linfoproliferativo B de bajo grado, posible Linfoma MALT)
RESULTADQOS: Se realiza tratamiento erradicador de HP con cuadruple terapia por
14 dias, con buena respuesta clinica. En seguimiento conjunto con Hematologia, se
realiza TAC de abdomen control, que no evidencia alteraciones, ni adenomegalias.
El paciente evoluciona asintomatico, con aumento de peso , dolor abdominal leve,
sin diarrea. VCC control: Hasta ileon terminal con patrén nodular. En ciego, transver-
so y sigma regiones parcheadas con patréon micronodular blanquecino y red vascular
conservada. Se biopsian. Anatomia Patolégica: lleitis crénica con focal actividad
inflamatoria. Colitis y rectitis cronica leve. CONCLUSIONES: El linfoma MALT de co-
lon es una condicion clinicamente importante que requiere una evaluacion adecuada
para guiar la terapia.Hasta el momento no hay pautas terapéuticas claras, debido a
la divergencia en los reportes.Se observaron cambios endoscépicos e histolégicos
significativos dentro de un periodo corto luego del tratamiento con antibiéticos. Es
necesario aclarar los mecanismos responsables de la efectividad del tratamiento y
establecer un protocolo estandar para el seguimiento.

CC - COLON Y RECTO

Codigo: 1582

LINFOMA PRIMARIO DE COLON, TIPO CELULAS DEL MANTO

Rosario Cafure; Sebastian Lozano; Exequiel Bori; Santiago Ojeda; Silvana Lucero;
Adriana Idoeta.

Hospital San Roque - Cérdoba - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.2.Neoplasia

Cafure R, Lozano S, Bori E, Ojeda S, Lucero S, Idoeta A. Servicio de Gastroentero-
logia y Endoscopia Digestiva — Hospital San Roque— Cérdoba. INTRODUCCIONEI
linfoma gastrointestinal (Gl) es un tumor de estirpe linfoide que afecta de forma
primaria al tubo digestivo. Es un linfoma no Hodgkin (LNH), en donde el tracto Gl

GASTROENTEROLOGIA

es la afectacion extraganglionar mas frecuente (30-40%). La mayoria es de estirpe
B (tejido linfoide asociado a mucosas).Representa el 1 a 4% de los tumores ma-
lignos GI. La localizacion mas frecuente es estémago (68%) y la menos frecuente
es colon (1%). El linfoma colénico del manto representa el 3-6% de LNH. Inciden-
cia.Edad 50-60 afios. Se localizan en ciego (57%) y menos frecuente, en colon
descendente (5%). Para su diagnéstico se requieren analisis inmunofenotipicos,
inmunogenéticos y los Criterios de Dawson. Se manifiesta en estadios avanzados
con afectacion de médula 6sea (MO), sangre periférica y linfadenopatias. Su tra-
tamiento es combinado con quimioterapia y cirugia. OBJETIVO Reportar un caso
de linfoma primario de colon, en una localizacion infrecuente, colon descendente.
Revisiéon de la literatura. MATERIAL Y METODOS Paciente de sexo masculino
de 56 afios de edad, hipertenso y apendicectomizado. Consulta por cuadro de 4
meses de evolucion, con pérdida de 8kg de peso, deposiciones blandas (Bristol
5), 1-2 por dia, con moco y sangre y dolor abdominal célico, generalizado, diurno
y sin relacion con la ingesta ni con la evacuacion. Examen fisico: signos vitales
normales, abdomen plano, blando, depresible, indoloro, no visceromegalias, RHA
(+), timpanico. Tacto rectal, esfinter ténico, ampolla rectal libre, paredes lisas, de-
dil con sangre fresca. Diagnostico: Laboratorio normal y serologia viral negativa.
Videocolonoscopia: a ciego, Boston 8/9, a los 60cm de margen anal, colon descen-
dente, lesion de crecimiento lateral (Paris 0-1la) de aproximadamente 20mm. A los
20cm de margen anal lesion subpediculada (Paris I-ps), de 40mm, que ocupa toda
la luz con areas ulceradas, exudado en superficie, friable al roce y con sangrado
espontaneo. Biopsias de mucosa sana y de lesiones: Proliferacion de células de
aspecto linfoide, nucleos hipercromaticos y escaso citoplasma que se disponen
formando complejos linfoepiteliales. Inmunhistoquimica Ki67 70%, CD20 +, BCL2
+, CICLINA D +. Diagnéstico Linfoma de Células del Manto. Tomografia Cuello,
térax, abdomen y pelvis, con contraste: Afectacion ganglionar multiple supradia-
fragmatica. Ecocardiograma (estadificacion). Puncién aspirativa de MO normal.
Tratamiento: Prefase con prednisona 40 mg 5 dias y Rituximab 500 mg. R-CHOP
y R-DHAP. CONCLUSION ElI linfoma colénico del manto es una entidad poco fre-
cuente que afecta a pacientes de la quinta- sexta década de la vida, con mayor
compromiso de ciego y colon ascendente. Su curso clinico es muy agresivo y
debido a la rareza de la enfermedad, aun no se define una terapia 6ptima.

CC - COLON Y RECTO

Codigo: 1558

REPORTE DE CASO: LINFOMA PRIMARIO DE RECTO

Maria Julia Varela; Catalina Kindgard; Hernan Bracone; Carlos Alberto Rafael Cap-
pelletti; José La Via; Maria Macarena Martinez Boero; Santiago Regnasco; Emilia
Cristina Saa.

Hospital General de Agudos "Dr. Ignacio Pirovano" - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: 4.Colon y Recto 4.2.Neoplasia

INTRODUCCION: El linfoma de origen rectal es una entidad de muy baja preva-
lencia. Si bien su localizacién intestinal es la mas frecuente de las presentaciones
extranodales, la ubicacion en recto representa menos del 10% de los casos. Con
una presentacion clinica inespecifica para la patologia, a diferencia de otras localiza-
ciones, permite mayor accesibilidad para el diagnéstico. CASO CLINICO: Paciente
masculino de 27 afios, venezolano, sin antecedentes personales o familiares pato-
légicos. Consulté en consultorio de Gastroenterologia por cuadro clinico que inicié
8 meses previos a la consulta, presentando dolor abdominal difuso, disminucién de
peso de 15 kg. en 6 meses, habiendo sido internado en dos oportunidades en otro
nosocomio por suboclusién intestinal y retencion aguda de orina. Se le realiz6 en
dichos episodios tomografia de abdomen y pelvis con doble contraste, donde se
evidenciaron multiples masas pélvicas, las mayores de 100x75mm. y de 50x50mm.,
que desplazan recto; adenomegalias retroperitoneales, intestinales e iliacas forman-
do conglomerados; engrosamiento en sigma en territorio diverticular. Se le realizd
biopsia ganglionar presentando hiperplasia folicular reactiva. Laboratorio de rutina
sin particularidades; HIV / Hepatitis B y C / Citomegalovirus y Ebstein Barr negativos.
Valorado por hematologia, se decidio iniciar corticoides sistémicos orales, con em-
peoramiento del cuadro clinico. Al momento de la consulta, el paciente refirié dolor
en hipogastrio, estrefiimiento con heces acintadas y esfuerzo evacuatorio asociado
a distension abdominal. Se le solicitéd videocolonoscopia, constatando: Boston 3/9
(hasta Ciego); en recto desde los 5 cm. hasta los 15 cm. del margen anal, lesién
mamelonada, friable y sangrante al roce instrumental, que ocupa la totalidad de la
circunferencia y mas del 50% de la luz colénica, siendo franqueable al paso del en-
doscopio. Las biopsias de la lesion evidenciaron: BCL6 positivo, CD5/BCL2/CD10/
MUM1/Ciclina D1 negativos; Ki67 con un indice de proliferacién del 85%, con diag-
noéstico de LINFOMA NO HODGKIN B DE ALTO GRADO. OBSERVACIONES: El
linfoma extranodal de asiento en el tracto digestivo se ubica predominantemente en
estdmago e intestino delgado; en menos del 10% de los casos se localiza en colon y
recto, representando menos del 0,5% de las neoplasias malignas en dicho territorio.
Este caso clinico, tras la revision bibliografica, no coincide con la media de edad de
presentacion y su localizacién habitual, a pesar de no contar con factores de riesgo
para dicha region.
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CC - COLON Y RECTO

Cédigo: 1461
STOP EN EL TRANSITO

Giovanna Poffilio Gularte; Maria Milena Llera Sosa; Estela Parra; Diego Sartori.

Hospital Escuela de Agudos Ramon Madariaga - Misiones - Argentina

Area Tematica: 4.Colon y Recto 4.3.Motilidad

Introduccion La Pseudoobstruccion intestinal idiopatica crénica es un sindrome
poco frecuente y altamente morbido caracterizado por un deterioro de la propul-
sién gastrointestinal. Objetivos: Determinar la causa de la obstruccién intestinal.
Paciente Femenina de 37 afios con antecedente de Constipacion desde la infancia
asociado a episodios intermitentes de dolor abdominal, distension y vomitos ali-
mentarios. Ademas, presenta diagnéstico de trastorno de somatizacion medica-
da con pregabalina, sertralina, clonazepam y quetiapina. En Colon por enema se
evidencia Dolicomegacolon realizandose en Mayo de 2018 colectomia de 22 cm
de colon descendente laparoscopica con anatomia patolégica que informa preser-
vacion de los distintos componentes de la pared colonica y presencia de células
ganglionares. Evoluciona en el Post operatorio sin mejoria clinica, continuando
con trastornos en la evacuacion, distension y dolor abdominal por lo cual consulta
al servicio de Gastroenterologia e iniciandose plan de estudio de megacolon. En
analitica se descarté causa metabolica e infecciosa. Se realiza tiempo de transito
coloénico con marcadores la cual evidencia el 40% de los anillos retenidos a nivel
del angulo esplénico al quinto dia. En Videoendoscopia Digestiva Alta se observa
gastropatia congestiva y en Videocolonoscopia se evidencia de pdlipos hiperpla-
sicos y fisura anal. Se realizé Enterotomografia en donde no se observan lesiones
parietales ni endoluminales. Procediéndose a la realizacion de estudios manomé-
tricos. Resultados: Manometria de alta resolucion esofagica de alta resolucion:
esfinter esofagico inferior en el limite inferior normal y motilidad esofagica ineficaz.
Manometria convencional anorrectal: hipotonia del esfinter anal externo asi como
hiposensorialidad de la ampolla rectal. Presencia del reflejo recto anal inhibidor.
Manometria antroduodeno yeyunal: fase 1, 2 y 3 con ausencia del complejo motor
migratorio y patrén antiperistaltico y manometria colénica con actividad propaga-
da de baja amplitud con persistencia del mismo posterior a la administracién de
estimulantes. Conclusion: Se asume el cuadro como Pseudoobstruccion intestinal
cronica idiopatica por ser una paciente con episodios intermitentes de obstruc-
cion intestinal originados por la afectacion de la motilidad intestinal de naturaleza
miopatica y neuropatica asociandose a un empeoramiento del mismo luego, de
la reseccion quirirgica siendo presentacion habitual en estos pacientes. Se inicia
con tratamiento con prucalopride, linaclotide a dosis maxima asociado a laxante
osmoético con regular respuesta al tratamiento. Observaciones: Al ser una patolo-
gia poco frecuente con una gran afectacion de la calidad de vida no encontrandose
criterios definidos a nivel histolédgico que puedan beneficiar al diagndstico es fun-
damental generar nuevos enfoques terapéuticos para evitar cirugias innecesarias
y que no, se etiqueten estos pacientes como psiquiatricos.

CC - COLON Y RECTO

Codigo: 1507
COLITIS EOSINOFILICA COMO MANIFESTACION DE SINDROME DE HIPER
IGE

Carmen Otegui Banno; Teresita Gonzalez; Paula Borobia; Luciana Guzman, Lorena
Menendez; Carlos Muller; Fernanda Vargas; Diana Cabanillas; Lorena Regairaz;
Florencia Recalde.

HOSPITAL DE NINOS SOR MARIA LUDOVICA - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Tematica: 4.Colon y Recto 4.4.Miscelénea

Introduccion:Los trastornos eosinofilicos (TE) gastrointestinales son un grupo he-
terogéneo e infrecuente de desordenes caracterizados por infiltrado eosinofilico
en uno o mas segmentos del tracto gastrointestinal, en ausencia de otras causas
de eosinofilia, consecuencia de una respuesta inmune tipo Th2, probablemente
inducida por alérgenos alimentarios. Se define Colitis eosinofilica (CE) con 60 o
mas eosindfilos (Eo) por campo de gran aumento (CGA) en la biopsia mas sinto-
mas gastrointestinales. Puede encontrarse aislada o como parte del Sindrome de
Hiper IgE (HIES), el cual es una Inmunodeficiencia primaria combinada, de baja
prevalencia. La forma autosémica recesiva (AR) por déficit de proteina DOCK8
condiciona su déficit intracelular y sefializacion intracelular defectuosa en diversos
tejidos: células hematopoyéticas, mononucleares, de rifién, pulmén, cerebro, etc.
Se sospecha por parametros clinicos y analiticos con confirmacién por biologia
molecular (Tabla 1). El Unico tratamiento curativo es el trasplante de precursores

hematopoyéticos. Objetivo:Describir clinica y endoscopicamente un caso clinico
de CE y HIES AR. Caso clinico:Nifio de 8 afios que consulta por fiebre, diarrea,
dolor abdominal célico, intenso, de 2 dias de evolucién. Las deposiciones eran 2-4/
dia, diurnas, acuosas, sin sangre moco ni pus, sin limitacién de la actividad fisica
ni deshidratacién. Presento episodio similar meses antes, con deposiciones alter-
nantes entre ellos. Antecedentes personales: destacan dermatitis atépica severa
desde los 2 meses de vida, aftas orales recurrentes, crisis bronco obstructivas
a repeticion, crisis de ausencia. Examen fisico: abdomen distendido, doloroso,
sin reaccion peritoneal. Eccema liquenificado generalizado, pruriginoso. Estanca-
miento pondo estatural desde los 6 afios. Examenes complementarios: destacan
hemoglobina 10 g/dl, leucocitos 13500/mm3 (Eo 12%), plaquetas 374000/mm3,
eritrosedimentacion 39 mm/hora, proteinas totales 50 g/l, albumina 25 g/l, IgG
1712 mg/dl, IgE 7180 mg/dl, IgA tTG, IgG DPG, p-ANCA, ASCA negativos, calpro-
tectina fecal 400 ug/gr, coprocultivo, virolégico y parasitdlogico negativos. Se des-
cartan causas quirurgicas de abdomen agudo. Diagnéstico presuntivo:enfermedad
inflamatoria intestinal, TE. Se realizan Videoendoscopia digestiva alta y baja: ma-
croscopia s/p. Histopatologia:gastritis granulomatosa, CE. Se completan estudios:
IgE espécificas 6 alergénos alimentarios clase 0. Tratamiento:dieta de exclusién
de 6 alérgenos y Meprednisona. Buena respuesta cutdnea y gastrointestinal.Los
antecedentes, hallazgos clinicos y de laboratorio orientaron a un trastorno sistémi-
co, por lo que se realiza evaluacion por Inmunologia, arribando al diagndstico de
HIES AR por deficiencia de proteina DOCK8. Observaciones:Excluidas las causas
mas frecuentes de diarrea crénica en pediatria, debe descartarse la CE. Es nece-
sario valorar integralmente al paciente y sospechar su asociacién con trastornos
inmuno-alérgicos sistémicos.

CC - COLON Y RECTO

Codigo: 1473
DESORDENES EOSINOFILICOS GASTROINTESTINALES Y SINDROME HIPE-
REOSINOFILICO: REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Paula Galletto; Paula Perez.

Instituto Medico Platense - Gran Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.4.Miscelénea

INTRODUCCION:Los desordenes eosinofilicos gastrointestinales (DEGI) son
trastornos inmunomediados caracterizados por la infiltracion eosinofilica del tracto
gastrointestinal en asociacion con alérgenos dietarios. El sindrome hipereosinofili-
co (SH) idiopatico se caracteriza por la presencia de >1500 eosindfilos(eos)/mm3
en sangre de forma persistente con lesion en érgano blanco sin etiologia eviden-
ciable; ambos pueden asociarse incrementando asi la mortalidad. Presentamos el
caso de una paciente con criterios para DEGI e hipereosinofilia. CASO:Paciente
de 44 afos derivada por cuadro de dolor abdominal y ascitis de 3 afios de evolu-
cion, asociando luego diarrea, disfagia, hipereosinofilia periférica sostenida y pér-
dida de peso. Realizamos: VEDA duodenitis erosiva; VCC mucosa sin lesiones;
histologia: es6fago superior acantopapilomatosis, >25 eos/hpf con transmigracion
epitelial y tendencia a la agrupacion; eso6fago inferior acantosis leve; duodeno nor-
mal; ileon >80 eos/hpf; colon 60 eos/hpf; laboratorio: hb 11, gb 6000, eos 1%, alb
3.2, prot t 5.6, b12 546; frotis de sangre normal; HIV/coproparasitoldgico negati-
vos; ecocardiograma normal; TAC engrosamiento circunferencial esofagico 9 mm.
Se indica esomeprazol 40 mg/dia y budesonide 9 mg/dia. La paciente presenta
remision clinica, en plan de control histolégico. REVISION:Los DEGI corresponden
a un grupo de enfermedades caracterizadas por la infiltracién patolégica de eos
en el tracto digestivo. Los sintomas dependen de la localizacién y de la extension
en relacion con la capa de la pared intestinal comprometida, siendo la mas infre-
cuente la variante subserosa (ascitis eosinofilica). La esofagitis eosinofilica (EoE)
es la forma mas frecuente (prevalencia de 4,5-10,4/10000 vs 3,3/100000 en colitis
eosinofilica). El diagndstico se basa en la presencia de infiltrado eosinofilico en la
biopsia, no existe consenso con respecto al valor de corte a excepcion del eséfago
(>15 eos/hpf). El compromiso gastrointestinal en el SH es el 32 en frecuencia, su
incidencia estimada es de 0,0018/100000 personas/afio. El curso clinico varia,
pudiendo ser fatal, siendo las causas de muerte la disfuncién cardiaca, la infec-
cién y las neoplasias. El diagndstico diferencial para eosinofilia incluye: alergia,
hipersensibilidad a drogas, infecciones (especialmente S. stercoralis), neoplasias,
Enfermedad Inflamatoria Intestinal, DEGI. El objetivo del tratamiento es prevenir
y mitigar el dafio de érgano irreversible. En el SH idiopatico y en los DEGI se
utilizan los corticoides. Otros incluyen: hidroxiurea, metotrexato, imatinib y mepoli-
zumab (anti IL-5). Con respecto a la EoE, la terapéutica incluye los inhibidores de
la bomba de protones y las dietas de eliminacién. OBSERVACION:Consideramos
necesario incluir a los DEGI en el diagnéstico diferencial de disfagia, diarrea y/o
ascitis, permitiendo el diagndstico precoz y evitando asi la progresion hacia la
fibrosis y disfuncion del érgano.
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CC - COLON Y RECTO

Cédigo: 1367
INTUSUSCEPCION ILEOCOLICA IDIOPATICA EN UN PACIENTE ADULTO.
REPORTE DE UN CASO

Tatiana Noemi Uehara; Alejandro Ferrari Boniver; Uber Eduardo Forgione; Diego
Dip.
Sanatorio San José - CABA - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.4.Miscelédnea

Introduccion La intususcepcion intestinal se define como la introduccion o invagi-
nacién de un segmento del intestino dentro de otro adyacente. En este reporte de
caso describimos una intususcepcion intestinal idiopatica en un paciente adulto
que constituye una causa rara de obstruccion intestinal. Caso clinico Un varén de
35 afos, con antecedentes de hipertension arterial, dislipemia e insuficiencia renal
cronica en hemodialisis a través de fistula arteriovenosa, consultdé por hematoque-
cia asociada a dolor abdominal y vémitos de 24 horas de evolucion. A su ingreso
se encontraba lucido, estable hemodinamicamente, con abdomen levemente dis-
tendido, ruidos hidroaéreos aumentados y escaso dolor abdominal a predominio
de flanco y fosa iliaca derecha sin defensa ni reaccion peritoneal, en el examen
digital rectal presentaba estrias de sangre. Al laboratorio de ingreso hematocrito
de 41.5%, leucocitos 8700 cel/ml, urea 115 mg%, creatinina 13 mg%, amilasa 113
U/L, LDH 245 UI/L, hepatograma, coagulograma y enzimas cardiacas dentro de
valores normales. Se realiz6 una tomografia de abdomen y pelvis con contraste
que informd signos de intususcepcién ilieocdélica con imagen ovalada de densidad
grasa en su interior que podria corresponder a “lipoma” sin signos de isquemia.
Luego se realiz6 una videocolonoscopia en donde se observé en colon ascenden-
te una tumoracion rojo vinosa friable que ocupa la totalidad de la luz con areas
de aspecto necrético que no se movilizaba.Se realizé6 inmediatamente posterior
a la endoscopia una laparoscopia convertida en donde se evidencia intususcep-
cion ileocdlica que no se logré reducir por lo que se realizé una hemicolectomia
derecha con ileotransverso anastomosis. El estudio histopatolégico del material
quirurgico evidencié necrosis isquémica sin atipia u otras lesiones asociadas, por
lo que se interpretd como una intususcepcion intestinal idiopatica. Conclusiones El
90% de las intususcepciones intestinales del adulto (IIA), se deben a una causa
secundaria (benigna o maligna). EI 10% corresponden a intususcepcion intestinal
primaria o idiopatica, cuyo mecanismo es desconocido y ocurre principalmente en
el intestino delgado. La edad media de presentacion es de 49.3 afios. La relacion
hombre-mujer es de 1:1.3. Los sitios mas frecuentes de las IIA son las entéricas
(42%) seguidas por las ileocdlicas (32%) y colocolicas (26%). La presentacion cli-
nica es variable, frecuentemente presentan dolor abdominal (70-90%). En el adulto
es una entidad rara que representa el 1% de las causas de obstrucciones intesti-
nales. Tradicionalmente el manejo de la intususcepcion en el adulto es quirirgico
dada la alta incidencia de causas malignas precipitantes; aunque en aquellos que
presentan sintomas vagos, sospecha de patologia benigna y no evidencien sin-
tomas de isquemia u obstruccién se sugiere manejo conservador Observacion:
comunicacioén simple, asociacion infrecuente.

CC - COLON Y RECTO

Cadigo: 1525
UN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DESAFIANTE: ENFERMEDAD DE CROHN
VS TUBERCULOSIS INTESTINAL, A PROPOSITO DE UN CASO

Maria Virginia Jensen; Lucia Paula Portillo; Judith Arenas Tenenbaum; Gisela Luce-
ro; Ramiro Calcagno; Juan Romeo; Beatriz Parisi; Ana Lia Ghiraldo; Eduardo Marini.

Hospital General de Agudos J.M. Ramos Mejia - CABA - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.4.Miscelénea

Introduccion La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa, considerada
una patologia de gran importancia para la Salud Publica. La TBC intestinal es la
sexta causa de presentacion extra pulmonar. Junto a la enfermedad de Crohn
(EC) son enfermedades croénicas granulomatosas del intestino, y aunque estas
enfermedades tienen manifestaciones clinicas similares, su pronéstico y trata-
miento son sumamente diferentes, e incluso el tratamiento de la EC puede des-
encadenar complicaciones en la TBC intestinal favoreciendo su extension. Por
los motivos previamente mencionados decidimos presentar este caso clinico.
Caso clinico Paciente de 46 afios proveniente de Peru, con diagndstico previo en
otro centro de EC desde 2016 en contexto de dolor abdominal, pérdida de peso y
deposiciones acuosas con sangre, ASCA positivo, y PPD negativa, que presento
al momento del diagnéstico VCC donde se progresa hasta ciego observando-
se mucosa de colon derecho de aspecto congestivo, y mdltiples ulceraciones.

GASTROENTEROLOGIA

Cercano a fondo cecal, se observa disminucion del calibre de la luz, el resto de
la mucosa de aspecto normal. Se toman biopsias que informan colitis crénica
granulomatosa, Ziehl Neelsen negativo, e inicia tratamiento con Mesalazina 3
gr/dia (Pentasa). Concurre a nuestro hospital en contexto de colecistitis aguda y
decide continuar seguimiento en nuestro servicio. EI 13/06/17 se realiza VEDA
sin hallazgos patoldégicos y VCC que evidencia valvula ileocecal abierta y en
colon ascendente cercano a ciego disminucion del calibre de la luz intestinal,
con mucosa normal. Se toman biopsias que informan mucosa hipotréfica con
moderado infiltrado inflamatorio y noédulo linfoide. Colon ascendente con mucosa
regenerativa con pérdida de mucosecrecion y focos de metaplasia de Células
de Paneth, resto sin hallazgos patolégicos. Con este resultado, se decide conti-
nuar tratamiento instaurado y control al afio. El 10/08/18 se realiza nueva VCC
donde se observa valvula ileocecal entreabierta y fondo cecal deformado, con
ulcera lineal de 7 mm con fondo fibrinoso rodeado de mucosa de aspecto nor-
mal. Distal a la valvula se observa un pliegue circunferencial en forma de anillo
que no se distiende, de aspecto secuelar con ulcera de fondo fibrinoso de 1 cm,
que se biopsia y se envia para cultivo, resultando positiva para Mycobacterium
Tuberculosis. La paciente es derivada a servicio de Infectologia para comenzar
tratamiento con antifimicos. Conclusién Luego de 8 meses de tratamiento con
antifimicos evoluciona favorablemente, por lo que se realiza una nueva VCC que
evidencia resolucion completa de las lesiones. Actualmente la paciente continta
tratamiento antifimico en segunda fase.

CC - COLON Y RECTO

Codigo: 1614

COLITIS EOSINOFILICA PRIMARIA. A PROPOSITO DE UN CASO

Erick Cedenfio; Florencia Nadia Garcia; Marcela Arias; Cecilia Carraro; Florencia
Costa; Eduardo Maurifio; Sonia Niveloni; Horacio Vazquez; Ignacio Brichta.

Htal Udaondo - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 4.Colon y Recto 4.Colon y Recto

Introduccion. La colitis eosinofilica (CE) primaria es la entidad mas rara de
los trastornos gastrointestinales eosinofilicos. Su etiologia es desconocida. Se
caracteriza por una intensa infiltracion eosinofilica aislada, con abscesos crip-
ticos y desgranulacion eosinofilica, que puede involucrar segmentos del colon
o ser pancoldnica. La CE secundaria evidencia un infiltrado inflamatorio mix-
to a predominio de eosindfilos con causa conocida (infecciones parasitarias,
medicamentos o enfermedades inflamatorias intestinales). Tiene una edad de
presentacion de distribucion bimodal (infantes y adultos jévenes). Los sintomas
frecuentes son diarrea cronica, dolor abdominal, anorexia y pérdida de peso.
Las manifestaciones clinicas de la CE dependen principalmente de la capa
colonica mas afectada. No hay presentaciones clinicas que diferencien la en-
fermedad colénica del compromiso gastrico y/o del intestino delgado. Objetivo.
Presentacion de un caso clinico. Caso clinico. Mujer de 45 afios. Antecedentes:
asma bronquial. Motivo de consulta: diarrea, 4-5 dep/dia, Bristol 6-7, sin san-
gre, moco o pus, y pérdida de peso de 1 afio de evolucion. Laboratorio: eosi-
nofilos séricos normales, hipogammaglobulina, dosaje de IgE normal. Volumen
de MF: 205 gr/24hs; esteatocrito, clearence de alfa 1-antitripsina, directo de
materia fecal, cultivo y parasitolégico seriados, toxina para C. Difficcile y TAE
c/glucosa resultaron negativos. EnteroTC: pérdida de haustraciones en colon
descendente y sigma con engrosamiento parietal. VEDA: normal. Biopsias de
esofago, estdbmago y duodeno con ausencia de eosindfilos. VCC: normal con
biopsias escalonadas. AP: lamina propia con infiltrado linfoplasmocitario y eo-
sinofilos dispersos/agrupados con distribucién irregular, >30/CGA, abscesos
cripticos y exocitosis eosinofilica focal. Evolucion: tratado con deltisona 40 mg/
dia con mejoria de las deposiciones. Se rota a budesonida 9 mg/dia. El pacien-
te suspende el tratamiento por razones econdémicas. Se rota a montelukast con
recaida clinica por lo que se interna. Se repiten los estudios: TC, ecografia,
VEDA y VCC con resultados normales. Recibié hidrocortisona EV con mejoria
clinica. Actualmente con budesonida. Conclusién. La CE primaria requiere un
alto indice de sospecha y la biopsia es esencial para el diagndstico. No existe
un acuerdo general sobre el punto de corte de eosindfilos en la biopsia, depen-
de del segmento comprometido y si la CE es primaria (mas de 64 eosinofilos/
cpo) o secundaria (no supera los 50 eosindfilos/cpo). La terapia con corticoides
es el tratamiento con mayor efectividad, con respuesta clinica en el 90% de los
casos, pero con recaidas frecuentes. Los tratamientos alternativos (inhibidores
de leucotrienos, inmunomoduladores o anticuerpos monoclonales para IL-5)
tienen respuesta variable. No hay estudios prospectivos a largo plazo que re-
comienden un plan de seguimiento o pautas claras de tratamiento.
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CC - VESICULA Y VIiAS BILIARES

Codigo: 1511
TUMOR DE ABRIKOSSOFF APENDICULAR, UN TUMOR INFRECUENTE DE
LOCALIZACION ATIPICA

Mauricio Luis Higa; Josefina Etchevers; Victor Hugo Abecia Soria; Mariano Martin
Marcolongo.

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 5.Vesicula y Vias Biliares 5.2.Neoplasia

a) INTRODUCCION. EI tumor de Abrikossoff o tumor de células granulares es una
neoplasia benigna e infrecuente, probablemente de origen neural a partir de las cé-
lulas de Schwann. Clinicamente se manifiesta como un nédulo solitario y asintoma-
tico, y su etiopatogenia ha estado ampliamente debatida en la literatura, fue descrito
por primera vez en 1926 por Alexei lvanovich Abrikossoff. Puede diagnosticarse a
cualquier edad, con un rango de 20 a 60 afios segun la literatura. La recurrencia
cuando existe malignidad suele ser mayor, del 30 a 40% (recurrencia local) y 60%
para metastasis. b) CASO CLINICO: Paciente femenina de 62 afios concurre a la
institucion para realizar videocolonoscopia de vigilancia. Se progresa hasta ciego,
identificandose la valvula ileocecal. En fondo de ciego, se observa imagen com-
patible con eversiéon apendicular en donde asienta lesion plana elevada de +/- 1,5
cm cubierta de mucosa de aspecto normal. Se decide reseccién con técnica de
mucosectomia. La anatomia patolégica evidencia a nivel de submucosa lesién no-
dular compuesta por proliferacion de células con nucleos monomorfos, abundante
citoplasma finamente vacuolado y bordes citoplasmaticos definidos. Estroma fibro-
hialino. Técnica de PAS con reaccion positiva focal, S-100: Reaccion positiva difusa.
Compatible con Tumor de Células Granulosas (Tumor de Abrikossoff). c) OBSER-
VACION: Se presenta un caso de Tumor de Abrikossoff de ubicacion atipica. Se
localiza habitualmente en la cavidad oral en un 40%, piel y tejido subcutaneo en un
30%, mama 15% vy tracto respiratorio 15%. A nivel gastrointestinal son infrecuentes
en un 8% donde afectan predominantemente en esofago seguido de estémago, duo-
deno, colon y recto. El prondstico es favorable. Con riesgo de malignidad bajo y una
recurrencia general de 3 a 5 %. A pesar de que no hay consenso con respecto al ma-
nejo de estos pacientes, en caso de tumores mayores de 10 mm, crecimiento rapido,
caracteristicas histolégicas de malignidad y tumores sintomaticos, la indicacion es
quirargica. Dado el bajo potencial de malignidad en el resto de los casos, se puede
considerar una conducta expectante de seguimiento. En el caso de nuestra paciente
se logré una reseccion exitosa y completa del tumor decidiendo asi, seguimien-
to endoscépico cada 12 meses. Como conclusién, si bien el tumor de abrikossoff
es infrecuente, debe incluirse dentro de los diagndsticos diferenciales de lesiones
apendiculares halladas en videocolonoscopias.

CC - VESICULA Y VIiAS BILIARES

Codigo: 1510
TUMOR DE ABRIKOSSOFF APENDICULAR, UN TUMOR INFRECUENTE DE
LOCALIZACION ATIPICA

Mauricio Higa; Josefina Etchevers; Mariano Marcolongo.
HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 5.Vesicula y Vias Biliares 5.2.Neoplasia

a) INTRODUCCION. El tumor de Abrikossoff o tumor de células granulares es una
neoplasia benigna e infrecuente, probablemente de origen neural a partir de las cé-
lulas de Schwann. Clinicamente se manifiesta como un nédulo solitario y asintoma-
tico, y su etiopatogenia ha estado ampliamente debatida en la literatura, fue descrito
por primera vez en 1926 por Alexei lvanovich Abrikossoff. Puede diagnosticarse a
cualquier edad, con un rango de 20 a 60 afios segun la literatura. La recurrencia
cuando existe malignidad suele ser mayor, del 30 a 40% (recurrencia local) y 60%
para metastasis. b) CASO CLINICO: Paciente femenina de 62 afios concurre a la
institucion para realizar videocolonoscopia de vigilancia. Se progresa hasta ciego,
identificandose la valvula ileocecal. En fondo de ciego, se observa imagen com-
patible con eversién apendicular en donde asienta lesién plana elevada de +/- 1,5
cm cubierta de mucosa de aspecto normal. Se decide reseccién con técnica de
mucosectomia. La anatomia patoldgica evidencia a nivel de submucosa lesion no-
dular compuesta por proliferacion de células con nucleos monomorfos, abundante
citoplasma finamente vacuolado y bordes citoplasmaticos definidos. Estroma fibro-
hialino. Técnica de PAS con reaccion positiva focal, S-100: Reaccion positiva difusa.
Compatible con Tumor de Células Granulosas (Tumor de Abrikossoff). c) OBSER-
VACION: Se presenta un caso de Tumor de Abrikossoff de ubicacion atipica. Se
localiza habitualmente en la cavidad oral en un 40%, piel y tejido subcutaneo en un
30%, mama 15% y tracto respiratorio 15%. A nivel gastrointestinal son infrecuentes
en un 8% donde afectan predominantemente en esofago seguido de estémago, duo-
deno, colon y recto. El prondstico es favorable. Con riesgo de malignidad bajo y una
recurrencia general de 3 a 5 %. A pesar de que no hay consenso con respecto al ma-
nejo de estos pacientes, en caso de tumores mayores de 10 mm, crecimiento rapido,
caracteristicas histolégicas de malignidad y tumores sintomaticos, la indicacion es
quirtrgica. Dado el bajo potencial de malignidad en el resto de los casos, se puede

considerar una conducta expectante de seguimiento. En el caso de nuestra paciente
se logré una reseccién exitosa y completa del tumor decidiendo asi, seguimien-
to endoscépico cada 12 meses. Como conclusién, si bien el tumor de abrikossoff
es infrecuente, debe incluirse dentro de los diagndsticos diferenciales de lesiones
apendiculares halladas en videocolonoscopias.

CC - VESICULA Y VIiAS BILIARES

Codigo: 1695
COLANGIOPATIA POR IGG4

Aldana Matrtin.
Hospital Udaondo - CABA - Argentina

Area Temética: 5.Vesicula y Vias Biliares 5.3.0bstruccion Biliar no Neoplasica

AUTORES: Martin, Aldana; Arias, Marcela; Carraro, Cecilia; Cartier, Mariano; Rome-
ro, Gustavo; Pérez Fernandez, Ignacio; Salanova, Rubén. Hospital de Gastroentero-
logia Dr. Carlos Bonorino Udaondo. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina.
INTRODUCCION: La colangiopatia por IgG4 es una patologia autoinmune que se
caracteriza por infiltracion tisular de células plasmaticas IgG4 (+) con fibrosis estori-
forme y/o flebitis obliterativa que provoca estenosis o engrosamiento de los conduc-
tos biliares asociada al aumento de IgG4 sérica y buena respuesta a corticoides.
Con frecuencia se asocia a pancreatitis autoinmune. OBJETIVO: Presentacion de
un caso clinico CASO CLINICO: Masculino de 67 afios. Anamnesis: Sospecha de
tumor de Klatskin (Bismuth 3A), con colocacion de drenaje biliar derecho en otra
institucion. Consulta por ictericia, astenia y pérdida de peso. Examen fisico: Perfor-
mance Status 1, ictericia, drenaje biliar permeable, dolor en hipocondrio derecho.
Examenes complementarios: Laboratorio: HTO 35%, GOT 69 U/Il, GPT 91 U/I, FAL
157 U/l, BT 5.22 mg/dl (BD 2.67 mg/dl). CRM: Via biliar intrahepatica de aspecto
irregular que compromete principalmente ramas derechas, caida de sefial en con-
ducto hepatico comln y emergencia de ambos conductos principales a predominio
del lado derecho asociado a engrosamiento parietal con realce tras la inyeccién
de gadolinio. Diagnodstico: Estenosis inflamatoria vs neoplasia. Evolucion: Con in-
tencién de resecar dicha lesion se emboliza selectivamente la vena porta derecha.
Se realiza imagen control donde persiste la estenosis en ausencia de compromiso
extraluminal. Intercurre con colecistitis aguda. Se realiza colecistectomia. AP: Co-
lecistitis cronica. Presencia de plasmocitos IgG4 + (30 células x CGA). IgG4 sérica
648 mg/dl (VN: 157). Se interpreta como probable Colangiopatia por IgG4. Inicia
tratamiento con meprednisona con mejoria del patron de colestasis a partir de los
7 dias. CONCLUSION: Se presenta el caso debido a que la prevalencia de la Co-
langitis por IgG4 como entidad independiente es incierta. La sospecha favorece el
diagndstico, destacandose la importancia de diferenciarla de patologias tales como
CEP, colangiocarcinoma y cancer de pancreas cuyo pronostico difiere notablemente
y los tratamientos son diferentes.

CC - VESICULA Y VIiAS BILIARES

Codigo: 1498
COLECISTITIS ALITIASICA POR VIRUS EPSTEIN BARR, REPORTE DE UN
CASO

Alejandro Fuster; Martin Chiaraviglio; Pablo Locicero; Juan Ignacio Amelong; Ricar-
do Abramovich; Sergio Fuster.

Sanatorio de la Mujer - Centro de Gastroenterologia de Rosario - Santa Fe - Ar-
gentina

Area Temética: 5.Vesicula y Vias Biliares 5.4.Miscelanea

La infeccion por Virus de Epstein Barr (VEB) se manifiesta habitualmente con fie-
bre, faringitis, adenopatias, hepatoesplenomegalia, linfomonocitosis, y elevacién
de enzimas hepaticas. La colecistitis aguda alitiasica (CAA) se encuentra mas co-
munmente asociada a situaciones de deterioro clinico severo, con requerimiento de
antibioticoterapia e intervencion quirtrgica en la mayoria de los casos, siendo muy
infrecuente su presentacion en una primoinfeccion por VEB. Presentamos un caso
de infeccion primaria por VEB y CAA asociada. Se traté de una paciente mujer de
18 afios, con diagndstico de mononucleosis infecciosa 10 dias previos a la consulta,
que acudié a nuestro centro por cuadro de 48 hs de evolucion caracterizado por
dolor abdominal continuo, localizado en epigastrio e hipocondrio derecho, asociado
a fiebre, vomitos, e ictericia. Al ingreso presentaba defensa en hipocondrio derecho,
leucocitos 14,960/ml; linfocitos 62%; monocitos 18%; ALT 330 U/L AST 241 UIL,
FAL 125 U/L bilirrubina total 2,7 mg/d|, directa 2 mg/dl, IgM e IgG anti antigeno de
capside de VEB positivas. Resto de serologias virales negativas. Se le realiz6 eco-
grafia de abdomen que evidencié vesicula biliar distendida, alitidsica, de paredes
engrosadas de 6.6mm de espesor y via biliar no dilatada. Se realizaron hemocultivos
y se inici6 antibioticoterapia empirica cubriendo foco biliar. Evolucioné con descenso
en las enzimas hepaticas y desaparicion de la fiebre y vémitos. Luego de 48 horas
de internacién no presentaba dolor abdominal espontaneo, por lo que se reinicio
dieta con buena tolerancia y se suspendieron antibiéticos en ausencia de rescates
bacteriolégicos. Se le realizé ecografia de control a las 72 horas de internacion que
evidencié pared vesicular de 5.1mm, tras lo cual fue dada de alta. Se controlé evolu-
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ciéon ambulatoriamente con resolucién ecogréfica y bioquimica ad integrum. Obser-
vaciones: En la literatura se describen 38 casos de colecistitis alitidsica asociada a
infeccion por VEB desde 1966 a 2016 y ninguno de ellos reportados en Argentina. La
gran mayoria de pacientes present6 una evolucion favorable con el tratamiento con-
servador, solo requiriendo cirugia en 2 de los 38 casos. La utilizacion de antibidticos
no modificé la evolucion clinica de los pacientes. La colecistitis alitidsica representa
una manifestacién sumamente inusual de una patologia altamente prevalente en
pacientes jovenes y pediatricos.

CC - PANCREAS

Codigo: 1502

PANCREATITIS AUTOINMUNE POR IGG 4. SERIE DE CASOS

Pablo Pepa; Tatiana Uehara; Pablo Antelo; Carlos Waldbaum; Agustina Redondo;
Andrea Curia; Esteban Gonzalez Ballerga; Jorge Daruich; Juan Sorda.

HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MARTIN - CABA - ARGENTINA

Area Temética: 6.Péncreas 6.2.Pancreatitis Cronica

INTRODUCCION La pancreatitis autoinmune (PAIl) es una forma poco frecuente
de pancreatitis cronica que puede simular un cancer de pancreas. Se describie-
ron dos subtipos, la tipo 1y tipo 2 que tienen patrones histopatolégicos diferen-
tes. La PAIl tipo 1 es la manifestacién pancreatica de la enfermedad relacionada
con IgG4. La respuesta clinica al tratamiento con glucocorticoides es muy efecti-
va y constituye a su vez un criterio diagnostico. CASOS CLINICOS Se presentan
tres casos clinicos, dos varones y una mujer, que presentaron colestasis extra-
hepatica asociado a pérdida de peso. Uno de los varones tenia antecedentes
de pancreatitis recurrente y la mujer de diarrea cronica. En todos los casos el
dosaje de IgG4 fue elevado y en la tomografia computada se evidencié una
tumoracion pancreatica que comprometia el colédoco y generaba una dilatacion
de la via biliar extrahepatica. El caso de la mujer se interpreté inicialmente como
un probable cancer de pancreas y se realizé una doudenopancreatectomia cefa-
lica. El analisis histolégico de la pieza quirdrgica mostré cambios vinculables con
pancreatitis crénica y con técnicas de inmunomarcacion un infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitario 1IgG4 positivo compatible con PAI tipo 1. Por otra parte dado
que la paciente presentaba alteracion del hepatograma con serologias virales
para HBV, HCV y HIV negativas con ASMA, AMA negativos y FAN positivo, se
realizé una puncion biopsia hepatica que evidencié una colangitis esclerosante
asociada a IgG4. El varén con antecedentes de pancreatitis recurrente, se some-
ti6 a una laparoscopia exploradora con biopsias de pancreas que confirmaron el
diagndstico de PAI por depositos de IgG4. Por el cuadro de colestasis obstructiva
se coloco un stent plastico en colédoco. Presentaba ademas una insuficiencia
renal cronica en la cual la biopsia renal mostré una nefritis intersticial por IgG4.
En el varén restante se realizé una ecoendoscopia que informé una masa pan-
creatica con elastografia homogénea verde, sugestiva de patologia inflamatoria,
por lo que se realizé una puncion biopsia que no evidencié atipia. Se coloco un
drenaje percutaneo en via biliar y en la nueva tomografia se constaté desapari-
cion espontanea de la masa tumoral. En todos los casos se realiz6 tratamiento
con prednisona 40 mg/dia con dosis descendente hasta completar 3 meses con
excelente respuesta clinica. En el caso de la mujer se agregé azatioprina 100 mg
por dia. CONCLUSIONES Y OBSERVACIONES El diagnéstico de la PAlconsti-
tuye un desafio por ser una forma Unica e infrecuente de pancreatitis cronica y
por presentar similitudes clinicas con el cancer de pancreas. El diagnéstico se
realiza con la clinica, imagenes de parénquima pancreaticoy/o lesiones extra-
pancredticas, marcadores séricos (IgG4 sérica elevada), el examen histolégico
compatible y labuena respuesta a corticoides.

CC - PANCREAS

Codigo: 1494
PANCREATITIS AUTOINMUNE Y COLITIS ULCEROSA: UNA ASOCIACION
POCO FRECUENTE

M. Justina Ortiz; M. Josefina Etchevers; Mariano M. Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 6.Péancreas 6.2.Pancreatitis Crénica

INTRODUCCION La pancreatitis autoinmune (PAl) es una enfermedad fibro in-
flamatoria benigna del pancreas que se divide en dos tipos: tipo 1 (esclerosante
linfoplasmocitica) como parte de un trastorno multiorganico de enfermedades rela-
cionadas a IgG4, y tipo 2 (ductal central idiopatica) con compromiso local del pan-
creas como 6rgano diana. Se manifiesta con ictericia obstructiva o como pancrea-
titis crénica asociado a una masa pancreatica. Caracteristicamente tiene buena
respuesta al tratamiento esteroideo, sin necesidad de realizar tratamiento quirar-
gico. Se ha descripto que la PAI tipo 2, puede asociarse a enfermedad inflamato-
ria intestinal (EIl) hasta en un tercio de los casos, sin elevacién de IgG4. CASO
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CLINICO Mujer de 30 afios, sana, que consulta por dolor centroabdominal con
irradiacion a dorso y epigastralgia de 6 meses de evolucién, asociado a episodios
de proctorragia y mucorrea. Como datos positivos: dolor abdominal a la palpacion
en hemiabdomen superior y en el laboratorio FAL x 3, transaminasas x 6 y lipasa x
3. Sin signos de colestasis ni signos de alarma. Se solicita colangioRMN y RMN de
abdomen que evidencia leve dilatacién de via biliar intra y extrahepatica (9 mm),
con estenosis progresiva hacia cabeza de pancreas. En la misma se describe una
formacion lobulada que condiciona obstruccion del conducto pancreatico con con-
torno ligeramente irregular y diametro de 2.5 mm, asociado a atrofia corpocaudal.
Se realiza ecoendoscopia con toma de biopsia de dicha lesion. Por los sintomas
intestinales, se solicita colonoscopia observandose desde los 30 cm al margen
anal, mucosa congestiva con pérdida de patrén vascular y erosiones superficiales.
Biopsia del pancreas: focos de necrosis y abundantes neutréfilos periacinares y
periductales, sin atipia. Inmunomarcacién: CD 138+ (plasmocitosis), IgG e 1gG4
negativos. Biopsia del colon: recto-colitis con focos de criptitis y acimulos inflama-
torios en sectores de lamina propia. Se interpreta el cuadro como una pancreatitis
autoinmune tipo 2 asociado a colitis ulcerosa. Comienza tratamiento con corticoi-
des via oral, mesalazina via oral y topica. Al mes de tratamiento, con clara mejoria
clinica, se realizé imagen de control que mostré evolucion favorable con marcada
disminucion de tamafio de la cabeza pancreatica y resolucion de la dilatacion de
la via biliar sin evidencia de estenosis. DISCUSION La PAIl es una enfermedad de
caracter benigno cuya relevancia radica en ser parte del diagndstico diferencial
de la neoplasia pancreatica ya que a pesar de tener clinica e imagenes similares,
el tratamiento y prondstico son muy distintos. En la aproximacién diagnéstica de
estos pacientes hay que tener en cuenta los marcadores seroldgicos, imagenes,
e histologia. La presencia de sintomas intestinales asociados obliga a descartar
una Ell concomitante.

CC - PANCREAS

Cédigo: 1680
PANCREATITIS AUTOINMUNE, UN DIAGNOSTICO A CONSIDERAR EN EL
ESTUDIO DE LA COLESTASIS

Irina Riccobene; Carla Ponce; Daniel Orellana; Marcela Arias; Cecilia Carraro; Igna-
cio Brichta; Sandra Basso; Analia Gubitosi; Cristina Nazar; Mirta Kujaruk.

HOSPITAL CARLOS BONORINO UDAONDO - CABA - ARGENTINA

Area Temética: 6.Péncreas 6.2.Pancreatitis Cronica

La pancreatitis autoinmune (PA) es una forma infrecuente de pancreatitis crénica de
etiologia desconocida, que usualmente requiere internacion para su estudio. La pre-
sentacion mas frecuente se caracteriza por colestasis e ictericia obstructiva no do-
lorosa con o sin masa pancreédtica. El diagnostico se basa en criterios que tienen en
cuenta las imagenes, la histologia, la serologia, la afectacion de otros 6rganos y la
respuesta al tratamiento con corticoides. Caso clinico 1: varén de 59 afios. Antece-
dentes: DBT tipo 2. Motivo de consulta: dolor abdominal, ictericia y pérdida de peso.
Examen fisico: ictericia. Laboratorio: colestasis ictérica, elastasa: 15ug/g, IgG4: 562
mg/dl. Tomografia Computada (TC): pancreas heterogéneo difuso a predominio de
cabeza. Ecoendoscopia: pancreas difusamente aumentado de tamafio, hipoecoge-
nico y heterogéneo, con areas milimétricas hiperecogénicas, halo hipoecogénico
periférico en cuerpo y cola, conducto pancreatico no dilatado, colédoco de 14,4 mm
con pared levemente engrosada en forma difusa, estenosis distal. Litiasis vesicular.
Biopsia de papila. AP: mucosa duodenal normal. Se realiza la colecistectomia la-
paroscopica. AP: colecistitis cronica. Resonancia magnética (RM) intratratamiento:
pancreas algo disminuido de tamafio, con realce homogéneo en T2, imagen lineal
hipointensa en la region corporocaudal. El colédoco mide 8,2 mm. Wirsung irregular
con presencia de zonas segmentarias de reduccioén de calibre en el itsmo, cuerpo y
region caudal del pancreas. Caso clinico 2: varén de 69 afios. Antecedentes: DBT
tipo 2 y litiasis vesicular. Motivo de consulta: ictericia y pérdida de peso. Examen
fisico: ictericia, masa palpable en hipocondrio derecho. Laboratorio: colestasis ic-
térica, elastasa < 15ug/g, 1IgG4 458 mg/dl. TC: cabeza de pancreas aumentada de
tamafio, homogéneo, bordes romos vy litiasis vesicular multiple. Ecoendoscopia:
glandula pancreatica aumentada de tamafio, bordes lobulados, abundantes trazos
fibréticos parenquimatosos. Wirsung y via biliar de calibre conservado, adenopatias
peripancreaticas de aspecto inflamatorio. Se biopsia el pancreas. AP: parénquima
pancreatico con atrofia acinar, infiltrado linfoplasmocitario, fibrosis intra y extra pe-
rilobular, patrén estoriforme. Se encuentran cinco células IgG4 positivas. Se reali-
za colecistectomia laparoscopica. RM intratratamiento: aumento del tamafio de la
glandula pancreéatica. Evolucion. Con diagnostico de PA e insuficiencia pancreatica
exocrina ambos pacientes inician tratamiento con corticoides y enzimas pancreati-
cas con mejoria del cuadro clinico, bioquimico y nutricional. Conclusién. Resaltamos
la importancia de considerar a la PA ante la presencia de colestasis ictérica, ya que
su diagndstico evita cirugias innecesarias, limita la progresion del dafio pancreatico
y sus complicaciones. Es un desafio el diagnostico diferencial con el cancer de pan-
creas, para lo cual debemos establecer un algoritmo diagnéstico adecuado con un
enfoque multidisciplinario.
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CC - PANCREAS

Cédigo: 1636

PSEUDOQUISTE PANCREATICO ASOCIADO A PSEUDOANEURISMA DE LA
ARTERIA GASTRICA IZQUIERDA EN PACIENTE CON PANCREATITIS RECU-
RRENTE

Elsa Baez; Alfredo Curras; Fabio Mufioz; Agustina Redondo, Sebastian Lezcano;
Fernando Sarmiento; Daniel Pozzolli; Gonzalo Gomez Perdiguero.

Hospital Juan A Fernandez - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 6.Pancreas 6.2.Pancreatitis Crénica

INTRODUCCION: La pancreatitis es una entidad de etiologia variada, las mas
frecuentes son la biliar y alcohdlica. En su evolucion puede desarrollar varias com-
plicaciones entre ellas pseudoquistes con incidencia del 5 % - 40 % y pseudoaneu-
rismas (PA), complicacion poco frecuente en pancreatitis. La hemorragia digestiva
en estos pacientes ocurre por rotura de un PA en el tubo digestivo o en el conducto
pancreatico (hemosuccus pancreatico) o la erosion de un pseudoquiste o de las
enzimas pancreaticas sobre la pared del tubo digestivo. Las arterias implicadas
son la arteria esplénica (40%), la gastroduodenal (30%), la pancreaticoduodenal
(20%), la gastrica (5%) y las arterias hepaticas (2%). La mortalidad es del 24%. El
diagnostico precoz y tratamiento inicial es la angiografia con embolizacién (EA) de
los PA; la cirugia se reserva para los casos con hemorragia activa, ante inestabi-
lidad hemodinamica, cuando la EA no es posible o fracasa. OBJETIVO: Presen-
tacion de un caso clinico con complicaciones: pseudoquiste y pseudoaneurisma
en paciente con pancreatitis recurrente. CASO CLINICO: Paciente de 16 afios
de edad con antecedente de pancreatitis recurrente a los 6, 13 y 15 afios, las 2
ultimas complicadas con pseudoquiste y la dltima con hemorragia intraperitoneal.
Actualmente es derivado para tratamiento de una coleccion abdominal de presunto
origen pseudoquistico, mediante drenaje percutaneo. Al drenaje se observa débito
hemorragico de sangrado no reciente. Presenta dolor abdominal, con caida de
hematocrito y descompensacion hemodinamica. En la TAC de abdomen y RMN
evidenciaron el pseudoquiste y un PA de arteria gastrica izquierda. Se realiz6 an-
giografia y EA con spongostan y coils de la arteria gastrica izquierda. Durante la
realizaciéon de Ecoendoscopia para drenaje del pseudoquiste: formacion de 50 x
70 m. Al mes repite dolor epigastrico irradiado a dorso y nuevo episodio de he-
matemesis sin descompensacién. Se realiza RMN y se vuelve a observar PA. Se
programa nueva Arteriografia de tronco celiaco + EA de PA de la Arteria Gastrica
Izquierda con EA con N — butil — cianocrilato (Histocryl). DISCUSION: Se observa
que el caso clinico ofrece una complicaciéon poco frecuente de una patologia fre-
cuente, asociado a una solucién terapéutica de eleccién, todo lo cual constituye
un desafio diagnéstico, clinico y de tratamiento. CONCLUSION: Una de las com-
plicaciones de pancreatitis crénica son las vasculares como el PA, su ruptura es
una complicacion poco frecuente pero grave, el diagndstico temprano y el manejo
adecuado permiten una mejoria en la sobrevida. La angiografia es tanto un método
diagnéstico como terapéutico en esta complicacion. La cirugia se reserva en caso
de fracaso del tratamiento arteriografico.

CC - PANCREAS

Cédigo: 1587
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE PANCREAS: CASO CLINICO Y REVI-
SION BIBLIOGRAFICA

Federico Bazan; Agustina Redondo; Andrea Paez De Lima; Juan Sorda.

Hospital de Clinicas José de San Martin - Capital Federal - Argentina

Area Temética: 6.Péancreas 6.3.Neoplasia

INTRODUCCION: El carcinoma adenoescamoso, también llamado carcinoma mu-
coepidermoide pancreatico, es un subtipo infrecuente, habiendo en la actualidad
menos de 20 publicaciones reportadas. Se caracteriza por hallazgos histolégicos
caracteristicos con patrén de adenocarcinoma ductal diferenciado aepidermoide.
Su etiologia ha generado gran controversia debido a la inexistencia de células
escamosas en la histologia normal del pancreas, siendo considerado una variante
inusual del cancer ductal pancreatico. La hipétesis de mayor aceptacion se rela-
ciona con la presencia de metaplasia escamosa del epitelio ductal pancreatico.
Presentamos este caso clinico por ser infrecuente su presentacion y la importan-
cia del rol de la ecoendoscopia (USE) para el diagnéstico diferencial de lesiones
focales pancreaticas con diferentes enfoques terapeuticos. MATERIALES Y ME-
TODOS: Se presenta estudio descriptivo como caso clinico en un paciente de 55
afios con sintomas de dolor abdominal severo y pérdida de peso significativa de
1 mes de evolucion. Se solicita internacion para tratamiento del dolor. Se realizé
tomografia axial computada multislice (TAC) con contraste EV y oral y labora-

torio (incluyendo CA 19.9). Se realiza ecoendoscopia (USE) lineal con equipo
Pentax®. Se realiz6 puncion guiada por USE con aguja de 20 G con técnico
citologo en sala. Se realiz6 estudio bajo sedo-analgesia. Se utilizd técnica de
Papanicolau para extendidos citoldgicos e inclusion en parafina para muestra
histolégica. PET/CT con FDG (fluor-deoxi- glucosa). RESULTADOS: Presenta
como hallazgo en TAC abdomen con contraste oral y EV formacion hipodensa de
45 mm x 36 mm en topografia de cuerpo de pancreas con compromiso de vasos
mesentéricos y vena porta. Se realiza USE lineal observando en topografia de
cuerpo de pancreas formacién hipoecoica heterogénea de 50 mm x 40 mm que
condiciona discreta atrofia de cola, Doppler negativo que infiltra vena mesenté-
rica. Se realiza puncién con aguja de 20 G obteniendo muestra suficiente. En la
muestra histolégica observan hallazgos compatibles con carcinoma pobremente
diferenciado con orientacion escamosa. Dentro de los parametros bioquimicos
relevantes presenta CA 19.9 20 U/ml. PET-CT lesion primitiva pancreatica hi-
permetabolica con compromiso ganglionar regional y hepatico metabdlicamente
activo. Se decide en manejo multidisciplinario con Servicio de Cirugia, Oncologia
y Gastroenterologia del hospital realizar tratamiento paliativo con QMT (gemci-
tabina y cisplatino) asociados a radioterapia. Por intolerancia al tratamiento con
opioides, se realiza neurolisis del plexo celiaco guiado por USE con aguja de
19 G con alcohol absoluto 96% 10 ml, con mejoria sintématica y sin presentar
complicaciones relacionadas al procedimiento. CONCLUSION: El rol de la USE
en el diagndstico diferencial de lesiones sdlidas pancreaticas es relevante para
orientar estrategias terapéuticas éptimas.

CC - PANCREAS

Codigo: 1253

PRESENTACION ATIPICA DE TUMOR NEUROENDOCRINO DE PANCREAS
Nicoléas Adriel Dominguez; Maria Laura Marchi; Lorena Aldana Perna;, Guzman Ma-
ria Andrea Merayo.

Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas - CABA - Argentina

Area Temética: 6.Péancreas 6.3.Neoplasia

INTRODUCCION Los Tumores Neuroenddcrinos Pancreaticos (TNEp) son raros
y representan del 1 al 2% de las neoplasias pancreaticas. Estan compuestos
por células neuroendocrinas multipotenciales con la capacidad en el 10% de los
casos de secretar sustancias bioactivas generando sindromes clinicos; el 90%
restante son tumores no funcionantes que se manifiestan con sintomas atipicos
o se diagnostican de forma incidental; estos ultimos al diagnostico se presentan
con enfermedad localmente avanzada en el 20% de los casos y el 60% con
enfermedad metastasica siendo los sitios mas comunes el higado, hueso, bazo
y ganglios linfaticos regionales. CASO CLINICO Paciente femenina de 55 afios
con antecedentes de ooforectomia parcial bilateral por teratoma quistico bilateral
y colecistectomia. Consulta en otro centro en diciembre de 2017 por adenopatias
inguinales derechas. En tomografia computada (TC) de abdomen y pelvis mues-
tra adenopatias inguinales derechas sin otros hallazgos. La biopsia es compati-
ble con invasion de ganglio linfatico por carcinoma neuroendocrino con un Ki-67
de 80%. Se deriva a servicio de Oncologia de nuestro Hospital. Curso interna-
cion en abril de 2018 por sindrome colestasico, con ecografia abdominal que
evidencia dilatacion de via biliar intra y extrahepatica e imagen hipoecogénica
de contornos mal definidos de 34x41x34 mm en cabeza de pancreas. Se realiza
con TC de torax-abdomen-pelvis observando dilatacién de vias biliares asociado
a imagen mal definida en sector cefalico de pancreas y lesion pseudonodular
densa, heterogénea que compromete cadena iliaca externa y regiéon inguinal
derecha, sin otros hallazgos. Por su cuadro colestatico se coloca por colangio-
pancreatografia retrégrada endoscopica protesis plastica de 10 Fr x 7 cm por es-
tenosis de via biliar por compresion extrinseca, resolviendo su colestasis. Desde
el punto de vista Oncoldgico se interpreta como TNEp con metastasis inguinales
derechas por lo que inicia quimioterapia con etopdsido y cisplatino. DISCUSION
Los TNEp pueden clasificarse en cuatro grados segun su grado de diferenciacion
y su indice mitotico (representado por el Ki-67), clasificando a nuestra paciente
como un Carcinoma Neuroendocrino Grado 3 (ver tabla), siendo estos de curso
mas agresivo y con menor respuesta a las terapéuticas tradicionales por lo que
se utiliza la quimioterapia como terapia de primera linea en los casos en los
cuales los tumores son irresecables. CONCLUSION Lo novedoso del caso radica
en que no hay descripcion en la bibliografia de casos de TNEp con metéastasis
unicas en region inguinal y resulta de interés también el curso agresivo de la en-
fermedad, siendo que en 4 meses de no tener lesion visible se presenta con una
que genera colestasis por compresién extrinseca de la via biliar.
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Codigo: 1361

A PROPOSITO DE UN CASO: PANCREATITIS COMO PRESENTACION DE
LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

Eduardo Antonio Guzman; Ariel Castillo; Cora Tonatto; Ruben Alfredo Salvadores
Romano; Pablo Garcia Bes; Dario Nicolés Flores; Gustavo Patrén Costas.

Hospital San Bernardo - Salta - Argentina

Area Temética: 6.Péncreas 6.4.Miscelénea

Introduccioén La pancreatitis aguda es una afeccion comin con presentacion varia-
ble clinica y morfolégica. Tiene morbilidad y mortalidad significativas en los casos
graves. El diagndstico se realiza con dos de las siguientes tres caracteristicas pre-
sentes: dolor hemiabdomen superior, amilasa y/o lipasa tres veces el limite superior
del de referencia y hallazgos imagenolégicos compatibles. La leucemia linfoblastica
aguda es un trastorno con alto potencial de mortalidad. Puede involucrar diferentes
sitios extramedulares en el momento del diagndstico o durante el curso de la en-
fermedad. El 6rgano involucrado con mayor frecuencia es el SNC (leptomeninges
y duramadre). Caso clinico Femenino 21 afios, consulté por dolor abdominal de 72
hs de evolucién tipo colico, epigastrico que irradiaba a hipocondrio derecho asocia-
do con vémitos alimenticios. Antecedentes patoldgicos: Epigastralgia de 2 meses
de evolucién en tratamiento con omeprazol. Pérdida de peso de 6kg en 2 meses
Examen fisico: abdomen doloroso a la palpacion profunda de hemiabdomen supe-
rior, sin defensa abdominal. Present6 en laboratorio de ingreso: glébulos blancos
10500/mm3, hemoglobina 11,4 gr% Hematocrito 33%, plaquetas 176000/mm3,
urea 50 mg%, creatinina 1.8 mg%, amilasa 349 U/l, GOT 27 U/l, GPT 13 U/I, FAL
93 U/I, bilirrubina total 0.6 mg%, bilirrubina Indirecta 0.4mg%. Se realiz6 ecografia
abdominal, no se evidenciaron hallazgos patolégicos. En laboratorio de control
glébulos blancos 4600/mm3, Hemoglobina 8.6 gr%, hematocrito 24%, plaquetas
134000/mm3, creatinina 1,1 mg%, urea 35 mg%, amilasa 595 U/I, lipasa 188 U/I,
triglicéridos 130 mg%. Paciente referia solo algunas molestias abdominales, ya no
presentaba dolor. Posteriormente presenté aumento de lipasa a 8542 U/I. Se soli-
cita TC de abdomen con contraste que describia pancreas de tamafio normal con
morfologia conservada. Debido a la pancitopenia, se decidi6 solicitar hemograma
por hematologia que informaba eritroblastos 1% y células atipicas 2%. Se realiz6
interconsulta con servicio de hematologia quien efectué PAMO con citometria de
flujo, que informa leucemia linfoblastica aguda Precursor B. Posteriormente con-
tinud en descenso la lipasa a 2231U/I sin presentar clinica abdominal. Paciente
es externada en plan de quimioterapia. Se asumié como probable pancreatitis
por infiltracion linfoblastica. Discusion Existen multiples etiologias como causa de
pancreatitis aguda, las mas frecuentes descriptas son por litiasis y alcohol en un
70 -80%. También esta descripta en la bibliografia pancreatitis aguda por infiltra-
cion en el contexto de leucemia linfoblastica aguda. Son muchos mas los casos
descriptos como complicacién del tratamiento con L-asparginasa. Observaciones
Motiva la presentacion del caso la infrecuente y rara asociacion entre leucemia
linfoblastica aguda y pancreatitis.

CC - PANCREAS

Codigo: 1576

A PROPOSITO DE UN CASO: PREDICTORES DE RECAIDA EN PANCREATI-
TIS AUTOINMUNE

Carla Sofia Ponce; Marcela Arias; Cristina Nazar; Sandra Basso; Horacio Vazquez;
Eduardo Maurifio.

Hospital Carlos Bonorino Udaondo - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 6.Péncreas 6.4.Miscelénea

INTRODUCCION: La pancreatitis autoinmune (PAI) corresponde a una forma infre-
cuente de pancreatitis cronica, suele presentarse con ictericia obstructiva indolora
con o sin masa pancreatica e histolégicamente con infiltrado linfoplasmocitario y/o
fibrosis. El consenso internacional de criterios diagnodsticos propuso clasificar la PAI
entipo 1y 2. La PAl tipo 1 se define como una manifestacion pancreatica de la enfer-
medad relacionada a IgG4. Los corticoides son el tratamiento de primera linea para
inducir remisiéon de enfermedad. La tasa de recaida es del 33%. Se han identificado
factores predictores de recaida: nivel inicial elevado de IgG4 en suero (>4 UNL) o su
persistencia postratamiento, compromiso difuso del pancreas, y la afectacion inicial
extrapancreatica donde la colangiopatia por IgG4 se distingue como factor indepen-
diente. Por otro lado, la lenta recuperacion imagenolégica también se ha propuesto
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como factor predictor. OBJETIVO: Presentacion de un caso clinico de PAIl en recai-
da CASO CLINICO: Masculino de 41 afios, ex tabaquista. Motivo de consulta: Epi-
gastralgia, ictericia y coluria de cuatro dias de evolucion. Laboratorio: GOT 150 U/l
GPT 346 U/l FAL 426 mU/ml BT 10.19 mg/dl Amilasa normal. Ecografia abdominal:
Vesicula distendida de paredes finas, multilitiasica, vias biliares dilatadas, colédoco
de 13mm y pancreas aumentado de tamafio hipoecoico. Se realiza colecistectomia
y colangiografia intraoperatoria. Los hallazgos intraoperatorios, la persistencia del
hepatograma alterado e IgG4 354 mg/d sugieren profundizar estudio del pancreas.
RM: Pancreas aumento del tamafio difuso hipointenso en T1, hiperintenso en T2
con halo periférico hipointenso, realce parenquimatoso tardio y conductos biliares y
pancreatico no dilatados. Se interpreta como PAI. Se indica corticoterapia por nueve
meses, acompafiado de cesacion tabaquica y de enol. Presenta mejoria clinica y de
imagenes. Evoluciona con insuficiencia pancreatica exocrina (Elastasa <15 mcg/g)
y diabetes. Luego de 6 meses desarrolla ictericia, alteracion del hepatograma, IgG4
532 mg/dL RM Pancreas heterogéneo, con cuerpo y cola hipointensos con realce
heterogéneo post contraste, colédoco de 18mm con estenosis distal, wirsung irregu-
lar con dilataciones y estenosis patoldgicas en toda su extension e imagenes renales
seudonodulares. Por nueva recaida se reinicia corticoterapia. CONCLUSION: En
el caso expuesto se identificaron los siguientes factores predictores de recaida 1)
Compromiso difuso del pancreas 2) Afectacion extrapancreatica 3) Nivel elevado
de 1gG4 sérica 4) Evolucion torpida. A pesar de una exitosa respuesta inicial al
tratamiento, algunos pacientes presentan recaidas en el periodo de seguimiento.
La importancia de detectar factores clinicos, bioquimicos y de imagenes radica en
seleccionar un subgrupo de pacientes con PAI que podrian beneficiarse de otras
modalidades terapéuticas tales como prolongacion del mantenimiento de la cortico-
terapia, rituximab, entre otros.

CC - ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Codigo: 1390

COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA DE DEBUT FULMINANTE ASOCIADA A FA-
LLA MULTIORGANICA

Fernanda Jaureguizahar; Fernando Bessone; Maria Virginia Reggiardo; Orlando
Ruffinengo; Gisela Pifiero; Antonela Ferrari; Juana Pascual; Alceo Galimberti; Vic-
toria Trevizan,; Sofia Bulaty.

Hospital Provincial del Centenario - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 7.Enfermedades Infecciosas

INTRODUCCION: La colitis pseudomembranosa (CPM) es una enfermedad infla-
matoria aguda del colon causada por la liberacién de una o varias toxinas produci-
das por la bacteria Clostridium difficile (CD). Es una infeccién predominantemente
nosocomial, relacionada principalmente al uso de antibiéticos, cirugias abdominales
e inmunosupresion. El espectro clinico es variable, desde estadios asintomaticos
hasta colitis fulminante. La CPM fulminante, definida como aquella que requiere in-
tervencion quirdrgica o ingreso a unidad de cuidados intensivos, se desarrolla en
hasta un 8% de los pacientes, presentando una alta tasa de mortalidad. Son predic-
tores de mal prondstico la edad avanzada, leucocitosis severa o leucopenia, hipoal-
buminemia, falla renal y el compromiso cardiorrespiratorio. OBJETIVO: Reportar un
caso de CPM fulminante asociado a falla multiorganica. CASO CLINICO: Paciente
varén de 50 afios quien curso en los Ultimos 6 meses multiples internaciones por
pancreatitis aguda litidsica, neumonia intrahospitalaria y absceso pulmonar, por lo
que recibio terapia prolongada con mdltiples antibiéticos entre ellos piperacilina/ta-
zobactam, clindamicina, cefepime y meropenem, que reingres6 30 dias luego del
alta por cuadro de 7 dias de evolucion caracterizado por vémitos, diarrea, signos
de deshidratacion y marcado compromiso del estado general. Laboratorio: urea 150
mg/dl, creatininemia 2,1 mg/dl, albumina 2,5 g/dl. Tomografia de abdomen y pelvis:
engrosamiento parietal circunferencial difuso de la totalidad del marco colénico, re-
alce trilaminar tras contraste y reticulacion de la grasa circundante. Debido al com-
promiso hemodinamico pese a la expansion con fluidos y al uso de vasoactivos se
realizd colectomia total e ileostomia. Cursé el postoperatorio en terapia intensiva
presentando evolucion térpida, con multiples complicaciones y falla multiorganica.
Anatomia patoldgica: colitis pseudomembranosa con afectacién de la totalidad del
colon, a predominio de colon derecho. CONCLUSION: Los pacientes con infeccién
por CD que progresan hacia una CPM fulminante requieren una pronta intervencién
quirdrgica, no obstante, las tasas de mortalidad postoperatorias son altas, de hasta
un 80%. La identificacion temprana de los pacientes con disfuncién organica y el tra-
tamiento de las causas subyacentes son fundamentales para mejorar los resultados
en pacientes con colitis fulminante. OBSERVACIONES: Si bien la infeccion por CD
constituye una causa frecuente de diarrea nosocomial, no es lo habitual la afectacion
severa y de presentacion fulminante, sin embargo, debe ser tenida en consideracion
como diagndstico diferencial de diarrea nosocomial a fin de realizar tratamiento pre-
coz y de esa forma disminuir la mortalidad.
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CC - ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Codigo: 1531

ENTEROPATIA POR STRONGYLOIDES STERCORALIS: DIAGNOSTICO DIFE-
RENCIAL DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Tomas Francisco Fumo; Ariel Barman; Eugenio Grand; Ariel Hernan Rios; Romi-
na Moretti; Maria Susana Haiek; Marcelo Antonio Thomé, Silvia Brumatti; Eduardo
Veliz.

Hospital Interzonal General de Agudos 'Eva Peron' de San Martin (ex Castex) - Bue-
nos Aires - Argentina

Area Temética: 7.Enfermedades Infecciosas

INTRODUCCION EI Strongyloides stercoralis (Ss) constituye un parasito pertene-
ciente al grupo de los geohelmintos, endémico de zonas rurales de aquellos paises
con clima tropical y subtropical. La afeccién intestinal secundaria al mismo repre-
senta una condicion severa qué se presenta mas comunmente en el paciente in-
munocomprometido, con una alta mortalidad en el caso de qué no se instaure el
tratamiento especifico en forma oportuna. PACIENTE Se presenta un paciente de
sexo masculino de 41 afios de edad, oriundo de zona rural de Paraguay, en donde
se desempefiaba como agricultor, con unico antecedente personal de relevancia
de consumo crénico de alcohol y tabaco. Consulté por cuadro clinico de 15 dias
de evolucion caracterizado por dolor abdominal y aumento en el nimero de depo-
siciones (7-10/dia, Bristol 7, con sangre), asociado a pérdida de 20 kilogramos de
peso en los Ultimos 6 meses. Al examen fisico se presenté adelgazado, con signos
de compromiso del estado general. RESULTADOS Como parte del estudio com-
plementario, se realizé laboratorio que evidencio Hb 10.7, GB 37900 (eosindfilos
2660), ERS 60, PCR 46 e Ig A antiTransglutaminasa negativa. La serologia para
HIV resulté no reactiva. Coprocultivo y toxina para Clostridium difficile negativos.
Coproparasitolégico seriado positivo para abundantes larvas de Strongyloides ster-
coralis. Adjuntaba una Tomografia computada solicitada por consultorios externos,
en la cual se observé engrosamiento difuso de la pared intestinal sugestivo de pato-
logia inflamatoria. Frente a dicho cuadro clinico e imagen tomografica, se decidio la
realizacién de estudios endoscopicos: Videoendoscopia digestiva alta qué evidencio
esofagitis candidiasica y signos endoscépicos de atrofia vellositaria, informandose
en la histologia duodenal MARSH 3a con infiltracion por abundantes eosindfilos y
presencia de elementos parasitarios en criptas duodenales. Por su parte, en la Vi-
deocolonoscopia se evidencié compromiso segmentario y asimétrico del colon defi-
nido por pérdida del patron vascular, erosiones y ulceras superficiales. Las biopsias
escalonadas demostraron un proceso inflamatorio crénico pancolénico, definido por
la presencia de granulomas no caseificantes. La tincion de Kinyoun y las muestras
para BAAR, Citomegalovirus y cultivo de Micobacterias resultaron negativas. En
consecuencia a dichos resultados, se inicié tratamiento antiparasitario especifico
con Ivermectina frente a lo cual presenté resolucién de los sintomas y evolucion
marcadamente favorable, no observandose imagenes patologicas en el control en-
doscopico e histolégico. CONCLUSION Las caracteristicas clinicas y morfolégicas
de la afeccion intestinal por Ss se asemejan a aquellas propias de la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal, motivo por el cual debe representar un diagnéstico diferen-
cial en el abordaje de la misma, en particular cuando la epidemiologia configure un
escenario compatible.

CC - ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Codigo: 1263

FISTULAS PERIANAL. MAS ALLA DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA IN-
TESTINAL

Florencia Nadia Gacia; Erick Cedefio;, Marcela Arias; Cecilia Carraro; Sergio Ceriani;
Walter Vasen; Horacio Vazquez; Eduardo Maurifio; Pablo Tirado; Ignacio Brichta.

Htal. Udaondo - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 7.Enfermedades Infecciosas

Introduccion. La tuberculosis (TBC) es la segunda causa de muerte por enfer-
medades infecciosas, lo que representa un problema de Salud Publica a nivel
mundial. En la Argentina, en el afio 2017 se registré un aumento de la incidencia:
26,5 casos por 100.000 habitantes. La TBC perianal es una forma de presentacion
extrapulmonar infrecuente. Puede ser de localizacion exclusiva o asociarse a la
TBC abdominal. Las formas de presentacion clinica son: Ulceras, fistulas con o sin
secrecion purulenta, verrugosa y/o miliar. Afecta con mayor frecuencia a hombres
jovenes. Dentro de los diagndsticos diferenciales debemos considerar a la enfer-
medad de Crohn: el 9% debuta con compromiso exclusivo anal o perianal, las fis-

tulas representan la segunda manifestacion clinica luego de los pliegues cutaneos
perianales y suelen ser crénicas e indoloras. Si el paciente presenta dolor, se debe
descartar un absceso anorrectal. Objetivo. Presentar un caso clinico. Caso clinico.
Varoén de 19 afios, HIV (-). Motivo de consulta: fiebre, proctorragia y fistula perianal
con secrecion purulenta de 2 meses de evolucién. Laboratorio: PCR y ESD eleva-
das, ANCA y ASCA negativos. Rx de térax normal. Examen proctolégico: trayecto
fistuloso en hora IV con absceso perianal. Se realiza drenaje y se toman biopsias.
VCC: Se progresa hasta ileon terminal con mucosa de aspecto normal. En ciego,
ulcera de 2 cm de bordes bien definidos con fondo de fibrina. Biopsias y cultivo.
A/P de ambas biopsias: colitis granulomatosa, BAAR (+). Diagndstico de TBC.
Luego se solicita: TC de térax (imagen de arbol en brote en los vértices, infiltrado
intersticial bilateral y adenopatias mediastinales) y PPD (+). RM de abdomen y
pelvis: sin particularidades. Inicia tratamiento con 4 drogas con buena evolucién
clinica. Actualmente en seguimiento. Conclusion. Ante la presencia de Ulceras y
fistulas perianales cronicas o recurrentes debemos considerar como etiologia pro-
bable a la TBC. Por su similitud clinica, histoldgica y endoscopica resulta un desa-
fio diagnostico la enfermedad de Crohn, la cual requiere tratamiento de inmunosu-
presion, que si se instituye, puede llevar a una forma diseminada de la enfermedad
infectocontagiosa. Ante la sospecha se debe realizar una adecuada anamnesis,
tomar muestras para biopsia y cultivo, y si se confirma iniciar tratamiento, realizar
la denuncia epidemioldgica y el catastro al grupo familiar.

CC - ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Codigo: 1392 )

HISTOPLASMOSIS DISEMINADA CON AFECTACION GASTROINTESTINAL.
REPORTE DE UN CASO

Sofia Bulaty; Fernanda Jauregizahar; Antonela Ferrari; Victoria Trevizan; Alceo Ga-
limberti; Juana Pascual; Gisela Pifiero; Julio Vorobioff; Orlando Ruffinengo; Fernan-
do Bessone.

Hospital Provincial del Centenario - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 7.Enfermedades Infecciosas

INTRODUCCION: El Histoplasma capsulatum es un hongo dismérfico capaz de
producir una enfermedad conocida como Histoplasmosis. En individuos inmuno-
competentes, suele producir afecciones asintomaticas. En pacientes inmunocom-
prometidos la forma de presentacion suele ser sistémica. Constituye la micosis mas
frecuente a nivel mundial en pacientes HIV (2-5%). El riesgo de desarrollar la en-
fermedad aumenta cuando el recuento de CD4 es menor de 200 cel/mm3. En el
95%, la infeccion es diseminada. El tracto gastrointestinal estd comprometido en
el 70-90% de los casos. El area mas afectada es la regién ileocecal, presentando-
se en forma de Ulceras irregulares, superficiales o profundas, multiples o focales
asociadas a necrosis tisular; pseudopolipos, ndédulos submucosos, placas o masas.
Los sintomas gastrointestinales ocurren en el 3-12%. El diagnéstico diferencial se
plantea con neoplasias, tuberculosis, enfermedad inflamatoria intestinal. Suele diag-
nosticarse mediante biopsia. A la microscopia el Histoplasma se presenta como un
microorganismo intracelular ovoide de 1 a 5 micras, rodeado por halo claro, dentro
de histiocitos, asociado a infiltrado inflamatorio crénico linfoplasmocitario. Pueden
identificarse granulomas epiteloides y células gigantes. El tratamiento, se realiza
con anfotericina B liposomal endovenosa (EV) durante 1 o 2 semanas y para el
mantenimiento, itraconazol via oral durante 12 meses. CASO CLINICO: Varén de
53 afios, sin antecedentes de jerarquia, con cuadro de 2 meses de evolucion carac-
terizado por dolor abdominal en hipocondrio derecho, pérdida de peso e hiporexia.
Laboratorio: HTO 33%, leucocitos 4700 cel/mm3, plaguetas 300000 cel/mm3, BT
0.5 mg/dl, AST 56 Ul/l, ALT 37 Ul/l, FAL 87 mg/dl, GGT 34 mg/dl, amilasa 58 Ul/I,
VES: 117 mm/hr, PCR 78 mg/dl, CEA 1.6 ng/ml, AFP 1.6 ng/ml, CA 19-9 0.6 U/
ml. Videoendoscopia digestiva alta: Candidiasis esofagica. Colonoscopia: Cuatro
lesiones vegetantes, hemicircunferenciales, ulceradas y friables en ciego, colon
transverso y descendente. Anatomia patoldgica: Proceso inflamatorio crénico en
actividad asociado a células gigantes multinucleadas e histiocitos con estructuras
PAS+, sugestivas de Histoplasmosis. Luego del estudio se recibe el resultado de
serologias, diagnosticandose HIV, con elevada carga viral. RMI: Higado de forma,
tamafio normal. Areas parcheadas de hipo-refuerzo en segmentos VII-VIIl y un foco
nodular en segmento VI de 12 mm de didmetro; imagenes sugestivas de correspon-
der a lesiones fungicas. Se interpreta como histoplasmosis diseminada y se inicia
tratamiento antirretroviral y anfotericina B EV. Seguido de itraconazol. Evoluciona
con mejoria sintomatica y descenso de la carga viral para HIV. CONCLUSION: La
histoplasmosis suele debutar con compromiso sistémico en pacientes inmunocom-
prometidos. El tracto gastrointestinal constituye uno de los sistemas mas comun-
mente afectados. La tasa de mortalidad es elevada, razon por la cual la sospecha
precoz puede impactar en la sobrevida.
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Codigo: 1624
HISTOPLASMOSIS DISEMINADA CON AFECTACION GASTROINTESTINAL.
REPORTE DE UN CASO

Gonzalo Souto; Cecilia Haller; Valeria Taire; Horacio Pecci; Nelson Castillo;, Gabriela
Manzzi; Alejandro Larriera; Mariano Hertimian; Rafael Santapau.

HOSPITAL ISOLA DE PUERTO MADRYN - CHUBUT - ARGENTINA

Area Temética: 7.Enfermedades Infecciosas

Paciente de 78 afios con antecedentes de DBT tipo Il, con malos controles me-
tabdlicos, obesidad grado |, TBQ. Ingresa por cuadro de colangitis moderada. Se
realiza CPRE que evidencia dilatacion del colédoco con afinamiento del tercio
distal, se colocacién stent plastico. En el mismo acto se reconoce lesiones en
cuerpo y techo gastrico (cuerpo: lesién sobreelevada, congestiva, friable de bordes
irregulares de 4cm x 3 cm de extension; techo: lesion sobrelevada con ulceracion
central, friable, con sangrado al contacto con el instrumental de 3cm de extension)
se toman multiples biopsias. AP: necrosis extensa con abundantes elementos mi-
céticos constituidos por hifas anchas, no septadas. PAS positivas. Angioinvasion
micotica. Compatible con mucormicosis. Comienza con tratamiento con Anfoteri-
cina B y se decide conducta quirurgica resectiva de la lesién, lo que es imposible
al hallarse durante el acto quirdrgico perforacién de la cara posterior gastrica con
compromiso de epiplon y pancreas. Se toman muestras para AP y cultivos. Obito
a los 30 dias del ingreso.

CC - ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Codigo: 1359
TRATAMIENTO ALTERNATIVO DE UNA ENFERMEDAD PREVALENTE. A
PROPOSITO DE UN CASO

Dario Nicolas Flores; Lucas Patréon Costas; Erica Micaela Valdiviezo; Jose Facundo
Ruiz Soria; Sergio Roberto Lopez; Martin Nieva Gémez; Gustavo Patron Costas.

Hospital San Bernardo - Salta - Argentina

Area Temética: 7.Enfermedades Infecciosas

INTRODUCCION: La strongyloidiasis es una enfermedad endémica en aéreas ru-
rales, regiones tropicales y subtropicales. Las tasas mas grandes de infeccion se
encuentran en viajeros, inmigrantes, trabajadores en zonas rurales. Los pacientes
inmunodeprimidos corren riesgo de desarrollar sindrome de hiperinfeccion al au-
mentar la carga de parasitos en la luz intestinal, la mortalidad reportada en dicha
entidad llega hasta 80 %. CASO CLINICO: Femenina de 24 afios consulta por pre-
sentar vomitos numero de >6 episodios por dias de tipo biliosos, asociado a dolor
abdominal generalizado, y deposiciones liquidas, sin moco sangre ni pus. La pacien-
te no presentaba antecedentes personales patolégicos. Laboratorio de ingreso. GB:
14.200 x107?/L (73 % neutrofilos) HB: 11,4 g/dl; K: 2,4 mEq/L; creatinina: 0,4 mg/dl;
sedimento urinario: normal; reaccién widal: negativa; amilasa: normal; Albumina
1,3 g/dl. En radiografia directa de abdomen se observaba edema de pared de
intestino delgado, difuso, sin niveles hidroaereos y meteorismo. En guardia se
asumioé el cuadro como gastroenteritis aguda e inici6 tratamiento con ciprofloxa-
cina 400 mg ¢/12 hs + metronidazol 500 mg c /8 hs con persistencia de vomitos,
deposiciones y distension abdominal, con intolerancia a la dieta por tal motivo se
solicitd ecografia abdominal que no presentaba alteraciones y por tomografia de
abdomen se evidencié asas intestinales dilatadas a predominio de yeyuno. Se to-
maron hemocultivo, coprocultivo y Urocultivo los cuales fueron negativos, también
toxina para clostridium, negativa. Serologia para HIV negativa, TSH y anticuerpos
para enfermedad celiaca negativos. Endoscopia digestiva alta: duodenitis severa,
se enviaron muestras en fisiolégico para directo y en formol para anatomia-pato-
légica. Biopsia: corion con denso infiltrado inflamatorio con eosinofilos, numero de
linfocitos intrepiteliales dentro de valores normales. Coproparasitologico seriado:
larvas de strongyloides y serologia HTLV 1 positiva, inicia tratamiento con iver-
mectina + alberndazol via oral durante 7 dias con mala respuesta por vémitos, se
rota a ivermectina subcutanea con resolucion de los sintomas e inicio de dieta oral,
desaparicion de parasitos en examen de heces.Alta a los 5 dias de rotar esquema.
Discusion: En nuestro paciente el tratamiento con ivermectina oral fracasé por
la persistencia de sintomas y alta carga de parasitos en intestino delgado. Esto
podria deberse a la infeccion concomitante con HTLV 1, otra causa seria la dosis
suboptima de ivermectina en el contexto de sindrome de malabsorcion asociado
que presentaba la paciente. Observaciones: Motiva la presentacion del caso la via
de administracién alternativa subcutédnea de ivermectina en pacientes con intole-
rancia oral por hiperinfeccion por strongyloides.

Cédigo: 1598
TUBERCULOSIS PERITONEAL EN UN PACIENTE INMUNOSUPRIMIDO BAJO
TRATAMIENTO ANTI TNF: REPORTE DE UN CASO

Cristian Ahumada; Andrés Mora; Federico Bentolila; Mariela Roel; Marcelo Amante;
Silvia Pedreira; Daniel Cimmino; Luis Boerr.

Hospital Aleman - CABA - Argentina

Area Temética: 7.Enfermedades Infecciosas

Introduccion: La Tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa causada por
el Mycobacterium tuberculosis. Siempre se encuentra presente ante la evaluacion
de un paciente con sospecha o diagndstico de enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell), no sélo porque dicho germen es un diagnostico diferencial de la Ell en si,
sino porque los tratamientos inmunosupresores pueden reactivar una TBC latente.
Caso clinico: Paciente masculino de 61 afios de edad con antecedente de colitis
ulcerosa izquierda moderada que se encontraba en tratamiento con golimumab, en
remision clinica de su enfermedad. Presenté como hallazgo liquido ascitico lami-
nar en los cortes inferiores de una tomografia de térax; solicitada previamente por
el diagnodstico de neumonia que habia sido tratada con levofloxacina oral. En el
devenir de su historia el paciente agrega fiebre vespertina, astenia y sudoracién
nocturna. Luego de una exhaustiva evaluacion mediante: endoscopias digestivas,
broncoscopia con lavado bronquioalveolar, tomografia de térax y abdomen y tomo-
grafia por emisién de positrones se constaté la presencia de una rarefaccion de la
grasa peritoneal (imagen 1). Dicho hallazgo motivo la exploracion laparoscopica del
abdomen evidenciandose una inflitracion nodulillar blanquecina que comprometia
el peritoneo y la grasa abdominal (imagen 2 y 3). Las biopsias tomadas de dichas
lesiones evidenciaron en la anatomopatologia un infiltrado granulomatoso no ca-
seificante. Finalmente el cultivo radiométrico obtuvo crecimiento de M. tuberculo-
sis. Se indicé tratamiento el antifimico. Discusion: El M. tuberculosis puede infectar
cualquier 6rgano, explicando la heterogeneidad de sus manifestaciones clinicas. La
tuberculosis abdominal incluye la afectacion del tracto gastrointestinal, peritoneo,
ganglios linfaticos y/6 érganos sélidos. La TBC abdominal representa el 5% de to-
dos los casos mundiales. Los factores de riesgo para desarrollarla incluyen cirrosis,
infeccion por VIH, Diabetes, cancer, tratamiento con anti TNF y la dialisis peritoneal.
Las manifestaciones clinicas del compromiso peritoneal comprenden la ascitis en
un 93%, el dolor abdominal 73% y fiebre en el 58% de los pacientes. El diagnostico
ideal se debe obtener mediante biopsias, las muestras deben ser enviadas para
ser estudiadas con tincién de Ziehl Nielssen, cultivo de micobacterias y PCR, asi
como también para el analisis histopatologico. La obtencién ideal de las biopsias
en la TBC peritoneal es mediante la laparoscopia exploradora, la misma es util para
la visualizaciéon del peritoneo y para la toma de biopsias dirigidas Conclusiones:
El diagndstico de tuberculosis abdominal parte principalmente desde la sospecha
clinica, y deberia ante un paciente tratado con Anti TNF surgir ante la presencia de
fiebre, ascitis y rarefaccion de la grasa abdominal. La laparoscopia exploradora con
biopsias dirigidas es el método de eleccion.

CC - HIGADO

Cédigo: 1431
MELANOMA METASTASICO EN HiGADO, A PROPOSITO DE UN CASO

Nahuel Encinas; Ivana Azcurra; Pablo Barbieri; Romina Paganelli; Yair Atum; Valen-
tino Buseghin; Ariel Gamba; Claudio Guerrina; Natalia Poles.

HECA - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 9.Higado 9.6.Neoplasia

INTRODUCCION: El melanoma uveal involucra iris, cuerpo ciliar o coroides. Repre-
senta el 70 % de las neoplasias oculares, pero solo el 5 % de los melanomas. El 50%
desarrolla metéstasis entre 5 a 25 afios luego del tratamiento del tumor primario y
el higado es afectado en un 90% de los casos. REPORTE DEL CASO: Paciente de
42 afios de edad que presenta cuadro de dolor abdominal en hipocondrio y flanco
derecho, de tipo continuo y con intensidad 7/10 de meses de evolucion. Anteceden-
tes: HIV (tratamiento regular con tenofovir, efavirenz, emtricitabina), VHB, HPV anal
hace 5 afios, Sifilis en tratamiento actual con penicilina, enucleacién globo ocular
derecho hace 3 afios con hallazgo de melanoma coroideo, diabetes tipo Il en trata-
miento con hipoglicemiantes orales, colecistectomia hace 10 afios. Al examen fisico
se constata hepatomegalia a 5 cm de reborde costal. Laboratorio se destaca: FAL
402 (VN 306), GGT 157 (VN50), ASAT 51, ALAT 43, LDH 4342. TC: higado hetero-
géneo a expensas del I6bulo derecho con efectos de masa en proyeccion de seg-
mentos VI — VII deformando sus contornos. Trombosis portal. Liquido perihepatico.
Adenomegalias en hilio hepatico, la mayor de 18 mm. Puncion biopsia: Proliferacion
atipica pobremente diferenciada, de patron sélido, con pigmento amarronado y gra-
nular: Melanoma. (S100, HMB45, MELAN A reactivos). DISCUSION: El melanoma
coroideo es un tumor agresivo. La presencia de metastasis le genera un prondstico
malo con una supervivencia de 1 a 31 meses, aln con tratamiento. Las metastasis
suelen ser asintomaticas y solo se encuentran en un 4 % al momento del diagnos-
tico. CONCLUSION Se presenta el caso de un paciente con metastasis hepaticas
de melanoma coroideo, 36 meses después del hallazgo del tumor primario, lo que
refleja la variabilidad y pronéstico de ésta neoplasia.
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CC - HIGADO

Codigo: 1544
MANEJO DE LA ENFERMEDAD DE WILSON DURANTE EL EMBARAZO: A
PROPOSITO DE UN CASO

Gonzalo Gomez Perdiguero; Nicolas Cattaneo; Pablo Calzetta; Ana Martinez; Al-
fredo Curras

Fernandez - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 9.Higado 9.7.Miscelanea

INTRODUCCION: La enfermedad de Wilson es una enfermedad hereditaria autoso-
mica recesiva caracterizada por la alteracién del metabolismo del cobre, producien-
do acumulacion del mismo en ciertos 6rganos, principalmente en higado y cerebro.
Sin tratamiento adecuado la probabilidad de lograr un embarazo y de que éste llegue
a término son bajas; En caso de lograrlo se han observado varias complicaciones
relacionadas al mismo. OBJETIVO: Presentar una paciente embarazada con en-
fermedad de Wilson y las controversias sobre el manejo durante el mismo. CASO
CLINICO:femenina de 29 afios que se interna por un embarazo de 38.2 semanas
de gestacion. Antecedentes de Enfermedad de Wilson diagnosticada a los 8 afios
por screening familiar por dos hermanas diagnéstico de E. Wilson. En la actualidad
se encuentra en lista de trasplante hepatico por haber presentado hace cuatro afios
peritonitis bacteriana espontanea y encefalopatia hepatica grado IV. Desde ese en-
tonces hasta la fecha realiza tratamiento regular con d-penicilamina 750 mg/ dia
lo que permiti6 compensar su enfermedad hepatica (CHILD A — MELD 8) y lograr
2 gestaciones.Examen fisico no revel6 estigmas de hepatopatia crénica, pero si
a nivel neuroldgico: marcha espastica y distonia de segundo - tercer dedo del pie
izquierdo. Laboratorio con valores normales.Resonancia magnética de encéfalo con
hiperintensidad-T1 en ganglios de la base. Debido a la buena evolucion de la pacien-
te se decidié continuar durante el embarazo con la dosis habitual de d-penicilamina.
Se realiz6 ceséarea a las 39 semanas de gestacion, sin complicaciones. Con buen
estado de salud materna y del recién nacido. El seguimiento de la paciente se rea-
lizé en conjunto con el servicio de obstetricia y pediatria, quienes ademas indicaron
iniciar lactancia materna. DISCUSION: Se han descripto en la literatura pocos casos
de embarazos exitosos en mujeres con enfermedad de Wilson ya que la enfermedad
crénica hepatica y la toxicidad del cobre afecta el ciclo menstrual produciendo inferti-
lidad y abortos recurrentes espontaneos. Ademas, la alteracion del metabolismo del
cobre se encuentra asociado a pre-eclampsia y a restriccion del crecimiento intrau-
terino. Las manifestaciones clinicas de la enfermedad mejoran durante el embarazo
debido al aumento de requerimientos de cobre por el feto y a cuadriplicarse los
niveles de ceruplasmina en la mujer gestante. Pacientes con enfermedad controlada
presentan mayor posibilidad de lograr concepcion. Si bien la mayoria de las citas
bibliograficas recomienda un descenso en la dosis de d-penicilamina o swich a zinc,
el manejo de dicha enfermedad durante el embarazo sigue siendo controvertido.
CONCLUSION: Los pacientes no tratados adecuadamente presenta alta probabili-
dad de aborto espontaneo. En contraposicion, los que reciben tratamiento adecua-
do y compensan su enfermedad hepatica aumentan la probabilidad de concepcion,
continuacion del mismo y desarrollo fetal exitoso.

CC - HIGADO

Codigo: 1545
NEUMATOSIS PORTAL: UNA COMPLICACION POST ENTEROSCOPIA?

Paula Ortiz Suarez; Mariano Martin Marcologo; Josefina Etchevers; Fernando Gi-
menez.

Hospital Italiano de Buenos Aires - buenos aires - Argentina

Area Tematica: 9.Higado 9.7.Miscelanea

Introduccion: La presencia de gas en la vena porta (GVP) es un hallazgo radiolégico
poco frecuente que se define como areas tubulares de atenuacion en la periferia
del higado. Aproximadamente, 50% de los casos se asocia a neumatosis intestinal
secundario a isquemia intestinal, por lo que se cree que son parte de una misma
entidad. Se ha descrito asociado a isquemia intestinal, perforacion gastrointestinal,
enfermedad inflamatoria intestinal, infecciones abdominales (diverticulitis, colangi-
tis), iatrogénicas post procedimientos endoscépicos/quirlrgicos, etc. Caso clinico:
Mujer de 76 afios con antecedentes de insuficiencia renal crénica en hemodialisis
trisemanal y enfermedad celiaca sin atrofia vellositaria con cumplimiento de dieta
libre de gluten. En el contexto de sangrado digestivo oscuro evidente, se realiza
capsula endoscépica que evidencia multiples lesiones de aspecto vascular. Se reali-
za enteroscopia, se observan cuatro angiodisplasias en yeyuno y duodeno de 3 mm
aproximadamente, a las que se le realiza ablacién con plasma argén. Una semana
posterior, intra hemodialisis la paciente intercurre con cuadro agudo de dolor abdo-
minal difuso a predominio de epigastrio, asociado a nauseas y vomitos, taquicardia
e hipotensién arterial. Al examen fisico diaforesis generalizada y frialdad acral, ab-
domen blando y depresible, con dolor moderado a la palpacién, sin reaccion perito-
neal. Leucocitosis de 13000, hematocrito de 30% (habitual), sin otros hallazgos de

relevancia. Se realiza tomografia que evidencia neumatosis portal y engrosamien-
to parietal de intestino delgado secundario a edema submucoso, a predominio de
region centroabdominal (fig 1 y 2). Se interpreta el cuadro secundario a isquemia
intestinal post hemodidlisis vs complicacion de enteroscopia con plasma argén. Se
decide tratamiento conservador con hidratacion parenteral, reposo digestivo y an-
tibioticoterapia con ceftriaxona/ornidazol presentando buena evolucién. TC control
a los tres dias sin hallazgos patoldgicos (fig 2). Progresa dieta, cumple 5 dias de
tratamiento antibiético. Se otorga el alta. Discusion La neumatosis portal es una
entidad poco frecuente cuyo prondstico depende de la causa que la origina. Cuando
se asocia a isquemia intestinal la mortalidad descrita es de hasta un 75% requiriendo
resolucion quirurgica de las asas afectadas. Por el contrario los casos secundarios a
procedimientos endoscopicos tienen buen prondstico con resolucion espontanea del
cuadro clinico. La fisiopatogenia de GVP en este contexto podria estar producido por
el gas que diseca la pared intestinal y entra al sistema portal a través de las venas
mesentéricas, secundario al incremento de la presion en la luz intestinal luego del
procedimiento endoscépico. Como conclusion un paciente con GVP post endos-
copia sin perforacién/isquemia intestinal puede manejarse con tratamiento médico
conservador con monitoreo estricto hasta la resolucién del cuadro.
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GASTROENTEROLOGIA - INDICE POR AUTORES

Apellido y Nombres Trabajos N°

ABECIA SORIA VICTOR HUGO 1428; 1511; 1665
ABRAMOVICH RICARDO 1498

AGOZINO MARINA 1523

AGUILAR CARLA 1441

AHUMADA CRISTIAN 1596; 1598
AHUMARAN GABRIEL 1495

ALACH EDUARDO 1393; 1395; 1675; 1676; 1686; 1395; 1393; 1676; 1686; 1638; 1675
ALDABE NOEL 1383; 1527
ALFONSO TATIANA 1286

ALSINA FERNANDA 1595

AMANTE MARCELO 1598; 1596

AME RICARDO MARTIN 1642; 1645
AMELONG JUAN IGNACIO 1498

ANAPIOS LUCIA 1447

ANDERS MARGARITA 1466

ANDRESIK DIEGO 1665

ANSA AMORINA 1388

ANTELO PABLO 1341; 1502; 1593
ANTINUCCI FLORENCIA 1466

ARCE MIGUEL 1478; 1489
ARCENTALES SANTIAGO 1448

ARENAS TENENBAUM JUDITH 1525

ARGONZ JULIO 1491

ARGUELLO MARIANO 1486; 1493; 1517; 1620
ARGUERO JULIETA 1630; 1690
ARGUERO MARIA JULIETA 1571

ARIAS MARCELA 1263; 1535; 1576; 1614; 1643; 1634; 1680
AROSTEGUI SANTIAGO 1691

ARUFE DIEGO 1466

ATUM YAIR 1431; 1432
AUBONE MARIA DEL VALLE 1466

AZCURRA IVANA 1431; 1432

BAEZ ELSA 1636

BAI JULIO 1383; 1620
BALDERRAMO DOMINGO C. 1642; 1645
BALDONI FERNANDO 1360; 1608; 1637
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GASTROENTEROLOGIA - INDICE POR AUTORES

Apellido y Nombres Trabajos N°

BALSAMO JOSE 1675; 1676; 1686
BALSAMO LOZANO JOSE NICOLAS 1393; 1395
BARAVALLE MANUEL 1466
BARBAGLIA YANINA 1495

BARBERO MANUEL 1466

BARBERO SABRINA LUCIA 1376

BARBIERI PABLO 1431; 1432
BARMAN ARIEL 1531

BARONI MARIA ROSA 1611

BARREYRO FERNANDO JAVIER 1345; 1421
BARRIO LOWER DANIELE SOLANGE 1422

BARROS SCHELOTTO PABLO 1334

BASILE LEONARDO MAURICIO 1471; 1583
BASSI DEBORA 144

BASSO DANIELA 1466; 1576; 1680
BAZAN FEDERICO 1587

BECHETTI IGNACIO 1381

BEDINI OSCAR A 1677

BELLETI RAFAEL 1495

BELLINI DELFINA 1471; 1583
BENITEZ GUILLERMO 1245

BENTOLILA FEDERICO 1596; 1598
BERESTEN ROBERTO 1384; 1470
BERGNA CECILIA 1615

BERMUDEZ CARLA 1466

BERNEDO VIVIANA 1578

BERTERO MICAELA 1381; 1607
BESSONE FERNANDO 1389; 1390; 1392; 1401; 1407
BESTANI CLAUDIA 1491; 1400
BOERR LUIS 1596; 1598; 1373
BOGADO SILVIA ALEJANDRA 1229; 1230
BOIETTI BRUNO 1571

BORI EXEQUIEL 1580; 1582; 1491
BOROBIA PAULA 1507; 1578; 1627
BRACONE HERNAN 1558

BRAVO VELEZ GLADYS 1688

BRICHTA IGNACIO 1263; 1614; 1634; 1643; 1680
BRODERSEN CARLOS 1447; 1448; 1449
BRUMATTI SILVIA 1531
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GASTROENTEROLOGIA - INDICE POR AUTORES

Trabajos N°

BUCCI PAMELA 1359; 1495
BULATY SOFIA 1401; 1389; 1390; 1392
BUSEGHIN VALENTINO 1431; 1432
CABANILLAS DIANA 1507; 1627
CABANNE ANA 1400; 1491; 1535; 1420
CACERES SILVANA 1345

CAFURE ROSARIO 1580; 1582
CALABRIA ANA 1466

CALCAGNO RAMIRO 1525

CALDO IGNACIO FEDERICO 1385; 1388
CALVO SEBASTIAN 1489; 1478
CALZETTA PABLO 1542; 1544
CAMPITELLI ESTEBAN HUGO 1282

CAMPOS LUCIA 1376; 1372
CANDEL IVANNA 1608; 1609; 1637
CANIEVSKY EZEQUIEL MARTIN 1643

CAPALDI IANINA 1609; 1637
CAPANDEGUI CLAUDIA 1527
CAPPELLETTI CARLOS ALBERTO RAFAEL 1558
CARFAGNINI PAULA 1447

CARIELLO MARINA 1690

CARLINO YANINA G 1642

CARNAGHI ANGEL JAVIER 1370

CARNEVALE GUILLERMO 1696

CARONIA VIRGINIA 1345

CARRARO CECILIA 1263; 1535; 1614; 1634; 1643; 1680
CARRICA SEBASTIAN 1608; 1609; 1637
CARUSO SANTIAGO 1391

CASSELLA FEDERICO 1245; 1380; 1435
CASTILLA RENIS MARILYN 1290; 1397; 1398
CASTILLO ARIEL 1361

CASTILLO GABRIELA MIRIAM 1381

CASTILLO MARIO ARIEL 1509

CASTILLO NELSON 1343; 1624
CATTANEO NICOLAS 1542; 1544
CAVANNE ANA 1634

CEDENO ERICK 1263; 1614
CENOZ CARLOTA 1379; 1409
CEPEDA PARGA JESICA 1630; 1690
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GASTROENTEROLOGIA - INDICE POR AUTORES

Apellido y Nombres Trabajos N°

CEREZO MARIA JIMENA 1514; 1567

CERIANI SERGIO 1263

CERNADAS GUSTAVO 1261; 1349; 1353; 1355
CHAO MARIELA 1592

CHAVERO PAULA 1458

CHIARAVIGLIO MARTIN 1498

CHIARELLA DANIELA NAIR 1376

CHIRIANO FABIELA 1374

CHOQUE VARGAS CINTHIA 1286; 1357

CIMMINO DANIEL 1596; 1598; 1373
CIOFFI MATIAS 1402; 1689

CODD JUAN CRUZ 1254

COISSON PAOLA 1466

COLOMBO PABLO 1372; 1376; 1391
CONDE ALEJANDRA 1343

CONGOST FEDERICO 1691

CONLON MARIA CAROLINA 1514; 1567
CONTRERAS MARCELA 1395; 1675; 1638; 1686
CORAGLIO MARIANA 1399

CORREA GUSTAVO 1360; 1609; 1637
CORTI RODOLFO 1400; 1634; 1420; 1491
CORTINEZ EZEQUIEL 1449

COSSIO MELVI 1286

COSTA FLORENCIA 1517; 1614; 1620
COSTAGUTA ALEJANDRO 1496

COUTO JUAN 1381

CUDA LEONARDO 1441

CUELLAR BURGOS LORENA 1712; 1713

CURA PABLO 1608

CURIA ANDREA 1502

CURRAS ALFREDO 1542; 1544, 1636
CURVALE CECILIA 1254; 1255; 1397; 1411; 1434
D’ERCOLE VANINA 1466

DACA ALVAREZ MARIA 1592; 1537; 1505
D’ADAMO CHRISTOPHER 1383

DAFFRA PAMELA RUTH 1570; 1572; 1573; 1668
DAMICO CLAUDIA 1466

DARUICH JORGE 1502

DARUICH MARIA LAURA 1539
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GASTROENTEROLOGIA - INDICE POR AUTORES

Trabajos N°

DASCANIO GRACIELA 1527

DAVILA DIANA 1500

DE OLIVERA SEBASTIAN 1691

DE PAULA JUAN ANDRES 1402; 1689; 1570; 1572; 1573; 1668
DE SANTIBANES EDUARDO 1689

DEFAGOT MARIAR. 1642
DEGIOVANNI GABRIELA 1495

DEL AGUILA JUAN PABLO 1286; 1357

DEL PEDRO MARIA VIRGINIA 1371
DEMIRDJIAN EZEQUIEL 1466

DEMONTE MANUEL 1466

D'ERCOLE VANINA 1372

DESCALZI VALERIA 1334

DI BARTOLO LAURA MARISA 1381

DI DOMENICO DIEGO 1470

DI DONATO MARIA BELEN 1448; 1449

DI TOMMASO MARIANO 1675; 1676; 1686
DI TOMMASO MARIANO SALVADOR 1393; 1395

DIAZ FEDERICO 1290

DIAZ ADRIANA GRACIELA 1422

DIEGO AGUSTIN 1395; 1675; 1676; 1686;1393
DIMA GUILLERMO 1261; 1349; 1353; 1355; 1484
DIP DIEGO 1367
DIRCHWOLF MELISA 1466

DODDS SAMANTA 1354
DOMINGUEZ CRISTIAN 1245

DOMINGUEZ NICOLAS ADRIEL 1253
DOMINGUEZ CRISTIAN 1435; 1523

DON GEORGINA 1384

DOPICO DARIO 1712

DORADO MARIA FERNANDA 1565

DORICO DARIO 1713

D'OTTAVIO GUILLERMO 1696

DOUCEDE FLAVIA 1447; 1448
DOWECK JUDITH 1400; 1491
DULCICH FLORENCIA 1400; 1491
DUMOIS CARLOS 1495

DUTACK ALEJANDRO ANDRES 1388; 1385
ECHEGOYEN ALEJANDRA 1615
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GASTROENTEROLOGIA - INDICE POR AUTORES

Apellido y Nombres Trabajos N°

ELASKAR MA CIELO 1618

ELIZONDO KARINA 1345; 1421

ENCINA NAHUEL 1431; 1432
ERRAMUSPE MARIA ELINA 1374

ESCOBAR FERNANDEZ RAFAEL 1505; 1537; 1592
ESPINOZA JHONNY 1384

ETCHEPARE SERGIO 1448

ETCHEVERS JOSEFINA 1494; 1510; 1511; 1570; 1572; 1573; 1545; 1668
FACIO LUCILA 1399; 1516

FALBO CARLOS 1441

FANTILLI ANABELLA C. 1642

FASANO ViCTORIA 1360

FASSIO EDUARDO 1466

FERNANDEZ GIMENA 1376

FERNANDEZ GUILLERMO 1354; 1486; 1493
FERNANDEZ JOSE LUIS 1245; 1380; 1435; 1523
FERNANDEZ RIVAS MAXIMILIANO 1578

FERRARI ANTONELA 1389; 1390; 1392; 1401; 1407
FERRARI BONIVER ALEJANDRO 1367

FILO GLADYS 1370

FISCHER CAROLINA 1373

FLORES DARIO NICOLAS 1359; 1361; 1509
FORESTIER VANINA 1397; 1399; 1411; 1516
FORESTIER CINTIA VANINA 1434

FORGIONE UBER EDUARDO 1367

FRANCISCO MARISA 1493; 1517

FUENTES ANA CLARA 1505

FUENTES FLAVIA AGUSTINA 1372

FUENTES NORA 1478

FUGAZZA LAURA 1441

FUMO TOMAS FRANCISCO 1531

FURIA MARINA 1399; 1516

FURNES RAQUEL 1539

FUSTER ALEJANDRO 1498

FUSTER SERGIO 1498

GACIA FLORENCIA NADIA 1263

GADEA 0SCAR 1489

GAITE LUIS 1466

GALARZA ANDRES 1344
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Apellido y Nombres Trabajos N°

GALICH MIRIAM 1435
GALIMBERTI ALCEO 1401; 1389; 1390; 1392; 1407
GALLEGO SILVIA 1638

GALLETTO PAULA 1473; 1570; 1572; 1573
GAMBA ARIEL 1431; 1432
GARAVENTO LEONARDO 1608; 1637
GARBE CECILIA 1500

GARBI MARIA LAURA 1609; 1637
GARCIA FLORENCIA NADIA 1263; 1614
GARCIA RAFAEL 1500

GARCIA ALLENDE LEONARDO 1471; 1583
GARCIA BES PABLO 1361; 1509
GARCIA MERCADER MARIA VICTORIA 1411

GARCIA ZEMENO KARLA 1630

GARRIDO VERONICA 1578

GARRIGA MATIAS 1357

GERBY LETICIA 1478

GHIRALDO ANA LIA 1525
GIACOMANTONE CANDELA 1420

GIANI RITA 1611

GIL AGUSTINA 1435

GIL ANIBAL 1458

GIMENEZ FERNANDO IGNACIO 1428; 1545; 1571;1665
GIMENEZ VILLAMIL CESAR 1379; 1409
GIMENEZ VILLAMIL MARIA PAZ 1379; 1409
GIRAUDO FLORENCIA 1609; 1637
GIUDICE FLORENCIA 1449

GIUSTI ANTONELA 1611

GOLDBERG GISELA 1458

GOLDMAN CINTHIA 1420

GOMES P. 1343

GOMEZ ESTANISLAO J. 1373

GOMEZ PERDIGUERO GONZALO 1542; 1544; 1636
GOMILA JORGE 1493

GONDOLESI GABRIEL 1334

GONZALEZ DANIELA 1397; 1398
GONZALEZ LUCIA 1618

GONZALEZ MARIA 1690

GONZALEZ MARIA LAURA 1665
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Apellido y Nombres Trabajos N°

GONZALEZ TERESITA 1507; 1627

GONZALEZ VALERIA 1615

GONZALEZ ANGELA 1261; 1349; 1353; 1355; 1412; 1484
GONZALEZ MARIA LAURA 1570; 1571; 1572; 1573
GONZALEZ RAQUEL 1373

GONZALEZ LUCIO 1712; 1713

GONZALEZ PATRICIA 1495

GONZALEZ ANDREA 1383

GONZALEZ BALLERGA ESTEBAN 1502

GONZALEZ MORANDEIRA CLAUDIA 1441

GONZALEZ SUEYRO RAMIRO CRUZ 1570; 1572; 1573; 1668
GRAND EUGENIO 1531

GRASSI LUCIANA 1486; 1620

GRIEVE HILARIA 1611

GRIGUERA NADIA 1466

GRUBER GISELA 1712; 1713

GUALANO GISELA 1466

GUALDRINI UBALDO 1603

GUBITOSI ANALIA 1680

GUERRERO NATALIA 1486

GUERRINA CLAUDIO 1431; 1432

GULLINO SANTIAGO 1395

GUTIERREZ FERNANDA 1593

GUTIERREZ SILVINA 1296

GUYOT JULIETA 1514

GUZMAN LUCIANA 1507; 1627

GUZMAN MAURICIO 1608

GUZMAN EDUARDO ANTONIO 1361; 1509

HADAD ADRIAN 1596

HADDAD LEILA 1466

HAIEK MARIA SUSANA 1531

HALLER CECILIA 1343; 1466; 1624; 1566
HEREDIA JOAQUIN 1691

HERMIDA RAQUEL 1374

HERRERA LAURA 1478; 1489

HERRERA LEANDRO 1690

HERTIMIAN MARIANO 1343; 1624

HIDALGO JORGE 1618

HIDALGO MELISSA 1393; 1395; 1675; 1676; 1686
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Trabajos N°

HIGA MARIANO ANTONIO 1642

HIGA MAURICIO 1510; 1511
HUERNOS SERGIO 1458

HWANG HI JER 1296
IANNICCILLO HERNAN ANDRES 1385; 1388
IANTORNO MAURO 1286

IBARRA JORGE 1618

IDOETA ADRIANA 1580; 1582
INCHAUSPE NICOLAS 1537
INSAURRALDE WALTER DAMIAN 1224; 1688
IRIARTE MARIEL 1383

ISEAS SOLEDAD 1399

JAMARDO FERNANDEZ FLORENCIA 1615

JANJETIC MARIANA 1420
JAUREGUIZAHAR FERNANDA 1392; 1389; 1390; 1401
JENSEN MARIA VIRGINIA 1525

JORDA GRACIELA 1345; 1421
JUAREZ ANA 1517

KHOURY MARINA 1603

KINDGARD CATALINA 1558

KOHAN MIRIAM 1379; 1409
KOROL ROCIO 1441

KOZIURA CHRISTIAN 1384; 1470
KUJARUK MIRTA 1680

KUJTA NADIA 1535; 1634

LA ViA JOSE 1558

LABORADA MONTENI JORGE 1471;1583
LACUADRA MARIA PAZ 1400

LADUX MARCELA 1595

LAFAGE MATIAS 1603

LAGRUTA MARIANA 1407

LARRIERA ALEJANDRO 1343; 1566; 1624
LASA JUAN 1255; 1290
LAUDANNO OSCAR 1603; 1354; 1495
LAURINI ROCIO 1393; 1395; 1638; 1675; 1676; 1686
LEMA ROCIO 1609; 1637
LETTIERI SILVIA 1357; 1286
LEZCANO SEBASTIAN 1636
LICCIARDELO MARIANA 1391
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S604

Trabajos N°

LITWIN NESTOR 1458
LLANQUIMAN EMANUEL 1643
LLERA SOSA MARIA MILENA 1460; 1461; 1691
LOCICERO PABLO 1498
LOMBARDO DIANA MABEL 1385
LOPEZ MARIA BELEN 1372
LOPEZ SERGIO ROBERTO 1359
LOPEZ MINGORANCE FABIANA 1341
LORENZO CRISTINA SOLEDAD 1578
LOTERO POLESEL JULIO CESAR 1229; 1230
LOZANO SEBASTIAN 1580; 1582
LUBIENIECKI DANIELA 1447
LUCERO GISELA 1525
LUCERO SILVANA 1580; 1582
LUCIA ANDRES RODOLFO 1411

LUMI CARLOS 1399

LUNA PABLO 1596

LUNA TIRADO LUCIA 1393
MACKINNON IGNACIO 1478
MAIDANA MARIA ALEJANDRA 1539
MALVAREZ ROMINA 1607
MAMPEL ALEJANDRA 1618

MAN MELINA 1634
MANDRILLI NATALIA 1370
MANRESA MERCEDES 1623
MANTERO PAULA 1420
MANZZI GABRIELA 1343; 1344; 1624
MARCHESI OLID LILIANA 1420
MARCHI LAURA 1253; 1500
MARCIANO SEBASTIAN 1466
MARCOLONGO MARIANO 1428; 1494; 1511; 1630; 1668; 1689; 1690; 1510; 1545; 1571; 1572; 1573
MARCOLONGO MARIANO 1665
MARINI EDUARDO 1525
MARTIN ALDANA 1695
MARTINEZ ANA 1542; 1544
MARTINEZ ARTURO 1630
MARTINEZ JOSE 1466
MARTINEZ FEDERICO 1286; 1357
MARTINEZ ARTOLA YAMILA 1466
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Trabajos N°

MARTINEZ BOERO MARIA MACARENA 1558

MARTINEZ GARMENDIA AGUSTINA 1466

MARTINEZ REJTMAN LIRIA 1486; 1493; 1517; 1620
MARUCCI RAUL SALOMON 1345; 1421
MARUELLI SILVINA 1391

MARZULLO SANTIAGO 1380
MASTRUZZ0 MARIA 1354

MATANO RAUL 1254; 1255; 1397; 1398; 1411; 1434
MATOS DANIEL 1527

MAURETTE MARIA VICTORIA 1448

MAURINO EDUARDO 1263; 1383; 1399; 1576; 1614; 1643
MELANO MARIA FLORENCIA 1381

MELLA JOSE M. 1373

MELLADO MARIA JOSE 1712; 1713
MENDEZ GUILLERMO 1400

MENDEZ MARCOS FABIAN 1566

MENENDEZ LORENA 1507; 1627
MENENDEZ SILVIA 1449

MERAYO GUZMAN MARIA ANDREA 1253

MILANO MARIA CLAUDIA 1514; 1567
MILITO DANIELA 1399; 1516
MIMURA HUMBERTO 1595

MOHAIDLE ADRIANA 1596

MOLINS GUILLERMO 1615

MONTERO JOAQUIN 1389; 1407; 1696
MOORE RAFAEL 1261; 1349; 1353
MORA ANDRES 1596; 1598
MORAN GABRIELA 1489

MORAN FAIENZO GABRIELA 1478

MORENO ADRIAN 1514

MORENO MARIA LAURA 1517; 1620
MORETTI ROMINA 1531

MORTARINI MARIA ALEJANDRA 1648

MOUESCA VIRGINIA 1603

MULLER CARLOS 1507

MULQUI MARIA VICTORIA 1642

MUNOZ FABIO 1636

NAVARRO YURANIS 1449

NAVES ARIEL 1677
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Trabajos N°

NAZAR CRISTINA 1576; 1680
NEDER DANIELA 1648

NEGREIRA SILVIA 1458

NIEVA GOMEZ MARTIN 1359; 1509
NIVELONI SONIA 1383; 1614
NOTARI LORENA 1376

0JEDA ESTEFANIA 1360; 1615
0JEDA SANTIAGO 1580; 1582
0JEDA SONIA 1516

OLIVIERI LUCIANA 1571

OLMOS JORGE ATILIO 1224; 1366; 1623; 1688
OMONTE ZAMBRANA ANA MARIA 1514

ORBE GUIDO 1379; 1409
ORELLANA DANIELA 1441; 1595
ORELLANA DANIEL 1680

OR0ZCO GANEM FEDERICO 1466

ORTIZ JIMENA 1407

ORTIZ LUCIA 1527; 1611

ORTIZ MARIA JUSTINA 1494

ORTIZ SUAREZ PAULA 1545

ORTOWSKI CINTHIA 1656

OTEGUI BANNO CARMEN 1507; 1578
OVIEDO ANA 1500

PADILLA LIMBERT 1474

PADIN LORENZO 1447; 1448; 1449
PAEZ DE LIMA ANDREA 1587

PAGANELLI ROMINA 1431; 1432
PAGANINI NATALIA 1713; 1712
PAGLIERE NICOLAS 1537

PANIGADI GUILLERMO N. 1373

PANIZZA CARLA 1441

PANNO CECILIA GABRIELA 1385

PANUNTO MARTA 1379

PARDO BARBARA 1505; 1537; 1592
PAREDES SEBASTIAN 1466

PARISI BEATRIZ 1525

PARRA ESTELA 1461

PARRA WIRTH ESTELA 1691

PASCUAL JUANA 1389; 1390; 1392; 1401; 1407
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PASCUAL RUSSO AGOSTINA 1399; 1516

PATERNO MAURICIO 1634

PATRON COSTAS GUSTAVO 1359; 1361; 1509
PATRON COSTAS LUCAS 1359; 1509

PATTIN FRANCISCO 1334

PAWLUK MARIAE. 1466

PECCI HORACIO 1566; 1624

PEDREIRA SILVIA C. 1373; 1596; 1598

PEPA PABLO 1502

PERAL FRANCO 1286; 1357

PERALTA DANIEL 1261; 1349; 1353; 1355; 1484
PERALTA EDUARDO 1478; 1489

PEREYRA CRISTELA 1393; 1395; 1638; 1675; 1676; 1686
PEREYRA LISANDRO 1373

PEREZ PAULA 1473

PEREZ LUCIA GABRIELA 1668

PEREZ ESPARZA CARLOS 1391

PEREZ ESTEBAN NATALIA 1371

PEREZ RAVIER ROBERTO 1486

PEREZ TAPIA JAVIER 1565

PERNA LORENA ALDANA 1253; 1500

PERRON NADIA 1360; 1608; 1609
PETRUZZI LUCILA 1296

PINTO SANCHEZ MARIA INES 1620

PINERO GISELA 1390; 1392; 1401; 1407
PIOMBINO DIEGO 1466

PISANO BELEN 1642

PISKORZ MARIA MARTA 1224; 1366; 1623; 1688
POLES NATALIA 1431; 1432

PONCE CARLA SOFIA 1576; 1680

PORFILIO GULARTE GIOVANNA 1460; 1461; 1691
PORTILLO LUCIA PAULA 1525

PORTO VALERIA 1646

POZZOLLI DANIEL 1636

PRINSIPE ROMINA 1618

PROMENZIO ESTEBAN 1397; 1398

PUCCI BETIANA 1603

RAMIREZ MEDINACELLI

JESICA 1668; 1690

RAMOS ROSA

1254; 1255; 1290; 1397; 1398; 1411; 1434
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RATUSNU NATALIA 1466

RE VIVIANA 1642
RECALDE MARIA FLORENCIA 1507; 1578
RECHENE JESSICA 1645
REDONDO AGUSTINA 1422; 1502; 1587; 1636
REGAIRAZ LORENA 1507; 1627
REGGIARDO MARIA VIRGINIA 1389; 1390; 1401
REGNASCO SANTIAGO 1558
REMES TROCHE JOSE MARIA 1630

REY ENZO 1422
REYES TOSO MARIA LAURA 1334
RICCOBENE IRINA 1680

RIOS GABRIELA 1578

RIOS ARIEL HERNAN 1531

RIU CECILIA 1371

RIU PAULA 1379
RIZZOLO MARIANA 1400
ROBLEDO FERNANDO 1286; 1357
ROCA ENRIQUE 1400
ROCCA ANA 1648
RODRIGUEZ CAROLINA 1447
RODRIGUEZ GUADALUPE 1474
RODRIGUEZ DE MESA VICTORIA 1517
RODRIGUEZ GAZARI MARIA M. 1466
RODRIGUEZ NUNEZ MARIA GUADALUPE 1577
RODRIGUEZ ORTIZ DE ROZAS MARIA ROSARIO 1391

ROEL MARIELA 1373; 1598
ROMEO JUAN 1525
ROMERO MARIA EUGENIA 1565

ROYG JARA DIEGO 1460
RUBIO SANTIAGO 1334

RUF ANDRES E. 1466
RUFFINENGO ORLANDO 1401; 1407; 1389; 1390; 1392
RUIZ GONZALO 1400

RUIZ MARCELO 1286; 1357
RUIZ PABLO M. 1466

RUIZ SORIA FACUNDO 1359; 1509
SAA EMILIA CRISTINA 1558
SALLER EUGENIA 1474, 1577
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SALMON PICO JONATHAN 1593

SALVADORES ROMANO RUBEN 1361; 1509

SALVI JORGE 1383

SAMBRESQUI ADRIAN 1603

SAMBUELLI ALICIA 1458; 1535

SAN MIGUEL PATRICIA 1677

SANCHEZ ANDRES 1608

SANCHEZ MARIA BELEN 1570; 1572; 1573; 1668
SANGUINETTI JOSE MARIA 1229; 1230

SANTAPAU RAFAEL 1343; 1344; 1624
SANTILLI JUAN PABLO 1384; 1470

SANTINO JUAN PABLO 1665

SARMIENTO FERNANDO 1636

SARTORI DIEGO 1460; 1461

SAYANES VIiCTORIA 1478; 1489

SCACCHI MARIA AGUSTINA 1371

SCHIAVONE LEONARDO 1486

SCHNEIDER ADOLFO 1345

SCIARRETTA MARTIN 1360

SEIMAH DEBORAH 1474

SELVINO MARIA VICTORIA 1282

SEQUEIRA AGUSTIN 1592

SILVA NADIA CARLA YANINA 1653

SMECUOL EDGARDO 1383; 1517; 1620
SOBRERO MARIA JOSEFINA 1570; 1572; 1573; 1668
SOCCINI CECILIA 1379

SOIFER LUIS 1261; 1349; 1353; 1355; 1412; 1484
SOLA ALEJANDRO 1618

SOLA MARIA VICTORIA 1712; 1713

SORDA JUAN ANTONIO 1224; 1341; 1366; 1502; 1587; 1593; 1422; 1688
SORIANO TANYA 1383; 1527

SORUCO MATHIUS B. 1642

SOTO SUSANA 1656

SOTO BURGOS BARBARA NATALIA 1618

SOUTO GONZALO MARTIN 1343; 1566; 1624
SPEISKY DANIELA 1290

SPIAZZI RENATA ALINA 1514; 1567

SPROVIERO DANIELA 1447

SRODA JUAN 1623
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STAVE SALGADO KAREN 1255; 1397; 1398
STEFANOLO JUAN PABLO 1354; 1383; 1620; 1623
STEGMULLER BETTINA 1344

SUGAI EMILIA 1383; 1495

TAIRE VALERIA 1566; 1624

TALAMO MARTIN 1354

TALANI ALEJANDRO 1360

TALIAVACHI SILVINA MARIEL 1471; 1583
TARABOLINO MARIA FLORENCIA 1470

TARIFA ALDO 1486; 1517

TARRAGA MARIA FERNANDA 1517

TEDESCHI FABIAN 1495

TELLECHEA ROMINA 1535

TEMPRANO MARIA DE LA PAZ 1354; 1517

TEVEZ ADRIANA 1224; 1366; 1623; 1688
TEVEZ SILVINA 1523

THOME MARCELO 1495; 1531

THOMPSON MARCOS 1466

TIELLI FEDERICO 1441; 1595

TIRADO PABLO 1263; 1458; 1535
TOMATIS JESICA 1466

TONATTO CORA 1361

TONN EUGENIO FEDERICO 1471; 1583

TORRES SASSO DAIANA 1535

TRESITA GONZALEZ 1578

TREVIZAN VICTORIA 1389; 1390; 1392; 1401; 1407
TRUCCO AGUSTINA 1371

TUFARE FRANCISCO 1360; 1608; 1609; 1637
UEHARA TATIANA NOEMi 1366; 1367; 1422; 1502; 1593; 1623
VALDEMOROS PAULA 1493

VALDIVIEZO ERICA MICAELA 1359; 1509

VALENTINI JAVIER 1474, 1577

VARELA MARIA JULIA 1558

VARELA NATALIA 1296

VARGAS FERNANDA 1507; 1627

VARGAS YOLANDA 1360; 1608

VARGAS PINO JONATHAN ROBERTO 1665

VASEN WALTER 1263

VAZQUEZ HORACIO 1263; 1383; 1399; 1535; 1576; 1614; 1620; 1634; 1643
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VECCHIO GABRIELA 1595

VEGA IBARRA GLORIA MILA 1428

VELIZ EDUARDO 1531

VERDU ELENA 1383

VIDES ALMONACID GERARDO 1229

VIGLIONE RICARDO 1344

VIJODITZ JAVIER 1505; 1537; 1592
VILLALBA JAVIER 1374

VILLAMIL ALEJANDRA MARIA 1668
VILLAVERDE AUGUSTO 1360

VIOLA LUIS 1245; 1380; 1435; 1523
VISMARA FLORENCIA 1712; 1713
VISSO ANA 1505; 1537; 1592
VITALE LUICINA 1360

VIZCAINO BEATRIZ 1596
VOLPACCHIO MARIANO 1593

VOROBIOFF JULIO 1392

WANDA ELENA 1542
WALDBAUM CARLOS 1341; 1422; 1502; 1593
WEINSCHELBAUM RENATA 1496

WONAGA ANDRES 1245; 1435; 1593
YANTORNO MARTIN 1360; 1637; 1609
YANTORNO SILVINA 1334; 1466
YANEZ CAROLINA 1286

YANEZ CHAVEZ DAIANA 1357

ZAGALSKY DAVID 1282

ZALAZAR FABIAN 1495

ZANETTI MATIAS 1620; 1486; 1493
ZARATE FABIAN EDUARDO 1381

ZARATE FABIAN 1653

ZAVALLA YALJ JUAN CRUZ 1376

ZERBO 0SVALDO 1491; 1634
ZEREGA ALINA 1466

ZUBIAURRE IGNACIO 1255; 1290; 1398
ZUBILLAGA MARCELA 1420

ZUTARA TANIA 1486
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ENDOSCOPIA

TC - ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cadigo: 1698

HALLAZGO ENDOSCOPICO EN PACIENTES CON CLiNICA DE HEMORRAGIA
DIAGESTIVA ALTA EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOS-
PITAL DE CLINICAS

Maria Ughelli.
Hospital de Clinicas - departamento central - Paraguay

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES CON CLINICA DE HEMORRA-
GIA DIGESTIVA ALTA. INTRODUCCION: La EDA (Endoscopia Digestiva Alta) se
ha convertido en el “Gold Standard” para diagnéstico de patologias digestivas alta,
ya que permite localizar e identificar el origen de la hemorragia, evaluar la velocidad
de sangrado, definir cual de todas las lesiones es la causa de sangrado y riesgo
de re-sangrado. OBJETIVOS GENERAL: Identificar las lesiones endoscopicas mas
frecuentes en los pacientes (pctes) con clinica de hemorragia digestiva alta, en el
Hospital de Clinicas, periodo junio 2013-junio 2014. ESPECIFICO: Caracterizar a
la muestra segun datos demograficos y clinicos. Describir los tipos de tratamien-
tos endoscopicos y médicos recibidos. RESULTADOS Y DISCUSION: Durante el
periodo junio 2013 - junio 2014 se realizaron 1370 EDA. 273(19,92%) en base a
la historia y clinica de sangrado digestivo alto. La edad media fue de 60+18 DE.
Predominio masculino. EI mayor nimero de pctes consultaron por el Servicio de
URGENCIAS ADULTO, 214(78,4%); seguido de pctes derivados desde Consultorio
Externo. 55(20%). Motivo Consulta: melena 134(49,1 Hematemesis 81(29,7%), rec-
torragia 13(4,8%), Hematoquezia 2(0,7%). Analizando el tiempo de evolucién, desde
el inicio de los sintomas hasta la consulta, tomando como referencia solo aquellos
que consultaron por el servicio de URGENCIAS, 214(78,4%) pctes, 83 (38%) fueron
excluidos por no contar con datos sobre el tiempo de evolucion. De los 131(61,2%)
pctes restantes, 33(25,2%) pctes, consultaron con una historia de sangrado menor o
igual a 12hs, 35(26,7%) de 13 a 24hs de evolucioén y 63(48%) con mas de 24hs de
evolucion. Tratamientos Endoscopico recibidos: Hemoclip 1(0,4%), Adrenalina, Li-
gadura Elastica 4(1,5%), Adrenalina 8(2,9), Ligadura Elastica 11(4%), No recibieron
tratamiento Endoscépico 249(91,2%).Total: 273 pctes. De los 214 pctes derivados
de URGENCIAS: 20(9,34%) recibieron como unico tratamiento Goteo de omeprazol
continuo. 194 pctes (90,6%) restantes, recibieron Bolos de omeprazol a horario,
acompafado o no de tratamiento Endoscépico. La causa mas frecuente de sangra-
do fue la Ulcera péptica (Gastro-Duodenal) 98(35,9%), siendo la ulcera Gastrica a
predominante 59(60,2%) FORREST Tipo lll. En segundo lugar Varices Esofagicas/
Gastricas 54(19,8%).Entre las menos frecuentes: Neoplasias, desgarros de Mallory-
Weiss, Lesion de Dieulafoy, Angiodisplasia, Duodenitis/Bulbitis erosiva, tx sub epi-
telial ulcerado, entre otros. CONCLUSION: La causa mas frecuente de HDA sigue
siendo la Ulcera péptica, el sexo masculino el mas afectado. La consulta tardia en
el Servicio de Urgencias, asi como el inicio precoz de perfusion intravenosa de IBP
disminuye la tasa de sangrado activo y el requerimiento de tratamiento endoscépico,
podrian ser la causa del mayor porcentaje de hallazgos de Ulceras Pépticas en
estadio FORREST III.

TC - ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cadigo: 1681
" HEMORRAGIA DIGESTIVA COMO MANIFESTACION ATiPICA DE ANEURIS-
MA GIGANTE DE ARTERIA HEPATICA"

Jorge E Alach; Alejandro U Buscaglia; Paula A Chavero; Marcela V Contreras; Mar-
celo R De faveri; Julio C De maria;, Raul F Matané; Claudio A Santos; Leandro A
Spalletti.

Hospital Italiano de La Plata - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Introduccioén El aneurisma de arteria hepatica (AAH) es poco frecuente con una in-
cidencia estimada de 0,002%-0,4%. Se cree que representa el 20% de los aneuris-
mas viscerales. El aumento de la disponibilidad de nuevas tecnologias ha permitido
detectar un mayor nimero de dichas lesiones. Son mas frecuentes en el sexo mas-
culino y su presentacion clinica es variable, con dolor abdominal, anemia, ictericia,
hemobilia y hasta asintomatico. La fistulizacion es mas frecuente con el arbol biliar
y la comunicacion con el tubo digestivo solo ha sido reportada en pocos casos. La
mortalidad por su ruptura espontanea es alta. EI AAH es un desafio diagndstico
debido a que es una patologia infrecuente con multiples opciones terapéuticas. Ob-
jetivo Presentar un caso de aneurisma de arteria hepatica complicado con una fistula
duodenal Materiales o pacientes Se presenta el caso de un hombre de 69 afios con

antecedente de hipertension arterial (en tratamiento con losartan) y tabaquismo que
consulta en guardia por presentar dolor abdominal de seis semanas de evolucion,
melena y episodio de hematemesis dentro de las 12 horas previas a la consulta.
Al examen fisico se encuentra taquicardico, con hipotensién arterial (que revierte
con infusién de volumen), abdomen no doloroso, sin masas palpables y se observa
abundante debito de sangre rojo rutilante a través de sonda nasogastrica. Se realiza
videoendoscopia digetiva alta de urgencia y se observa en bulbo duodenal una le-
sién elevada de aspecto extra mucoso con una pequefia ulceracién con un coagulo
adherido. Ante sospecha de lesién submucosa se indica internacion en unidad de
terapia intensiva y se realiza tomografia computada de abdomen con contraste oral
y endovenoso, observandose un aneurisma gigante de arteria hepatica complicado
con fistula a duodeno. Luego de realizarse el estudio, el paciente presenta subita-
mente episodio de hematemesis y hematoquecia masiva, con shock hipovolémico
y paro cardiorespiratorio, que responde a maniobras de resucitacion. Se realiza ar-
teriografia selectiva a cargo de servicio de hemodinamia observandose aneurisma
gigante con imagen compatible con fistulizacién a tubo digestivo. Se coloca Plug de
8 mm con control angiografico evidenciandose embolizacién de arteria hepatica sin
fistula residual. Continta internacién en unidad de cuidados intensivos y fallece 24
horas posteriores al procedimiento, como consecuencia del Métodos, resultados y
conclusiones El método seleccionado es el reporte de caso. Se comunica un caso
de aneurisma gigante de arteria hepatica complicado con fistula duodenal. Con-
sideramos importante reportar un caso de hemorragia digestiva de etiologia poco
frecuente y de alta mortalidad. La sospecha clinica permite optimizar la seleccion de
métodos de diagndstico y tratamiento.

TC - ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cadigo: 1575
INDICACION DE ENDOSCOPIA EN PACIENTES CRITICOS CON CAIDA DE
HEMATOCRITO SIN SIGNOS DE SANGRADO GASTROINTESTINAL

Andrés Sanchez; Martin Diego Di Marco; Alejandro Buscaglia; Pablo Cura; Adrian Anselmo
Bologna; Alicia Scarponi; Ernesto Giergoff; Martin Sciarretta; lvanna Candel; Yolanda Var-
gas; Rocio Lema; Sofia Domeniconi; Gloria Romero; Francisco Tufare.

Hospital Interzonal General de Agudos José de San Martin - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

INTRODUCCION la anemia aguda evidenciada por una caida de hematocrito (hto)
en pacientes hospitalizados en cuidados criticos es una entidad cotidiana. Encontrar
su etiologia es fundamental para instaurar su tratamiento inmediato. Las pérdidas
gastrointestinales altas (gia) son una de las causas. Esta se evidencia por presentar
sintomas de sangrado como hematemesis y melena o signos como lavado gastrico
y tacto rectal positivos. Para objetivarla contamos con video endoscopia alta (veda).
Ante la ausencia de estos signos se plantea si la endoscopia tiene indicacion. Sien-
do un estudio invasivo, seguir un criterio basado en la evidencia resulta de importan-
cia. Buscamos conocer los resultados de las endoscopias realizadas a pacientes en
cuidados criticos que presentan caida aguda del hematocrito sin presentar evidencia
de sangrado. OBJETIVOS conocer la frecuencia en que la caida del hto sin eviden-
cia de sangrado se debe a una causa gia. Como también conocer qué porcentaje
requiere tratamiento endoscépico. MATERIALES Y METODOS se realiz6 un estudio
descriptivo, retrospectivo, de pacientes internados en terapia intensiva que presen-
taron anemia aguda objetivada por caida de hto mayor a 3 puntos, sin evidencia de
sangrado gia. Se objetivd motivo de consulta, hematocrito, resultado de tacto rectal
y de lavado. Se realiz6 veda observando si presenté resultados positivos y si requirié
terapéutica tanto endoscépica como médica. Resultados se recolectaron 21 pacien-
tes a los cuales se les realizé veda. Todas las endoscopias fueron completas. De
los 21 pacientes se encontraron hallazgos en 9, siendo 12 endoscopias negativas.
De éstos 9 estudios en 7 se encontraron lesiones en tracto gastrointestinal y 2 en
hipofaringe. Por esto 33.3% (7 De 21) presentaron hallazgos atribuibles a patologia
gastroenteroldgica. Dentro de los 7 pacientes con hallazgos, 3 presentaron gastritis
erosiva sin evidencia de sangrado, interpretando que la caida de hematocrito no fue
debida a aquella causa. Los 4 pacientes restantes (19%) presentaron lesiones que
cambiaron una conducta médica, 2 por presentar Ulcera gastrica forrest iii a quienes
se indico tratamiento con ibp y 1 por presentar Ulcera por decubito de sng al que se
le retir6 la sng. El paciente restante fue el Unico que requirié tratamiento endoscopi-
co (4.76%) Por Ulcera gastrica forrest iia la cual se tratd de manera combinada con
inyeccion de adrenalina 1:20.000 Y método mecanico con hemoclip. CONCLUSION
la caida de hematocrito en pacientes en unidades criticas es un evento frecuente.
La hemorragia digestiva alta es una de las causas que pueden producirla. La veda
es fundamental para realizar el diagndstico y eventual tratamiento. A pesar de que
los hallazgos endoscépicos en pacientes sin evidencia de sangrado raramente re-
quieren de tratamiento endoscépico, realizar el estudio puede modificar la conducta
terapéutica.
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Cédigo: 1555
PREVALENCIA DE METAPLASIA INTESTINAL GASTRICA EN UN SERVICIO
DE ENDOSCOPIAASIA INTESTINAL GASTRICA

Fernanda Dorado; Jorgelina Graciano.
SAGE. S. Dupuytren - Bs. As. - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Debido al progresivo envejecimiento de la poblacién, se ha registrado un aumento
de la prevalencia de cancer gastrico, cuyo diagndstico temprano lleva a una mayor
sobrevida. La metaplasia intestinal gastrica es el mejor marcador de riesgo para
este cancer. Sin embargo el costo-beneficio del screening endoscoépico para cancer
gastrico, no estd probado fuera de Asia. La prevalencia reportada de metaplasia
intestinal gastrica en paises occidentales varia en un rango de 7%-25%. El objetivo
de nuestro trabajo es describir la prevalencia de metaplasia intestinal gastrica en
pacientes derivados para endoscopia digestiva alta a nuestro Servicio.

TC - ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cédigo: 1652
PERFORMANCE DIAGNOSTICA DE LA GLUCOSA INTRAQUISTICA EN EL DI-
AGNOSTICO DE LOS QUISTES PANCREATICOS MUCINOSOS

Inés Oria; Augusto Villaverde; Juan Pizzala; Emiliana Martinez; Oscar Mazza; Analia
Pasqua; Victor Abecia; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires y Hospital San Martin de La Plata - Capital Fede-
ral - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

Introduccion: El diagndstico preoperatorio de las lesiones quisticas pancreaticas
continua siendo deficiente por lo que varios marcadores intraquisticos han sido
evaluados mediante ecoendoscopia con puncion (EUS/FNA) en los ultimos afios.
La glucosa es una alternativa atractiva que ha demostrado ventajas sobre el resto
los marcadores intraquisticos en algunos reportes. Objetivos: Evaluar la performan-
ce diagnostica de los valores de glucosa intraquistica obtenida por EUS/FNA en el
diagnostico de los quistes mucinosos. Materiales y métodos Estudio prospectivo de
una cohorte de pacientes que realizo EUS/FNA por quistes pancreaticos entre Junio
2018 y Junio 2019 en dos centros de alta complejidad. Analisis estadistico Se evalud
la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y area bajo la curva (AUC), con sus
intervalos de confianza del 95%, para un valor de glucemia en el liquido intraquistico
menor a 50mg/dl. Se definio como quiste mucinoso a aquel que presente histologia
compatible en pacientes operados, y en los no operados basado en los criterios del
liquido intraquistico (citologia positiva, CEA > 192ng/ml, string sign positivo) Re-
sultados Se incluyeron 27 pacientes, la media de edad fue 63.4 (DS 12,9) y 18
(66,7%) fueron mujeres. 18 pacientes presentaron diagnostico definitivo de quiste
mucinoso lo que constituye una prevalencia del 67% (IC95% 46-83,5). Presentaron
glucosa baja en el liquido 20 pacientes (74,1%). La sensibilidad fue 94.4% (1C95%
72.7-99.9). La especificidad fue 66.7% (IC95% 29.9 -92.5). El valor predictivo po-
sitivo fue 85% (IC95% 62.1- 96.8). El valor predictivo negativo fue 85.7% (1C95%
42.1- 99.6). El area bajo la curva (AUC) fue 0.81 IC 95% 0.63-0.98) Conclusion: La
concentracion de glucosa intraquistica es un marcador muy preciso, accesible y de
bajo costo para el diagndstico de quistes mucinosos, Deberia considerarse de rutina
en la puncion de los quistes pancreaticos.
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CODIGO: 1650

QUISTES PANCREATICOS: VALOR AGREGADO DE EUS-FNA SOBRE EUS Y
RMI. EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ALTA COMPLE-
JIDAD

Eduardo Pizzala; Ines Oria; Augusto Villaverde; Dalila Urgiles; Analia Pasqua; Oscar Maz-
za; Victor Abecia; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.2.Higado, Vias Biliares y Péncreas

Introduccion: La ecoendoscopia (EUS) y la colangiopancreatoresonancia (CPRMN)
son herramientas valiosas en la caracterizaciéon y manejo de las lesiones quisticas
pancredticas (LQP). Sin embargo, el diagndstico preoperatorio de las LQP sigue
siendo un desafio. La aspiracién con aguja fina (FNA) guiada por EUS, nos per-
mite analizar el liquido intraquistico y obtener asi informacion adicional. Objetivos:
Comparar la concordancia entre el diagnéstico de quiste por FNA, con la obtenida
por dos métodos de diagnostico por imagen (morfologia EUS y CPRM). Evaluar si
EUS-FNA ofreci¢ algun beneficio en casos de CPRMN no concluyente. Materiales y
métodos: Se realizo un andlisis retrospectivo de los registros informaticos de todas
las ecoendoscopias digestivas realizadas entre Enero 2015 y Diciembre 2018 y se
incluyeron los pacientes con diagnostico de quistes pancreaticos. Se analizaron las
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imagenes, el liquido quistico pancreatico ( PCF) y el seguimiento Resultados: De un
total de 2238 ecoendoscopias realizadas, 319 presentaron diagnéstico de quistes
pancredticos. Se realizé puncion en 139 pacientes: 62 (44,6%) fueron clasificados
como mucinosos segun el CEA y/o la citologia. La concordancia entre el diagnostico
presuntivo del quiste por puncién, con el obtenido por EUS fue 89,2% (Kappa 0.78,
P<0,001). La concordancia entre el diagnostico presuntivo del quiste por puncién,
con el obtenido por CPRMN fue 72,66% (Kappa 0.41. P<0,001) Por otro lado, de
los 319 pacientes con quistes pancreaticos 60 (18,8%) tenian resultado indetermi-
nado en la CPRMN y por morfologia endosonografica 31 obtuvieron un diagndstico
presuntivo. En cambio, en el grupo de los 139 pacientes punzados la CPRMN era
indeterminada en 40 pacientes (28,8%) y la puncion diagnosticé 36 de los 40 pacien-
tes (90%) Conclusion: En nuestro estudio, la EUS +/- FNA fue superior a la CPRM,
especialmente en casos de CPRM no concluyente.
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Codigo: 1697
FRECUENCIA DE POLIPOS COLONICOS Y CANCER COLORRECTAL EN EL
HOSPITAL DE BARRIO OBRERO

Maria Ughelli; Carolina Miranda; Hilda Bernal.

Hospital de Clinicas - departamento central - Paraguay

Area Tematica: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

INTRODUCCION: Pdlipo es una descripciéon macroscépica para denominar un tu-
mor o crecimiento localizado que protruye desde la pared hacia la luz intestinal.
Segun su histologia pueden ser neoplasicos y no neoplasicos. La secuencia ade-
noma-carcinoma es bien conocida y se acepta que mas del 95% de los adenocarci-
nomas proceden de un adenoma. OBJETIVOS: General: Determinar la frecuencia
de polipos recto colonicos y/o Cancer colorrectal en pacientes sometidos a colonos-
copia en el Hospital de Barrio Obrero. Especificos: Caracterizar a la muestra segin
datos demograficos y clinicos. Describir la forma, nimero y distribucion topografica.
Analizar la histologia. METODOLOGIA: observacional, retrospectivo. Se revisaron
informes de colonoscopias e informes histologicos, periodo 1 de julio de 2013 a 31
de diciembre de 2014 de pacientes de ambos sexos, sin rango etario, sintomatico/
asintomatico, con polipos y/o Cancer Colorretal en la colonoscopia. RESULTADOS
Y DISCUSION: Del total de 331 colonoscopias se hallaron 73(22%) pacientes con
pdlipos y 16(5%) con lesiones de aspecto neoplasico. El promedio de edad fue
58+11 afios y 60+14 afios respectivamente. La mayoria sintomaticos. 37 pacientes
con polipos eran de sexo femenino y 36 de sexo masculino. Una ligera tendencia
hacia el sexo masculino para el Cancer Colorrectal. Aquellos con pélipos, 54(74%)
eran Unicos, 19(26%) multiples. Se hallaron en total 107 polipos, 74(69%) sésiles,
27(25%) pediculados, 3(3%) sub pediculados, 3(3%) pdlipos planos. En relacién a la
histologia, 22 no adenomatosos y 52 adenomatosos, 1 pélipo subpediculado rectal
informo Carcinoma In situ, 32 pdlipos sin informe histolégico. EI 81% de la lesiones
neoplésicas se hallaban en colon izquierdo. El 50% eran lesiones estenosantes.
Solo 2(13%) pacientes tenian pélipos colonicos asociados. 8(50%) eran Adenocarci-
noma Infiltrante moderadamente diferenciado Grado |, seguido de Adenocarcinoma
Infiltrante Pobremente diferenciado Grado Ill, 2(13%) Estos hallazgos coinciden con
otros trabajos publicados. CONCUSION: Del total de colonoscopias 22% presenta-
ron polipos. La mayoria sintomaticos, sésiles, localizados en colon izquierdo y co-
rrespondian a pacientes mayores de 50 afios, lo que confirma la regla. En aquellos
con lesiones de aspecto neoplasico, la edad promedio fue mayor a 50 afios y de
mayor localizacién en colon izquierdo. La presencia de adenocarcinoma asociado
a polipos fue baja comparada con hallazgos de adenocarcinoma sin pdlipos, esto
podria explicarse porque el 50% eran lesiones estenosantes a nivel rectal o unién
recto sigmoidea, siendo el estudio incompleto. Teniendo en cuenta la secuencia
adenoma-cancer, es importante el screening de Cancer Colorrectal en pacientes
asintomaticos y sintomaticos para la deteccion temprana de polipos, sobretodo en
mayores de 50 afios.

TC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1557
TASA DE DETECCION DE ADENOMAS MEDIANTE VIDEOCOLONOSCOPIA
EN UN CENTRO DE REFERENCIA DE MENDOZA

Ana Laura Richardi; Belén Bussetti; Carolina Dutto; Lorena Leiva; Alfredo Torres;
Romina Victoria; Carolina Vifiuela; Lucrecia Koll; Oliver Jorge; José Adi.

Hospital Lagomaggiore - Mendoza - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

INTRODUCCION: En Argentina, el cancer colorrectal (CCR) ocupa el tercer lugar
de todos los canceres para ambos sexos. Es uno de los que cuenta con mayor
posibilidad de prevencion debido a que su lesién precursora (adenoma) es de lento
crecimiento. La tasa de deteccion de adenoma (TDA) es fundamental dentro de los
parametros de calidad de una videocolonoscopia (VCC). Objetivo Primario: Evaluar
TDA en el total VCC realizadas, teniendo en cuenta la edad (> y < de 45 afios), la
preparacion coldnica (satisfactoria vs ir toria). Objetivo secundario: Evaluar
la TDA en pacientes incluidos en programa de prevencion y deteccion temprana de
cancer colorectal, teniendo en cuenta la preparacion coldnica, y la misma comparar-
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la con la TDA obtenida en el total de VCC realizadas. MATERIALES Y METODOS:
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo. Datos obtenidos de VCC reali-
zadas por diferentes motivos (dolor abdominal, anemia, enfermedad inflamatoria,
etc) en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Lamomaggiore entre Enero
2016- Febrero 2019. Se seleccionaron ademas aquellos pacientes que se le realizd
screening de CCR. Se valora TDA, teniendo en cuenta edad y preparacion colonica.
Se compara TDA de todos los pacientes admitidos para realizacion de VCC con
pacientes admitidos por screening de CCR. RESULTADOS: Un total de 2404 VCC
fueron analizadas, 57,36% eran femenino, el resto masculino. La edad promedio
fue de 51 afios. Se detectaron 375 adenomas resultando TDA 15,31%. (Mujeres
12,03%, hombres 18,34%). Respecto a la edad la TDA fue mayor en los paciente
>45 afios (17,58% vs 7,44%). De acuerdo a la preparacién colénica, en preparacion
satisfactoria la TDA fue mayor comparada con la preparacion insatisfactoria (13%
vs 2,62%.(p: 0,093). En el subgrupo estudiado por screening se analizaron un total
de 241 VCC (10% del total de VCC). La TDA fue 21,57%, 16,35% mujeres y 25,60%
hombres. En preparaciones satisfactorias fue de 17,42 % vs insatisfactorias 1,24%.
(p: 0,030). CONCLUSIONES: La TDA obtenida en el total de VCC fue menor a la
recomendada en la literatura (15% para mujeres y 25% para hombres). Esto podria
corresponder al alto porcentaje (18%) de VCC con preparacion insatisfactoria, lo
cual disminuye la TDA. Otro parametro que puede influir es la cantidad de pacientes
<45 afios en donde es esperable que el hallazgo de adenomas sea menor. También
es importante la influencia de la variabilidad interoperador, ya que en nuestro servi-
cio consta con formacion de residentes supervisados por médicos de planta, lo que
puede también disminuir la TDA. También se demuestra que la TDA es significati-
vamente mayor en pacientes con preparacion coldnica satisfactoria especialmente
en el grupo de screening en donde la TDA si fue mayor a la recomendada. Por
otro lado, se plantea que para disminuir la mencionada variabilidad interoperador se
debe insistir en la observacion minuciosa por parte del endoscopista y en respetar el
tiempo de retirada recomendado.

TC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cadigo: 1682
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES CON ANEMIA FERROPENICA
EN UN HOSPITAL PUBLICO DE CAPITAL FEDERAL

Carlos Brodersen; Lorenzo Padin; Sergio Etchepare; Maria Victoria Maurette; Yura-
nis Navarro; Maria Belén Di Donato; Victoria Marturano.

Hospital Durand - CABA - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

INTRODUCCION: en el mundo, mas de once billones de personas presentan de-
ficiencia de hierro, de acuerdo con la OMS. Esto representa cerca del 25% de la
poblacion total, siendo el origen gastrointestinal el de mayor relevancia en hom-
bres después de los 50 afios y en mujeres postmenopausicas. Es por eso que el
Panel Europeo sobre la Adecuacion de la Endoscopia Gastrointestinal (EPAGE)
aconseja realizar endoscopia alta y baja para su estudio. OBJETIVO: estudiar cua-
les son los hallazgos mas frecuentes en los estudios endoscépicos cuya indicacion
es la anemia ferropénica. MATERIALES Y METODOS: se realizé un estudio de
corte transversal desde el afio 2016 hasta el 2019 en el Hospital Carlos G. Durand
(CABA) con una muestra de 161 pacientes a quienes se les realizdé un estudio
de endoscopia digestiva alta (VEDA) y/o baja (VCC), incluyendo aquellos que tu-
vieran mas de 18 afios, diagndstico de anemia ferropénica (hemoglobina menor
a 13 gr/dl para hombres y 12 gr/dl para mujeres con niveles de ferritina menores
a 15 pg/L) y que fueran asintomaticos. RESULTADOS: el 67% de los pacientes
incluidos fueron de sexo femenino, la mediana de edad de 60 afios. En cuanto a
la localizacién anatémica de las patologias, el 35 % de los pacientes presentaron
hallazgos positivos tanto en VEDA como en VCC; el 33% solo present6 hallazgos
en la endoscopia baja y un 22% solo en la alta. Un 10% no present6 ninguna le-
sion. Los hallazgos mas frecuentes en VEDA fueron gastropatia erosiva (12.4%),
presencia de Helicobacter Pylori (12.4%) y esofagitis grado C (6.9%). En las colo-
noscopias, los hallazgos preponderantes fueron hemorroides (17.3%), en segundo
lugar diverticulos (13.3%) y polipos, que en la anatomia patoldgica resultaron ser
adenomas tubulares con displasia de alto grado (9.3%). CONCLUSION: |a realiza-
cion de estudios endoscopicos del tracto gastrointestinal como arsenal de primera
linea, ademas de descartar otras patologias pertinentes segin edad y sexo, con-
tinta siendo una recomendacion vigente y acertada para contribuir al diagnéstico
y tratamiento de la anemia ferropénica asintomatica ya que en muchos casos,
aunque afortunadamente no la mayoria, puede haber una patologia maligna sub-
yacente. COMENTARIOS: en el algoritmo para el estudio de anemia ferropénica
los estudios endoscépicos son de primera linea.

TC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cadigo: 1579

EVALUACION DE CALIDAD EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA, EN UN HOS-
PITAL DE AGUDOS COMPARADOS CON REGISTROS PREVIOS A LA ORGA-
NIZACION DE LA UNIDAD DE ENDOSCOPIA

Belén Bussetti; Ana Laura Richardi; Carolina Dutto; Lorena Leiva; Romina Victoria;
Alfredo Torres; Carolina Vifiuela; Lucrecia Koll; Oliver Jorge; Jose Adi.

Hospital Lagomaggiore - Mendoza - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

INTRODUCCION Debido a la implementacion de programas de deteccion de cancer
colorrectal (CRC) a nivel nacional, ha conducido a la revisién de los parametros de
calidad de la videocolonoscopia (VCC). OBJETIVO: Evaluar indicadores de calidad
y seguridad utiles para mejorar desempefio de las unidades de Endoscopia Digesti-
va. Conocer la evolucion del servicio comparada con otro periodo previo a la organi-
zacion de la unidad de endoscopia. MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo,
protocolizado y observacional desde febrero del 2016 a febrero del 2019, comparan-
do con periodo previo a la organizacién de la unidad de endoscopia (2010). Método
estadistico: medidas de tendencia central, medidas de dispersion, chi2 y test de
student. RESULTADOS: Se incluyeron un total de 2389 VCC en el periodo del 2016-
2019. Edad promedio fue de 50,75 afios (DS+10,64); el 57,76 % (n 1380) del total
correspondieron a sexo femenino. Tiempo promedio de espera fue de 23,37 dias.
Firmaron el consentimiento informado el 100% de los pacientes (pac). Se realizaron
con anestesia general minima 100% (n 2389). Del total de pac. el 81,67 % (n1877)
se consideraron con una preparacion colénica satisfactoria (BBPS = 6). En el 93,47
% (n 2233) de los pac. se logré intubacién cecal (IC). Se realizé ileoscopia a soélo al
18,02% (n 156). La tasa de deteccion de adenomas (TDA) del 15,82 % (378/2389),
TDA >de 50 afios 22,16% (324/1462). Tasa de deteccién de pdlipos(TDP) del
35,45% (847/2389) TDP >de 50 afios de 40,83%( 597/1462). Tasa de polipectomia
adecuada del 77%. Biopsias en el 49,19% (n 61) para diarrea crénica y del 67,78%
(101) para Ell. La tasa de complicaciones fue del 0.16 % (un sangrado post-polipec-
tomia y tres perforaciones, uno de ellos fallecié y el resto se resolvié endoscépica-
mente). Al comparar con el periodo preorganizacion 2010 (n 307), no hubo diferen-
cias estadisticamente significativas respecto al pedido de consentimientos (100% vs
98%), tiempo de espera 23,7 dias vs 10,39 dias, TDA y en la realizacion de biopsias
para diarrea crénica e Ell. Si hubo diferencias significativas en preparacion colénica
satisfactoria de 81,67% vs 54,30% (ic95%; p<0,05), tasa de IC 93,74% vs 75,83%
(ic95%; p<0,05), TDP fue del 35,45% vs el 22,14% (ic95%; p<0,05). CONCLUSION:
Los resultados obtenidos fueron relevantes al compararlos con los registros previos
a formacién de unidad de endoscopia y que en gran medida se condicen con lo es-
tandarizado por las sociedades cientificas. Creemos conveniente continuar a futuro
implementado y re-evaluando dichas medidas de rendimiento, en especial la refor-
mulacion del informe, agregando datos que posteriormente facilitaran la recopilacién
de los mismos para ofrecer estudios de mayor calidad.

TC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1300

¢{AVALA EL ANALISIS DE LA TASA DE DETECCION DE ADENOMAS EN DIFE-
RENTES INTERVALOS DE EDAD LA RECOMENDACION DE COMENZAR LA
PESQUISA DEL CANCER COLORRECTAL A LOS 45 ANOS?

Bleenis R. Gutiérrez; José L. Fernandez; Federico I. Cassella; Andrés Wonaga; Luis
A. Viola.

Centro Integral de gastroenterologia - CABA - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

Antecedentes. La deteccion y extirpacion de los polipos precancerosos es un ob-
jetivo importante para reducir el riesgo subsecuente de cancer colorrectal (CCR).
Recientemente, la American Cancer Society recomend6 bajar de 50 a 45 afios la
edad de comienzo para pesquisar el CCR. Sin embargo, son limitados los datos
sobre la prevalencia de las lesiones precursoras en adultos mas jévenes. Objetivo.
Evaluar la tasa de deteccion de adenomas (TDA) en diferentes intervalos de edad.
Métodos. Estudiamos una revision retrospectiva de las colonoscopias realizadas
por cualquier indicacion a pacientes ambulatorios de 18 o mas afios de edad en un
centro de endoscopia de Buenos Aires, durante el periodo de enero de 2016 a mayo
de 2017. Se registraron las caracteristicas de los pacientes y del estudio (edad,
sexo, tasa de llegada a ciego, escala de Boston). Se evalué la TDA en la poblacién
total y en los pacientes con indicacién de pesquisa de CCR. Los pacientes fueron
divididos segun la edad en los siguientes grupos: 50 o mas afios (grupo 1), menores
de 50 afios (grupo 2), 45 a 49 afos (grupo 3), 50 a 54 afios (grupo 4), y 55 a 59
afios (grupo 5). Se compararon las TDA en cada grupo usando una prueba de x2.
Resultados. Analizamos 2.665 colonoscopias, la indicacién fue la pesquisa de CCR
en 1.438 de ellos, 1.359 pacientes eran mujeres y 1.306 hombres, la edad promedio
fue 56,0 +/- 12,8 afios, la tasa de llegada a ciego fue 96,5%, y la escala de Boston
promedio fue 6,52 +/- 1,16. Se detectaron adenomas en 457 de 1.956 pacientes
del grupo 1 (TDA 23,4%) y en 66 de 709 del grupo 2 (TDA 9,3%) (P = 0,000). En el
grupo 3, tenian adenomas 30 de 215 pacientes (TDA 13,9%); en el grupo 4, 63 de
383 (TDA 16,4%); y en el grupo 5, 104 de 438 (TDA 23,7%) (grupo 3 vs. grupo 4:
P = 0,49, grupo 4 vs. grupo 5: P = 0,012). Considerando la poblacion de pesquisa,
se detectaron adenomas en 260 de 1.225 pacientes del grupo 1 (TDA 21,2%) y en
34 de 213 del grupo 2 (TDA 15,9%) (P = 0,045). En el grupo 3, tenian adenomas 18
de 94 pacientes (TDA 19,1%); en el grupo 4, 39 de 273 (TDA 14,2%); y en el grupo
5, 62 de 292 (TDA 21,2%) (grupo 3 vs. grupo 4: P = 0,34, grupo 4 vs. grupo 5: P =
0,04). Conclusiones. Aunque, tanto en la poblacion total como en la de pesquisa,
la TDA fue significativamente mayor en los pacientes de 50 o mas afios que en los
pacientes menores de 50 afios, no hubo diferencias entre los intervalos de 45 a 49
afos y de 50 a 54 afos. La diferencia se hizo significativa cuando se consideraron
los pacientes de 55 a 59 afos. La TDA similar en los pacientes de 45 a 54 afios
sugiere que la pesquisa del CCR deberia comenzarse a los 45 afios.
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TC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1309
UTILIZACION DE SCORES ENDOSCOPICOS EN LA ENFERMEDAD INFLAMA-
TORIA INTESTINAL

Mariano Biagioni; Olga Quintero; Andres Wonaga, Juan Sorda; Maria Eugenia Li-
nares.

Hospital de Clinicas José de San Martin, Seccion Enfermedad Inflamatoria Intestinal
- Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

La evaluacion de la actividad endoscopica en la era de la “curacion mucosa” con-
tinda siendo un desafio en los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell). Para ello se han propuesto varios scores endoscopicos pero muy pocos han
sido validados adecuadamente y su uso esta principalmente restringido a ensayos
clinicos. Objetivos: Evaluar el conocimiento y aplicacién de los indices de severi-
dad en Ell en endoscopistas de la Republica Argentina y averiguar que variables
se asocian a la utilizacién de scores. Material y método: Estudio descriptivo de
corte transversal durante el afio 2019, a través de un cuestionario de caracter ano-
nimo que se distribuyé mediante correo electrénico y mensajeria mévil a médicos
endoscopistas de Argentina. Se tomaron datos del médico y preguntas que eva-
ltan la aplicacién de indices endoscépicos de severidad en colitis ulcerosa (CU) y
enfermedad de Crohn (EC). Para el analisis estadistico se utilizé el programa Stata
15.1. Para comparar variables dicotémicas se utilizé Chi Cuadrado. Resultados:
La encuesta fue contestada por 149 endoscopistas. El 75,17% de los encues-
tados utiliza correctamente los scores de actividad en CU (67.8 MAYO y 7.38%
UCEIS) y el 20.8% no utiliza scores. En el caso de EC solo el 26.84% los utiliza
adecuadamente (12.75% CDEIS y 14.09% SES-CD) y el 40.9% no utiliza scores.
Encontramos diferencia significativa en relacion a la cantidad de pacientes con Ell
que ven mensualmente los endoscopistas en consultorio: en CU, los que ven mas
de 10 pacientes al mes con Ell, el 90.91% utiliza scores adecuados y en los que
ven menos de 10 pacientes, solo el 70.69% los utiliza correctamente (p 0.018).
Similares resultados se observan en EC: en los que ven menos de10 pacientes al
mes con Ell, el 48.4% utiliza scores adecuados vs 20.6% los que evalian menos
de 10 (p 0.001). Encontramos que la edad del endoscopista es relevante: En CU
87.34% de los menores a 40 afios utiliza adecuadamente los scores vs el 61.43%
en mayores a 40 (p 0.000). En el caso de EC, 39.24% de los menores de 40 afios
utilizan scores adecuados y en mayores solo el 12.86% (p 0.000). Conclusiones:
Hay mayor conocimiento y adherencia en la utilizacion de scores endoscépicos de
severidad en CU que en EC. Las variables comunes para el uso de scores fueron
una edad menor de 40 afios y mas de 10 consultas mensuales de pacientes con
Ell. Consideramos que es necesario desarrollar estrategias de capacitacion para
el seguimiento de pacientes con Ell.

TC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1454
EVALUACION DEL CANCER COLORRECTAL DE INTERVALO EN DOS HOS-
PITALES DE TERCER NIVEL

Maria Victoria Mulqui; Maria Florencia Alvarez; Nadia Belén Agliero; Maria Victoria
Laborie; Ricardo Martin Amé; Mathius Bernardo Soruco; Andrea Bolomo,; Yanina
Gabvriela Carlino; Mariano Antonio Higa; Domingo César Balderramo.

Hospital Universitario Privado de Cérdoba. - Cérdoba - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

INTRODUCCION: El cancer colorrectal (CCR) es la segunda causa mundial de
muerte por cancer, tanto en varones como en mujeres. La colonoscopia es el «pa-
trén orox» para el despistaje del CCR con una alta sensibilidad. Sin embargo se
puede presentar el cancer colorrectal de intervalo (CCR-I) que es la neoplasia de
colon que se diagnostica entre los periodos de cribado posterior a una colonoscopia
sin lesiones neoplasicas. El CCR-l es una marcador de calidad en los centros que
realizan despistaje de CCR y se acepta una frecuencia menor al 5% de todos los
CCR. En Argentina existen escasas publicaciones sobre CCR-l. OBJETIVOS: EI
objetivo principal fue determinar el porcentaje de pacientes con CCR-l en 2 centros
de tercer nivel de la ciudad de Cordoba. Los objetivos secundarios fueron com-
parar las caracteristicas clinicas de los pacientes con CCR-l y los hallazgos de la
colonoscopia previa de estos pacientes. MATERIALES Y METODOS: Se realizé un
estudio descriptivo, retrospectivo, desde Enero/2008 hasta Diciembre/2018 en el
Hospital Privado Universitario de Cérdoba y Hospital Raul Angel Ferreyra. En ambas
instituciones en conjunto se realizan mas de 4500 colonoscopias/afio. Se definié
CCR-I de acuerdo a las guias internacionales como los pacientes que presentaron
diagnéstico de CCR dentro de los 60 meses posteriores a una colonoscopia previa
sin hallazgos de neoplasia. Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico pato-
légico de CCR durante el periodo de estudio. Se excluyeron pacientes con CCR que
se diagnosticaron posteriores a los 5 afios de la realizaciéon de una colonoscopia o
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con antecedentes de reseccion de colon. El protocolo de investigacion fue aprobado
por el comité de ética institucional. RESULTADOS: Se incluyeron 285 pacientes en
el estudio. Se detectaron 6 (2,1 %) casos que cumplieron los criterios de CCR-I.
La edad promedio de los pacientes con CCR-I fue de 67.6 (+)13.6 afios. El tiempo
promedio entre el diagndstico de CCR-l y la ultima colonoscopia fue de 29.5 (+)16.5
meses. La localizacién de las neoplasias fueron 50% en colon ascendente-ciego y
50% en recto-sigma. Respecto a la colonoscopia inicial se observo que la prepa-
racion fue inadecuada en 1 de 6 casos y en 4 pacientes la exploracion fue hasta
ciego. El 60% tenia antecedentes familiares de CCR. No se observaron casos de
CCR-I por reseccién incompleta de lesiones previas. CONCLUSION: En nuestro
medio encontramos una frecuencia de CCR-I del 2,1 % en un periodo de 10 afios de
evaluacién, que se encuentra de acuerdo a lo sugerido por las guias de calidad de
colonoscopia de tamizaje. En el 66% de estos pacientes la colonoscopia previa fue
completa hasta ciego y la preparacion fue éptima.

TC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1662

UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LA ENTEROSCOPIA SIMPLE BALON SEGUN
ESTUDIO INICIAL EN UNA COHORTE DE PACIENTES. EXPERIENCIA EN UN
CENTRO DE DERIVACION

Sebastian Duran; Pamela Ruth Daffra; Victor Hugo Abecia; Juan Eduardo Pizzala;
Santiago Gustavo Rinaudo; Mariano Martin Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Caba - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.4.Intestino Delgado

La enteroscopia asistida por balén ha demostrado ser eficaz en el diagndstico y
tratamiento de lesiones del intestino delgado visualizadas previamente por otros
métodos. Pocos estudios evaluan la utilidad de la capsula endoscopica (CE) y los
estudios por imagenes no invasivos que preceden la enteroscopia simple balén
(ESB). Este trabajo representa una contribucién al mejor entendimiento de la ESB
en relacion al rédito diagndstico y a la correlacion de la ubicacion de las lesiones en-
tre la enteroscopia y los diferentes estudios que lo preceden. Materiales y métodos:
Estudio analitico y observacional de una cohorte retrospectiva de pacientes deri-
vados para realizacion de ESB. Entre septiembre 2010 y junio 2017 se incluyeron
pacientes consecutivos a los que se realizé ESB en el Hospital Italiano de Buenos
Aires. Resultados: Se analizaron 140 ESB realizadas en 120 pacientes. La via de
acceso fue anterégrada en un 91% de los estudios. La indicacién mas frecuente
fue el sangrado de origen oscuro oculto (41%). El 50% de los pacientes tenian CE
previa al estudio, el 27% contaba con enterotomografia (ETC) o enteroresonancia
(ERMN) y 21% con ambos estudios. El rédito de diagndstico de lesiones global fue
del 70% donde las angiodisplasias (46%) fueron el hallazgo mas frecuente. Este
fue atin mayor cuando la enteroscopia fue precedida por CE comparado con ETC o
ERMN (76 % vs 61 % p= 0,06). La concordancia entre la CE y la ESB fue moderada
para diagnostico de lesiones (kappa 0,4194; p < 0,001) y buena para localizacion de
las mismas (Kappa 0,6337 p < 0,001). Conclusiones: La ESB en nuestro centro es
un procedimiento con alto rédito diagnéstico. Dicho rédito mejora y la concordancia
topografica de lesiones es mayor, cuando se realiza de forma dirigida posterior a
una CE.

TC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cadigo: 1271

HALLAZGOS DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA COMO METODO DIAGNOS-
TICO EN LA PATOLOGIA DE INTESTINO DELGADO EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL
MILITAR CENTRAL 601 CIRUJANO MY DR. COSME ARGERICH, EN EL PE-
RIODO DE JUNIO 2017 A

Elsy Alcivar; Mariel Iriarte; Noel Aldabe; Daniela Ibarra; Priscila Fantin.

HOSPITAL MILITAR CENTRAL 601 CIR My DR COSME ARGERICH - CABA - AR-
GENTINA

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.5.Endocépsula

Introduccién: La capsula endoscoépica (CE) es un estudio de diagndstico, indirecto,
inaldmbrico no invasivo que permite explorar la totalidad del intestino delgado. La
indicacion mas frecuente es la hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO) que
puede ser evidente u oculto. Objetivos: Describir los hallazgos de la CE como méto-
do diagnostico en la patologia del intestino delgado y enumerar la prevalencia de las
causas mas comunes, asi como los motivos por los cuales se realiz6 el estudio en
los pacientes atendidos en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Militar Cen-
tral. Materiales y métodos: Andlisis retrospectivo de 58 pacientes atendidos en el
Servicio de Gastroenterologia, que se realizaron CE en el periodo Junio 2017- Abril
2019. Resultados: El promedio de edad de los pacientes fue 62,76 afios con una
desviacion estandar de 15,21 (rango: 22 a 89 afios). El 71% (41 pacientes) fueron
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de sexo femenino y (17 pacientes) el 29% de sexo masculino. El tiempo promedio
total del transito del estudio fue de 687.24 minutos +/- 169,43. Los 3 principales
motivos de solicitud del examen corresponden a: anemia (57%), dolor abdominal en
el 9% de los pacientes y enfermedad inflamatoria intestinal (9%). El resto del grupo
se divide entre hematoquezia, sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal, en-
fermedad celiaca y otros motivos. De los 58 examenes analizados, en 45 de ellos,
(78%) se obtuvo un resultado patolégico y en 13, (22%), el resultado del examen fue
informado como normal. Considerando los exdmenes con hallazgos patolégico (45),
en 22 examenes (49%) el hallazgo correspondié a angiodisplasias; en 5 exdamenes
(12%) lesiéon submucosa, 4 examenes (9%) el resultado del examen correspondié a
erosiones de la mucosa, 4 estudios (9%) duodenopatia congestiva y xantomas en
otros 4 estudios (9%). Los siguientes hallazgos fueron: en 2 examenes (4%) Ulce-
ras, en 1 (2%) enteropatia difusa, en 1 (2%) sospecha enteropatia por AINES, en 1
(2%) sangrado activo en duodeno y 1 caso (2%) pélipo duodenal. Conclusiones: En
nuestro trabajo se encontré que el motivo mas frecuente de solicitud del estudio es
anemia por sospecha de HDOO, siendo el hallazgo mas frecuente las angiodispla-
sias. Concomitantemente los pacientes con evidencia de sangrado tienen 1,4 veces
mas probabilidad de tener un resultado positivo, que aquellos que no presentan este
signo, similar a lo reportado en la literatura.

TC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1375

UTILIDAD CLINICA DE LA VIDEOCAPSULA ENDOSCOPICA DE INTESTINO
DELGADO EN LA SOSPECHA DE ENFERMEDAD DE CROHN: EXPERIENCIA
DE UN CENTRO DE REFERENCIA

Estanislao J. Gomez; Raquel Gonzalez; Lisandro Pereyra; Mariela Roel; Andres G.
Mora Nuriez; Federico E. Bentolila; Cristian D. Ahumada; Jose M. Mella; Silvia C.
Pedreira; Daniel G. Cimmino; Luis A. Boerr.

Servicios de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva, Hospital Aleman - BUENOS
AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.5.Endocapsula

INTRODUCCION. La videocapsula endoscépica (VCE) de intestino delgado (ID)
puede detectar lesiones compatibles con enfermedad de Crohn (EC) en pacientes
con sintomas sugestivos y resultados inconclusos en la evaluacion diagnostica
convencional. Sin embargo, no ha sido evaluada la utilidad del estudio con VCE
en la toma de decisiones clinicas. OBJETIVOS. Investigar la utilidad clinica de la
VCE para confirmar el diagnéstico de la EC, y también evaluar si los resultados
de la VCE modifican las decisiones terapéuticas subsecuentes. METODOS. Se
realizé un estudio observacional de cohorte retrospectivo. Fueron incluidos pa-
cientes adultos derivados para estudio con VCE por sospecha clinica de EC, en el
periodo Nov 2012-Nov 2018. Se registré informacion sobre demografia, estudios
complementarios, estudio de VCE, intervenciones terapéuticas para enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) y seguimiento en los 3 meses posteriores al estudio. Se
realiz6 analisis univariado y multivariado de regresion logistica para identificar pre-
dictores de EC. RESULTADOS. En el periodo de estudio se realizaron un total de
345 protocolos de VCE, de los cuales 90 fueron en el escenario de la Ell. Incluimos
en el andlisis a 63 estudios de VCE realizados por sospecha de EC: Sospecha cli-
nica de EC 54 (86%) y colitis indeterminadas 9 (14%). Edad media 41 afios (rango
17-77 afios) y 54% varones. La VCE alcanzo el ciego en 58 (92%) de los casos,
y se observé retencion en 5 (8%), requiriéndose la remocién quirdrgica en solo un
paciente (1.6%). En total, 28 de 63 (44%) pacientes presentaron hallazgos consis-
tentes con EC en la VCE. Las lesiones identificadas incluyeron Ulceras 24 (86%),
eritema y edema de vellosidades 17 (61%), aftas y erosiones 5 (86%), estenosis
2 (7%). Se distribuyeron principalmente en ID distal (3er tercio) en 23 (82%), pero
en 14 (50%) de los casos se observé afectacion de ID proximal (1ro y 2do tercio).
Score de Lewis (SL) promedio fue 903 (112-4356). Se observé actividad inflama-
toria significativa (SL = 135) en 17 (27%) y moderada o severa (SL > 790) en 7
(11%). La VCE evidencié mucosa de ID normal en 34 (54%) de los pacientes, lo
que descarto la EC. Con el resultado de la VCE se tom6 una conducta terapéutica
en 23 (36%) de los pacientes, iniciando una medicacion para Ell en la mayoria
de los casos en los 3 meses posteriores. En el andlisis de regresion logistica se
identificaron las variables sexo masculino (p=0.02) y hallazgos indeterminados en
ileocolonoscopia (p=0.004) como predictores independientes de EC. CONCLU-
SIONES. En nuestro estudio, la VCE confirmé el diagnéstico de EC en el 44% de
los casos. Sexo masculino y hallazgos indeterminados en ileocolonoscopia fueron
predictores independientes de EC. En un tercio de los casos se tom6 una decisiéon
terapéutica con el resultado de la VCE. La VCE es una herramienta Uutil en la sos-
pecha de EC, adicionando informacion relevante para el diagnéstico y teniendo un
gran impacto en las decisiones terapéuticas.

TC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Coédigo: 1700
TUMORES NEUROENDOCRINOS DE PANCREAS: UNA MIRADA BAJO UL-
TRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA

Ignacio Moratorio; Taullard Andrés; Taullard Daniel.

Hospital Britanico de Montevideo Uruguay - Montevideo - Uruguay

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.6.Ecoendoscopia

Introduccién y objetivos: Los tumores neuroendocrinos de pancreas constituyen
neoplasias raras y comprenden 1-2% de todos los tumores pancreaticos. Si bien
la gran mayoria de ellos son indolentes, son potencialmente malignos y la ultraso-
nografia endoscoépica con puncién y aspirado con aguja fina permite caracterizar y
tomar biopsias para la confirmacion diagnodstica. El objetivo del presente estudio es
describir los casos de TNE-p diagnosticados bajo ultrasonografia endoscépica, en el
servicio de Endoscopia Digestiva de una institucion privada en el periodo 2017-2018
y compararlos con una revision actualizada de la literatura. Materiales y métodos: se
realizd un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo; en que se identificaron
aquellos usuarios que se sometieron a USE en el periodo 2017-2018, por una sos-
pecha de tumor neuroenddcrino de pancreas o aquellos a quienes se les diagnostico
uno después de realizada la biopsia por ultrasonografia endoscépica. Resultados:
9 tumores neuroenddcrinos de pancreas. Mediana de edad 61.5 afios, 75% hom-
bres. Un tumor funcionante (gastrinoma). 9 punciones y aspirado con aguja fina,
8 cromogranina A y sinaptofisina positivos (89%). 1 carcinoma neuroenddcrino, 8
tumores bien diferenciados. No sindromes hereditarios Conclusiones: La incidencia
de los tumores neuroenddcrinos viene en aumento principalmente como hallazgos
incidentales por la amplia utilizaciéon de técnicas de imagen, constituyendo tumores
no funcionantes. La ultrasonografia endoscépica constituye una herramienta funda-
mental en el diagnostico de estas neoplasias.

TC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1599
ENGROSAMIENTO PARIETAL DEL TUBO DIGESTIVO POR TOMOGRAFIA Y
HALLAZGOS EN LA ENDOSCOPIA

Leandro Daniel Giunta Rivas; Paula Galletto, Marina Soledad Leiva; Ana Belén Mu-
linaris; Maria Ludmila Rossi; Diego Ernesto Martinez; Micaela Chitussi; Juliana Bajo;
Julian Blas Hendriksen; Maria Cecilia Calzona.

HIGA Dr. Rodolfo Rossi - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.Endoscopia Diagnéstica

Introduccion: El engrosamiento parietal del tubo digestivo evidenciado por imégenes
y su correlacién endoscépica ha sido poco estudiada. Aun en la actualidad repre-
senta un gran desafio ya que abarca desde patologias benignas hasta aquellas
con gran morbimortalidad, por lo que es frecuente realizar estudios endoscépicos
para determinar su etiologia. Objetivos: Describir la frecuencia entre los hallazgos
endoscopicos e imagenologicos en aquellos pacientes con engrosamiento parietal
del tubo digestivo por tomografia computada (TC). Materiales y métodos: Se realiza
un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal analizando los informes
endoscopicos entre enero del 2010 hasta enero del 2019, incluyéndose aquellos
en los que el motivo de consulta es engrosamiento parietal de algun sector del tubo
digestivo evidenciado por TC. Se excluyen los estudios en los cuales la preparacién
fue inadecuada (Escala Boston < 5) o en los que no se logra intubacion cecal a
pesar de no tener patologia organica. Resultados: Del total de 6586 endoscopias
(4600 videoendoscopias digestivas altas [VEDA] y 1986 videocolonoscopias [VCC]),
85 estudios cumplen criterios de inclusion: 63 VCC y 22 VEDA, con una media de
60 afios (38-86). De estos, 2 (2.36%) presentaban engrosamiento en eséfago, 14
(16.47%) en estémago, 6 (7.05%) en duodeno, 7 (8.24%) en ciego, 10 (11.76%) en
colon ascendente, 7 (8.24%) en colon transverso, 5 (5.88%) en colon descendente,
27 (31.76%) en recto-sigma y 7 (8.24%) en el marco colénico. En el 38.8% de los
estudios no se evidenciaron lesiones (21 VCC y 12 VEDA), mientras que el 61.2%
fue patoldgico (42 VCC y 10 VEDA). Solo 44% (n=38) del total de los estudios inclui-
dos presenta lesiones coincidentes con el area donde se detectd el engrosamiento
parietal: 2 gastropatias no erosivas, 1 pliegue gastrico engrosado, 5 diverticulosis,
2 colopatias, 18 lesiones vegetantes, 6 lesiones superficiales, 2 lesiones deprimi-
das y 2 estenosis. Discusion: Sélo el 17.6% (n=15) del total, evidenciaron lesiones
coincidentes con el sector de engrosamiento y hallazgos que motivaron la toma de
la biopsia encontrandose: 5 gastritis cronicas inespecificas, 8 adenocarcinomas (2
gastricos y 6 colorrectales), 1 linfoma tipo B gastrico, 1 adenoma avanzado y 2 colitis
crénicas inespecificas. Los sectores que mayor asociacion demostraron son: Colon
descendente (60%), Marco coldnico (57%), recto sigma (51.9%) y estdmago y colon
ascendente (50%). En comparacioén con otros estudios publicados la proporcién en-
tre nuestros hallazgos y engrosamiento fue menor. Conclusion: Si bien el porcentaje
de hallazgos patoldgicos compatibles con el sector engrosado fue menor al 50%,
consideramos que nuestro tamafio de muestra no es suficiente para arribar a con-
clusiones estadisticas, pudiendo ser un punto de partida para realizar un estudio
prospectivo que consigne la relacion entre sintomatologia, signos imagenoldgicos y
endoscopicos permitiendo desarrollar un score diagndstico.
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TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Cédigo: 1529

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA: EXPE-
RIENCIA DE UN CENTRO DE DERIVACION ZONAL CON COMPLEJIDAD
PARA RESOLVER LA PATOLOGIA DE LA ViA BILIAR POR INSTRUMENTA-
CION ENDOSCOPICA

Matias Martin; Marcelo Peche; Sergio Martin.

Clinica Roca S.A. - Centro de Enfermedades Digestivas - Rio Negro - Argentina

Area Tematica: 13.Endoscopia Terapéutica 13.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Introduccion: La indicaciones de la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) incluyen la remocion de litos biliares y la obstruccion maligna. La litiasis co-
ledociana es una complicacion frecuente de la litiasis vesicula. Durante la realizacién
de colangiografias intra operatorias por litiasis vesicular, la prevalencia es de 20.9%
de hallazgo de litiasis coledociana en Sudamérica. En un estudio argentino sobre
734 CPRE, se objetivd: media de edad de 60 afios, varones 34.9%. La complicacion
mas reportada en CPRE es la pancreatitis aguda con incidencia del 3 al 10% en re-
visiones sistematicas, y mortalidad del 0.7%. El riesgo de sangrado se estima entre
el 0.3-2% y el de colangitis es del 0.5-3%. Objetivo: Describir los resultados a lo largo
de cinco afios y 5 meses de experiencia en CPRE. Métodos: Estudio descriptivo, de
corte trasversal en pacientes sometidos a CPRE en centro sanatorial privado, desde
el 1/1/2014 hasta el 31/5/2019. Los datos descriptivos se presentaron en forma de
proporcion, media y rango segun correspondiera. Se utilizé un Videoduodenoscopio
Pentax HD EPki y fuente Electrobisturi ERBE Endocut |. Se usaron esfinterétomos
de traccion, Cesta de Dormia, Balon extractor de litos de 12-15 mm, guias hidrofili-
cas de 0.035 y stents plasticos. Se revisaron los casos registrados en una base de
datos propia que constata cada CPRE realizada, incluyendo pacientes de 18 afios
0 mas con criterios clinicos y/o radiologicos de patologia de via biliar principal y
demanda de CPRE para su resolucién. Se analizaron variables demogréficas, as-
pectos técnicos (canulacion, esfinterotomia, solucion de patologia biliar y colocacion
de prétesis biliar), y variables clinicas (diagnostico, y necesidad de nueva CPRE o
cirugia para resolucion de la patologia de la via biliar). Ademas fueron registrados
los eventos adversos. Resultados: En el periodo del estudio se realizaron 256 CPRE
en 196 pacientes, varones 36.76%. La media de edad fue de 65 afios. Del las CPRE
realizadas el 79.6% fue por litiasis coledociana, el 6.6% para colocacién de protesis
biliar (de ellos el 64.7% fue por tumores primarios de cabeza de pancreas y el resto
por metastasis en pancreas y por compresion por quistes hidatidicos). El 5% de
las CPRE fue por estenosis benigna del colédoco, el 3.9% por tumor maligno del
colédoco y por tumor papilar el 3%. Fue posible realizar canulacién del colédoco
en el 91% de los casos, y en 50 de los casos los pacientes tenian esfinterotomia
previa. 45 pacientes tuvieron que ser sometidos a una segunda CPRE de acuerdo
a la evolucion clinica (17.5%) y 36 (14%) no pudieron ser solucionados por CPRE y
fueron sometidos a procedimientos quirurgicos. En cuanto a las complicaciones por
CPRE se registraron 8 casos de pancreatitis aguda (3.1%), 2 casos de hemorragia
digestiva alta (0.8%) y 1 caso de perforacion intestinal. En total se registré un 4.3%
de complicaciones. No se registré ninguna muerte relacionada a las complicaciones.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1699
VALORANDO LA ENDOSCOPIA INTERVENCIONISTA EN LA EXTRACCION
DE CUERPO EXTRANO

Estela Parra Wirth; Giovanna Porfilio Gularte; Milena Llera Sosa; Sebastian De Oli-
vera; Guadalupe Luzuriaga; Diego Royg.

Servicio de Gastroenterologia, Hospital Escuela de Agudos Dr. Ramén Madariaga
- Misiones - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

INTRODUCCION: La ingestion de cuerpos extrafios es un problema frecuente. Mas
frecuente en la poblacién pediatrica. Segunda causa de urgencia endoscopica. El
80-90% pasan espontaneamente, el 10-20% extraccion endoscépica y 1% ciru-
gia. OBJETIVOS: Evaluar casuistica de ingresos por cuerpos extrafios en nuestro
hospital. Comparar los datos obtenidos con la literatura a nivel mundial.Valorar la
herramienta de cierre endoscopico de perforaciones como una opcion valida para
el tratamiento eficaz de las complicaciones. MATERIALES y METODOS: Estudio
retrospectivo, descriptivo, de andlisis univariado, de tablas de frecuencias y analisis
bivariado de tablas de contingencia transversal, desde el 2010 al 2019, incluyé 3006
consultas de urgencia por cuerpo extrafio, ambos sexos en poblacion pediatrica y
adulta. Considerando: sintomas de ingreso, el tipo de endoscopia, tiempo entre la
consulta y la extraccion del cuerpo extrafio, antecedentes de impactaciones pre-
vias, forma y tamafio del cuerpo extrafio, localizacién, lesiones por decubito, plan
de extraccion, complicaciones y resolucion endoscépica y quirdrgica. RESULTA-
DOS: Un total de 3006 consultas por cuerpo extrafio, 1926 poblacion adulta y 1080
pediatrica. De este total, se realizaron 1260 videogastroscopias, y 9 videocolonos-
copias. Se concreta extraccién en 618 pacientes. Extraccion en el primer intento
94,9%, segundo intento 3,3% y tercer intento 1,3%. Sexo masculino mayor frecuen-
cia (54,20/45,80%), edad media en poblacién pediatrica 4 afios, y adultos 45 afios.
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Sintomas mas frecuentes odinofagia (25,80%), disfagia (9,30%), sialorrea (8,60%).
Tiempo entre consulta y endoscopia 4 a 6 hs. Ingesta accidental 92,30%, intencio-
nal 7,70%. Pacientes con antecedentes de impactacion previa representan el 6,90
%. Tipos de cuerpos extrafios punzantes 68.1% (huesos, espinas alfileres prétesis
dental), bolo alimentario 14.6%, romos 10,7 % (monedas, pilas) y largos 6% (bom-
billas, antenas). Sitio de impactacion en eséfago 47.8%, distribuidos tercio superior
66,40/%, medio 22,70%, inferior 10,90%; hipofaringe 36.8%; estomago 9.2%; intes-
tino delgado 3.4%; colon 2.4%; recto 0.4%. Lesiones por decubito erosiéon 80.50%,
Ulcera 12.49% y desgarro 7.02%. Las complicaciones que se registraron en esta
serie 17 perforaciones (0,8%), 4 con cierre endoscdpico (dos por huesos vacunos),
uno por hueso de pollo asociado a una fistula es6fago subclavia, y uno en poblacién
pediatria por objeto metélico dentado (dispositivo de placa de television), utilizando
como herramienta de cierre; 6 endoscdpica quirdrgica, 7 resolucién quirtrgica. No
hubo 6bitos en esta serie. CONCLUSIONES: Coincidencia con la literatura mundial.
No se registraron ébitos, interpretamos por el tiempo de intervencién temprana, la
utilizacién de herramientas de cierre endoscopico, Co2 durante el procedimiento, y
la disponibilidad de accesorios, disminuyendo el riesgo de mediastinitis. Pendiente
estudios funcionales en paciente con antecedentes de impactaciones previas.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Cadigo: 1223
EXPERIENCIA INICIAL CON UN BALON DIGERIBLE

Fernando Robledo; Franco Peral; Juan Pablo Del Aguila; Tatiana Alfonso; Melvi
Cossio; Matias Garriga; Cinthia Choque Vargas.

HIGA Dr. Diego Paroissien - NOT APPLICABLE - Argentina

Area Tematica: 13.Endoscopia Terapéutica 13.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Introduccion Con el aumento de las tasas de obesidad, los pacientes y los médi-
cos tienen un interés creciente en las opciones de pérdida de peso no quirlrgicas.
Los balones intragastricos endoscopicos han mostrado éxito hasta la fecha y con-
tinuamente se estan desarrollando nuevos dispositivos. el Balon digerible Lexbal
aprobado por la ANMAT , que consta de 1 02 balones rellenos de liquido ingeridos
por etapas y retirados después de 4-6 meses. Nuestro objetivo fue evaluar el perfil
de seguridad y el éxito de este sistema de globos. Métodos Trece pacientes de
una practica bariatrica multicéntrica se estudiaron prospectivamente entre enero
de 2018 y abril de 2019. Los datos recopilados de los pacientes incluyeron edad,
género, peso inicial, IMC, duracion del tratamiento y eventos adversos. El andlisis
estadistico se realizé para el exceso de pérdida de peso (EWL), la pérdida de peso
corporal total (TBWL) y el cambio de IMC. Todos los balones se colocaron bajo
vision radioscopica con control ecografico posterior .Ninguno de los pacientes pre-
sentaron molestias post colocacion . Método de colocacion resulto rapido sencillo y
seguro y de bajo costo Se evaluaron el IMC, la grasa corporal, la circunferencia de la
cintura, la presién arterial diastdlica, la Hb glicosilada, el colesterol, los triglicéridos,
la glucosa en sangre y el HOMA-IR. indice La hormona estimulante de la tiroides,
GOAT y GPT. La calidad de vida y el grado de satisfaccion del paciente mejoraron
significativamente al final del tratamiento Resultados La cohorte era predominante-
mente femenina con una edad promedio de 38 afios. El peso promedio inicial fue
de 90/10 kilos y un IMC de 33. La pérdida de peso promedio fue de 12 kilos, IMC
disminuido en 3.2. Mas del 65% de los pacientes alcanzaron> 5% de TBWL. Hubo
una diferencia significativa entre los pacientes que completaron el curso de 150 dias
(82.5%) en comparacién con los pacientes que tuvieron una recuperacion temprana
del balén en términos de reduccion de peso). No se produjeron eventos adversos
importantes. Se presentaron complicaciones menores en el 22,2% de los pacientes:
arcadas (9,5%), ulceras gastricas (3,2%), nauseas (3,2%), dolor abdominal (3,2%),
vémitos (1,6%), dispepsia (1,6%) e intolerancia al dispositivo (1,6%). Conclusiones
Desde nuestra experiencia, el balon digerible Lexel es una opcién segura y efectiva
para la pérdida de peso no quirtrgica. No hubo complicaciones graves y la mayoria
de los pacientes experimentaron reducciones de peso. Los estudios futuros se cen-
traran en determinar la duracion éptima del tratamiento.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1284
¢ES UTIL REPETIR UNA COLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA LUEGO DE UN
PRECORTE INICIAL CON CANULACION FALLIDA?

Martin Guidi; Nelson Condado; Cecilia Curvale; Julio De Maria; Agustin Sequeira;
Ignacio Malaga; Raul Matané.

Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce” - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

INTRODUCCION: A pesar de los avances tecnoldgicos la colangiografia endoscopi-
ca (CPRE) continta siendo un procedimiento desafiante. Las principales situaciones
complejas son: el fracaso en la canulacion y las complicaciones post-CPRE. Ante
una canulacion dificultosa se puede realizar un precorte para acceder a la via biliar.
Existen varios reportes de éxito de las distintas técnicas de precorte sin diferencia
significativa entre ellos, con un porcentaje de canulacion global de 83-100%. Pero,
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ante el fracaso de acceder a la via biliar con precorte, el proximo paso seria la
realizaciéon de un abordaje biliar percutaneo (DBP), ecoendoscoépico o quirtrgi-
co. OBJETIVO: Determinar la tasa de éxito en lograr la canulacion biliar en una
segunda y/o tercera CPRE luego de un precorte inicial fallido. Como objetivos se-
cundarios evaluar las complicaciones. METODO: Estudio de cohorte retrospectivo.
Se analizo6 la base de datos en Excel de todas las CPREs con papila naive entre
01/01/2017 y 01/01/2019. Se analizaron las siguientes variables: A) canulacion
dificultosa (mas de 8 minutos de intento de canulacion, mas de 5 intentos infruc-
tuosos de acceso biliar y mas de 3 canulaciones al wirsung), B) tipos de precorte
(estandar, septotomia, infundibulotomia) y C) complicaciones. RESULTADOS: De
las 730 CPREs realizadas, 597 se incluyeron en el andlisis por presentar papila
naive. Se realizd precorte en 85 pacientes (14%) por canulacion dificultosa. La
técnica mas utilizada fue la infundibulotomia en 79 pacientes (92%). La canulacién
exitosa global con precorte se logré en 84/85 pacientes (98,8%): 70 pacientes en
el precorte inicial (82%), 10 en el segundo intento (12%) y 4 en el tercero estudio
(4,8%). El unico paciente en quien no se logré canulacion se realizé una derivacion
biliodigestiva por cancer de pancreas (1,2%). El intervalo entre los intentos de pre-
corte fue de 3 a 5 dias. La tasa global de complicaciones fue del 6% (6 pacientes)
y todas en la primer CPRE (no registrandose eventos adversos en los retomes).
Las mismas fueron: 1 perforacion peripapilar, 2 hemorragias y 2 pancreatitis y b) 22
intento: 1 hemorragia. Todas las complicaciones se manejaron endoscopicamen-
te. CONCLUSIONES: Repetir la CPRE luego de una canulacién dificultosa con
precorte inicial fallido permite mejorar notoriamente la tasa de éxito en el abordaje
terapéutico de la patologia biliar sin incrementar las tasas de complicaciones y
evitando el tratamiento quirtrgico y/o percutaneo.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1252
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO EN ESTENOSIS PAPILARES

Martin Guidi; Martin Ferrario; Nelson Condado; Cecilia Cuvale; Raul Matano.

Hospital alta complejidad "El Cruce" - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

Introduccién: La estenosis papilar (EP) es una lesion estenética benigna de longitud
variable que compromete la region intraduodenal del complejo esfinteriano y/o la
porcion distal del colédoco. Se ha reportado una prevalencia del 1 a 3,9%. General-
mente su diagnostico ocurre durante la colangiografia endoscépica. La confirmacién
diagndstica requiere la realizacién de un cepillado y biopsia de la estenosis con
resultado negativo para células atipicas. También suele solicitarse dosaje de CA
19.9 , tomografia axial computarizada abdominal (TAC) resonancia magnética de
abdomen con colangioresonancia (RNM) y/o ecoendoscopia (EUS) para descartar
malignidad. Objetivo: Determinar la prevalencia de EP tanto como la efectividad y
seguridad del tratamiento endoscopico de las mismas. Disefio: Estudio de cohorte
retrospectiva. Material y métodos: Ingresaron en forma consecutiva 3676 pacientes
con indicacién de CPRE durante el periodo comprendido entre noviembre de 2010 y
febrero de 2018. Los criterios de inclusion fueron: estenosis con compromiso papilar
(tipo 1) o de colédoco distal hasta 1 cm por encima de la pared duodenal (tipo Il). Ce-
pillado y biopsia negativa, ausencia de hallazgos compatibles con malignidad eva-
luados mediante CA 19.9, TAC, RNM y/o EUS con posterior seguimiento mayor a 12
meses. Los datos fueron analizados usando el programa estadistico SPSS version
22 para Windows 10. En las estenosis tipo | se postula la ampliacién de la. Mientras
que en las tipo Il hay varias variantes: la estricturotomia, estricturoplastia , estrictu-
rotomia seguida de estricturoplastia, protocolo de Roma o colocacién temporal de
proétesis biliar metalica totalmente cubierta (SEMSfc). Resultados: Se registraron 35
estenosis papilares (0,95% del total de CPREs realizadas). Todos los pacientes con
EP tipo | recibieron ampliacién de EPT. En los pacientes con EP Il se realizaron: 6
estricturoplastias, 6 estricturotomias, 6 tratamientos, 10 protocolos de Roma y en
un paciente se coloco temporalmente protesis biliar metédlica totalmente cubierta
durante el lapso de 6 meses. Conclusiones: Las EP son entidades frecuentes. Las
EP tipo | estan asociadas principalmente a EPT previas y las tipo Il a coledocolitiasis.
El tratamiento endoscopico en esta entidad es seguro y efectivo.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Cédigo: 1308
ROL DE LOS DIVERTICULOS PERIAMPULARES EN LA PATOLOGIA BILIO-
PANCREATICA

Martin Guidi; Martin Ferrario; Nelson Condado; Cecilia Curvale; Ratil Matano.

Hospital alta complejidad "El Cruce" - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

Introduccién: Los diverticulos duodenales son observados en el 5 a 10 % de la po-
blacion, llegando a ser del 20% en personas mayores de 80 afios. El 75 % de los
mismos son diverticulos periampulares (DPA). Los DPA pueden ser causantes de
diferentes patologias biliopancreaticas. Entre ellas se pueden citar al Sindrome de
Lemmel, la coledocolitiasis primaria y pancreatitis aguda recurrente. Debido a que
en la bibliografia sélo hay reportes de casos, se desconoce su verdadera prevalen-
cia. Objetivo primario: Determinar la prevalencia de los DPA como factor etiolégico
de patologia biliopancreatica. Objetivos secundarios: Determinar la efectividad y
seguridad de la CPRE en la resolucion de las patologias biliopancreaticas en este
grupo de pacientes. Disefio: Estudio de cohorte retrospectivo. Material y métodos:
Durante el lapso de los ultimos 6 afios 3433 pacientes consecutivos tuvieron indi-
cacion de realizacion de CPRE. Con el objetivo de determinar la causalidad de los
DPA en la patologia biliopancreatica, el analisis de los datos se realizé dividiendo
a los pacientes en dos grupos: grupo 1 integrado por pacientes con DPA y grupo
2 pacientes sin DPA, considerado arbitrariamente como grupo control. Se regis-
traron las siguientes variables: a) tasa de DPA; b) patologias biliopancreaticas
diagnosticadas; c) tasa de canulacion biliar selectiva; d) tasa de requerimiento de
precorte e) resolucion completa y f) complicaciones post CPRE. Analisis estadis-
tico: Un valor de P < 0,05 fue considerado estadisticamente significativo. Para el
andlisis de los datos se utilizo el test de Chi2 y el odds ratio con un intervalo de
confianza del 95%, para evaluar diferencias de edad y sexo entre ambos grupos
se utilizo prueba de hipotesis para comparacion de medias y proporciones. Resul-
tados: Se presentaron 112 pacientes con DPA (3,26%). Siendo el 9,8% (11 casos)
de los pacientes con DPA diagnosticados como Sindrome de Lemmel. Tabla ad-
juntada. Conclusiones: La prevalencia de patologias biliopancreaticas causadas
por DPA es mas frecuente de lo sospechado. La CPRE es segura y efectiva como
terapeutica en este grupo de pacientes. Los DPA son causales de coledocolitiasis
primaria en pacientes colecistectomizados o portadores de vesiculas alitidsicas,
por ende, no deberia considerarselos como grupos independientes al antiguamen-
te descripto Sindrome de Lemmel.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Coédigo: 1285

TASA DE CANULACION Y EFECTOS ADVERSOS EN UNA COHORTE DE PA-
CIENTES CON ANATOMIA GASTROINTESTINAL ALTERADA DEBIDO A CI-
RUGIA DERIVADOS PARA REALIZACION DE COLANGIOPANCREATOGRA-
FiA RETROGRADA ENDOSCOPICA

Martin Guidi; Agustin Sequeira; Cecilia Curvale; Raul Matané.

Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce” - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

INTRODUCCION: La anatomia gastrointestinal alterada debido a cirugia aumenta la
dificultad para la realizacion de colangiografia endoscépica (CPRE), especialmente
debido a que la canulacion es compleja usando endoscopios de vision frontal. OB-
JETIVO: Determinar el éxito de canulacién biliar en pacientes con anatomia gas-
trointestinal alterada debido a cirugia derivados para CPRE, asi como los eventos
adversos asociado al procedimiento MATERIALES Y METODOS: Se incluyeron
todos los pacientes derivados a nuestra institucién para realizaciéon de CPRE que
tenian anatomia gastrointestinal alterada desde enero de 2010 hasta noviembre
2018. En todos los casos se realizd evaluacion inicial con endoscopio de visién
frontal. La incidencia de canulacion biliar exitosa y la de complicaciones fueron
analizadas. Las siguientes variables fueron analizadas para establecer potenciales
factores asociados a la falla de canulacion: edad, género, indicacion de CPRE, tipo
de cirugia (gastrectomia subtotal tipo Billroth Il, hepatico-yeyuno anastomosis, etc)
y tipo de endoscopio utilizado. Se realizé un analisis univariado, Odds Ratio con su
correspondiente intervalo de confianza del 95%. Finalmente, un analisis multivariado
posterior a un modelo de regresion logistica fue usado para determinar factores sig-
nificativos asociados con la falla de canulacion biliar RESULTADOS: Se incluyeron
79 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion. La edad media fue de 68
(19-90) afos, siendo el 53.6% hombres. La principal indicaciéon de CPRE fue la es-
tenosis biliar benigna (74.68%). La gastrectomia vertical tipo Billroth Il fue la cirugia
mas frecuente (73.42%), seguido de hepaticoyeyuno anastomosis (20.25%). Los
estudios se realizaron con colonoscopio en el 75.95% de los casos, duodenoscopio
en el 13.92% (previa colocién de guia en el asa aferente con endoscopio de vision
frontal) y enteroscopio (10.13%). Se logré una canulacion biliar exitosa en 77.22%
de los casos. En cuatro casos con vision frontal, se realizé una técnica de rendez-
vous usando una guia a través de acceso percutaneo, con un éxito de canulacion de
100%. En el analisis univariado anatomias diferentes a la Billroth Il y el uso de ente-
roscopio se asocié a un mayor riesgo de falla de canulacion (OR 2.95 -1-9.31-y 1.59
-0.97-6.85, p<0.05). Pero en el analisis multivariado ninguno de ellos mostré una
asociacion significativa. La incidencia de efectos adversos fue de 10.12% (colangitis
3.79%, perforacion intestinal 2.53% y pancreatitis en un paciente). CONCLUSION:
La tasa de canulacion biliar en este grupo de pacientes es alta, con una baja inci-
dencia de efectos adversos .La realizacion de una evaluacion inicial con endoscopio
de vision frontal es mandatoria.
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TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Cédigo: 1550
DECUBITO VENTRAL O DORSAL: ;ES IMPORTANTE LA POSICION DURAN-
TELAC.P.RE?

Dante Manazzoni; Sebastian Duran; Manuel Mahler; Mauricio Higa; Jonathan Var-
gas Pinoi; Maria Lourdes Posadas Martinez; Santiago Rinaudo; Juan Eduardo Piz-
zala; Victor Hugo Abecia Soria; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

Introduccion: La colangiopancreatografia retrograda endoscépica (C.P.R.E) fue rea-
lizada, en sus inicios, con el paciente en decubito lateral izquierdo. Con el perfeccio-
namiento de la técnica, se fue adoptando la posicién de decubito ventral, que es en
la actualidad la mas utilizada. Esta posicién ademas de ofrecer buenas imagenes ra-
dioscdpicas, permite una excelente visualizacion y posicionamiento frente a la papila
duodenal. Entre sus desventajas se menciona, la imposibilidad de un correcto ma-
nejo de la via aérea. La posicion de decubito dorsal permitiria una mejor valoracién
radioscopica de la via biliar y brindaria un mejor manejo de la via aérea. En la actua-
lidad no hay una guia que recomiende una posicion por sobre la otra y la bibliografia
disponible es escasa. Por esto, hemos decidimos llevar a cabo este estudio, que
comparara las tres posiciones utilizadas para la realizacion de la C.P.R.E Objetivos:
determinar la eficacia y complicaciones para las tres posiciones durante la CPRE.
Secundariamente evaluar si la posicion influye en los tiempos del procedimiento y de
radioscopia. Materiales y métodos: Cohorte prospectiva de pacientes mayores de 18
afios que realizaron una C.P.R.E en el hospital Italiano de Buenos Aires entre Julio
de 2018 a mayo de 2019. Se excluyeron los pacientes que hayan realizado CPRE
y ecoendoscopia en el mismo procedimiento. Todos los estudios fueron realizados
con anestesia general e intubacion orotraqueal. La posicién fue elegida por el endos-
copista a cargo. Resultados: durante este periodo se realizaron 391 procedimientos,
de los cuales 308 se incluyeron para el analisis. En total, 155 fueron en hombres
(50.3%). La mediana de edad fue de 71 afios (RIC 18-94). Se realizaron 147 (47,7%)
procedimientos en decubito dorsal, 129 en decubito ventral (41,9%) y 32 en decubito
lateral izquierdo (10,4%). La tasa global de éxito fue del 99 % y la de complicaciones
del 8,8 %, siendo la pancreatitis aguda la mas frecuente (5,1%). En el andlisis uni y
multivariado no se observaron diferencias significativas entre las distintas posiciones
para eficacia y complicaciones. El tiempo de procedimiento fue mayor en la posicion
de decubito dorsal (mediana 45,6 minutos) vs decubito ventral (mediana 33,8 mi-
nutos) OR: 2,98 p= 0,003 IC 95%:2,8-16. La mediana de tiempo de radioscopia fue
de 2,8 minutos para el decubito ventral, 3,8 para decubito lateral y 4 minutos para
decubito dorsal. Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre los grupos,
p=: 0,1. Conclusion: en nuestro estudio no se observaron diferencias significativas
entre las distintas posiciones en cuanto a éxito terapéutico y complicaciones. Los
tiempos de procedimiento y de radioscopia fueron mayores cuando el paciente se
posiciond en decubito dorsal. Este hallazgo debera ser validado en estudios futuros,
considerando los efectos nocivos de la radiacion y la exposicion contintia a la que
se encuentra el endoscopista.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1584
DRENAJE TRANSMURAL GUIADO POR ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPI-
CA DE COLECCIONES PANCREATICAS

Juan Pizzala; Augusto Villaverde; Ines Oria; Dante Manazzoni; Victor Abecia;, Ma-
nuel Mahler; Dalila Urgiles; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - CABA - Argentina

Area Tematica: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

Introduccion: Las colecciones peripancreaticas son una complicacion frecuente de la
pancreatitis aguda. El manejo de estas colecciones ha cambiado significativamente
en la dltima década. El drenaje guiado por ultrasonografia endoscépica mediante
colocacion de stent ya sea metalico o plastico, es hoy en dia la técnica de eleccion.
Objetivo:El objetivo primario fue describir nuestra experiencia en drenaje transmural
guiado por ecoendoscopia de colecciones pancreaticas sintomaticas. Los objetivos
secundarios fueron el éxito técnico y clinico, la duracion del procedimiento, los even-
tos adversos y la duracion de la estancia hospitalaria. Materiales y métodos: Se
realizo un analisis retrospectivo del os registros informaticos de todos los pacientes
a los que se les realizé drenaje transmural guiado por ecoendoscopia de coleccio-
nes pancredticas desde enero del 2015 hasta junio del 2019. Resultados:Se realizo
drenaje transmural ecoguiado en 8 pacientes, el 50% eran hombres. La mediana de
edad fue de 64 afios (RIC 56-73). La ubicacion mas comun de las colecciones fue
en cuerpo pancreatico. La indicacion para el drenaje de la coleccion mas frecuente
fue el dolor en 6 casos (75%), seguida de la infeccion. De los casos analizados
5 (62.5%) fueron por necrosis encapsulada y 3 por pseudoquiste pancreatico. La
mediana de tamafio de las lesiones fue de 95 mm (RIC 67.5-120). Solo un caso
present6 impronta en pared gastrica, pero presentaba circulacién colateral; por lo
cual se realizé drenaje ecoguiado. En 6 pacientes se utilizaron stents metalicos por
aposicion luminal; de ellos 3 fueron stents Axios y 3 stents Nagi. Los dos casos res-
tantes fueron drenados con stents plasticos doble pigtail. La ruta de drenaje en todos
los casos fue la transgastrica. Se observé mayor duraciéon de los procedimientos
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realizados con stent plastico, con una mediana de duracién de 80.5 minutos (RIC
77.8-83.2), en comparacion con una mediana de 29 minutos (RIC 24.2-42) con los
stent metalicos. Se consiguio el éxito técnico en 7 de los 8 casos. En el caso fallido
hubo una migracién interna del stent durante la colocacién, con resolucion endos-
copica. No se observaron complicaciones graves relacionadas al procedimiento. Se
logro el éxito clinico en el 100% de los casos. En 3 casos (37.5%), se observaron
eventos adversos clinicos, siendo la infeccion de la coleccion, la comun en todos. No
se registraron complicaciones mayores. En todos los pacientes con tejido necrético
solido, se requirieron necrosectomias endoscopicas posterior al drenaje. La media-
na del nimero de dias para el retiro del stent metalico fue de 26 dias (RIC 23-35). La
mediana de la estancia hospitalaria para el procedimiento fue 1.5 dias (RIC 1-3.5).
Conclusion:En nuestra experiencia el drenaje transmural guiado por ultrasonografia
endoscopica, demostré ser una técnica eficaz y segura, con buenos resultados tanto
técnicos como clinicos; con bajo porcentaje de efectos adversos.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1600
PIEDRAS OTRA VEZ: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA RECURREN-
CIADE LITIASIS COLEDOCIANA LUEGO DE UNA C.P.R.E. PREVIA EXISTOSA

Dante Manazzoni; Santiago Rinaudo; Sebastian Duran; Fernando Gimenez; Mauri-
cio Higa; Jonathan Vargas Pino;, Manuel Mahler; Maria Lourdes Posadas Martinez;
Juan Eduardo Pizzala; Victor Hugo Abecia Soria; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

Introduccion: La Litiasis coledociana es tratada en la mayoria de los casos de for-
ma endoscopica a través de una colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(C.P.R.E). Se estima que la prevalencia oscila entre el 4% y 24%. Con el aumento
de la expectativa de vida, las recurrencias se han convertido en un evento cada
vez mas frecuente que en ocasiones puede comprometer la vida de los pacientes.
Identificar los factores de riesgo es crucial para un adecuado seguimiento de los
mismos. Objetivo: determinar la tasa de recurrencia de litiasis coledociana, después
de una cpre con resolucion completa de los litos. Secundariamente evaluar factores
de riesgo asociados a la recurrencia. Materiales y métodos: andlisis retrospectivo de
los registros médicos electrénicos de pacientes mayores de 18 afios pertenecientes
a la cobertura médica del hospital Italiano de Buenos Aires que hayan realizado una
C.P.R.E entre enero de 2006 y mayo de 2016 por coledocolitiasis. Se excluyeron
pacientes que hayan tenido tubo de Kehr, esfinteropapilotomia previa, estenosis
de la via biliar, trasplantados hepaticos y con enfermedades autoinmunes de la via
biliar.Los pacientes con seguimiento menor a 36 meses también fueron excluidos.
Resultados: Se incluyeron 329 pacientes, el 62,9% (n= 207) fueron mujeres. La tasa
de recurrencia fue de 17,9% (n=59) y fue mas frecuente en mujeres con el 67,8%
(n=40). La mediana a la primera recurrencia fue de 26,5 meses (RIC 3-156). La
mediana de edad a la recurrencia fue de 82 afios (RIC 43-95). El 59,3% (n=35)
presento colangitis como sintoma inicial de la recurrencia y dos de estos pacientes
(3,4%) fallecieron a causa de la misma. En el andlisis multivariado la presencia de
la vesicula biliar fue el Unico factor significativo asociado la recurrencia p= 0.008
OR:2,4 IC 95% 1,23-4,64. Un 16,9 % (n=10) presento una 2da recurrencia siendo
la presencia de una papila diverticular de relevancia estadistica n= 0.02 OR 7 IC
95% 1,3- 39. Cuatro pacientes (40%) presentaron una tercera recurrencia con una
mediana de 43,25 meses al evento (12-72). En total tres (0,9%) pacientes murieron
por colangitis en el contexto de la recurrencia. Conclusion: se observo una alta tasa
de recurrencia de litiasis coledociana. Las papilas peridiverticulares y la presencia
de la vesicula in situ fueron los dos factores asociados a recurrencia.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Cédigo: 1655
EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA NEUROLISIS DEL PLEXO CELIACO BAJO
EUS. EXPERIENCIA EN DOS HOSPITALES DE TERCER NIVEL

Inés Oria; Juan Pizzala; Augusto Villaverde; Dalila Urgiles; Agustina Redondo,; Vani-
na Pagotto; Victor Abecia; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires y Hospital San Martin de La Plata - BUENOS
AIRES - Argentina

Area Tematica: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

Introduccion: El dolor visceral secundario al cancer de pancreas es dificil de contro-
lar y supone un desafio para el médico. Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad
de la neurolisis del plexo celiaco guiado por ultrasonido en pacientes con cancer
de pancreas irresecable. Materiales y métodos: Disefio retrospectivo de registros
electrénicos de ecoendoscopias biliopancreaticas realizadas entre Junio 2017 y Ju-
nio 2019 en dos centros de alta complejidad. Se incluyeron todos los pacientes con
cancer de pancreas avanzado que realizaron neurolisis del plexo celiaco. Se evaluo
el dolor en una escala de 0-10 en cuatro periodos: previo al procedimiento, a las
24hs posterior al procedimiento, a los 15 y 30 dias. Se defini6 como mejoria del
dolor a la reduccion >/= 30% entre 15 y 30 dias respecto al basal y la reduccién de
analgesia si se presenté reduccion en el esquema de tratamiento. Analisis estadisti-
co: las variables cuantitativas se describieron en media y desvio stantard (SD) y las
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variables categéricas en frecuencia absoluta y relativa. Se compararon las medias
de dolor entre los periodos con un analisis de medidas repetidas y se ajustaron las
comparaciones multiples mediante Tukey. Se consideré una p<0,005. Se utilizo el
software R. Resultados: Se evaluaron 38 pacientes con dolor severo a pesar del
tratamiento con opioides que fueron sometidos a neurolisis bajo EUS. Cuatro falle-
cieron antes del primer mes del diagnostico y seis se perdieron en el seguimiento,
por lo que se incluyeron 28 pacientes. La media de edad fue 60.61 (SD 13.77) y 14
(50%) fueron hombres. La media del dolor luego del procedimiento, en los tres perio-
dos evaluados, fue menor que antes del mismo (p<0,0001) (Tabla 1). Considerando
como basal al dolor previo al procedimiento, fue menor el dolor a las 24hs (p<0,001),
también fue menor el dolor a los 15 dias (p<0,001) y a los 30 dias (p<0,001). Ademas
se observo reduccion del dolor entre las 24hs y a los 15 y 30 dias (p<0,001), . Entre
los 15 y 30 dias posteriores al procedimiento no se observaron diferencias signifi-
cativas en el dolor (p=0,9). Presentaron mejoria del dolor a los 15 dias 20 pacientes
(71%). A los 30 dias 19 pacientes presentaron mejoria del dolor (68%) La media de
reduccion del dolor a los 15 dias fue 43.75 (SD 23.66) y a los 30 dias fue 42.96 (SD
27.66). Presentaron reduccion de la analgesia 15 pacientes (53%). Dos pacientes
presentaron como complicacién hipotension transitoria leve. Conclusién: Se obser-
v6 reduccion del dolor y del requerimiento de analgesia luego de la neurolisis bajo
EUS. La reduccion del dolor se registré a las 24 hs del procedimiento, alcanzando la
maxima reduccion a los 15 dias y persistiendo al mes del procedimiento. En nuestro
estudio, la neurolisis bajo EUS fue un procedimiento seguro y efectivo para el trata-
miento del dolor severo secundario al cancer de pancreas.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Cédigo: 1679
EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA NEUROLISIS DEL PLEXO CELIACO BAJO
EUS. EXPERIENCIA EN DOS HOSPITALES DE TERCER NIVEL

Augusto Villaverde; Ines Oria; Juan Pizzala; Dalila Urgiles; Agustina Redondo; Victor
Abecia; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - CABA - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Péncreas

Introduccion: El dolor visceral secundario a cancer de pancreas es dificil de controlar
y supone un desafio para el médico. Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de
la neurolisis del plexo celiaco guiado por ultrasonido en pacientes con cancer de
pancreas irresecable. Materiales y métodos: Disefio retrospectivo de registros elec-
tronicos de endoscopias biliopancreaticas realizadas entre Junio 2017 y Junio 2019
en dos centros de alta complejidad y se incluyeron todos los pacientes con cancer
de pancreas avanzado que realizaron neurolisis del plexo celiaco. Se evalu6 el do-
lor en una escala de 0-10 en cuatro periodos: previo al procedimiento, a las 24 hs
posterior al procedimiento, a los 15 y 30 dias. Se defini6 como mejoria del dolor a la
reduccion >/= 30% entre 15y 30 dias respecto al basal y la reduccion de analgesia si
se presentd reduccion en el esquema de tratamiento (escalén) Analisis estadistico:
las variables cuantitativas se describieron en media y desvio standard (DS) y las
variables categdricas en frecuencia absoluta y relativa. Se compararon las medias
de dolor entre los periodos con un andlisis de medidas repetidas y se ajustaron las
comparaciones multiples mediante Tukey. Se consideracién un p<0,005. Se utilizo
el software R. Resultados: Se evaluaron 38 pacientes con dolor severo a pesar del
tratamiento con opioides que fueron sometidos a neurolisis bajo EUS. Cuatro falle-
cieron antes del primer mes del diagndstico y seis se perdieron en el seguimiento,
por lo que finalmente se incluyeron 28 pacientes. La media de edad fue 60.61 (SD
13.77) y 14 (50%) fueron hombres. La media del dolor luego del procedimiento, en
los tres periodos evaluados, fue menor que antes del mismo (p<0,0001) (Tabla 1).
Considerando como basal al dolor previo al procedimiento, fue menor el dolor a las
24hs (p<0,001), también fue menor el dolor a los 15 dias (p<0,001) y a los 30 dias
(p<0,001). Ademas se observo reduccion del dolor entre las 24hs y los 15y 30 dias
(p<0,001), . Entre los 15 y 30 dias posteriores al procedimiento no se observaron
diferencias significativas en el dolor (p=0,9). Presentaron mejoria del dolor a los 15
dias 20 pacientes (71%). A los 30 dias 19 pacientes presentaron mejoria del dolor
(68%) La media de reduccion del dolor a los 15 dias fue 43.75 (SD 23.66) y a los
30 dias fue 42.96 (SD 27.66). Presentaron reduccion de la analgesia 15 pacientes
(53%). Dos pacientes presentaron como complicacién hipotension transitoria leve.
Conclusion: Se observo reduccion del dolor y del requerimiento de analgesia lue-
go de la neurolisis bajo EUS. La reduccion del dolor se registré a las 24 hs del
proced,alcanzando la maxima reduccién a los 15 dias y persistiendo al mes del pro-
cedimiento. En nuestro estudio, la neurolisis bajo EUS fue un procedimiento seguro
y efectivo para el tratamiento del dolor severo secundario al cancer de pancreas.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1711
INDICADORES DE CALIDAD EN COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCO-
PICA RETROGRADA (CPRE)

Andrea judith Diaz; Mariana Omodeo; Carlos Adrian Canelada; Javier Andres Omo-
deo; Daniela Zelarayan; Abel Novillo; Guillermo Herrera Babot.

Sanatorio 9 de julio - Tucuman - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

Introduccion: La Colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE) se utiliza
de manera eficaz en el manejo no quirirgico de una variedad de patologias pan-
creatobiliares. Es uno de los procedimientos endoscépicos mas exigentes técni-
camente y de mayor riesgo para los endoscopistas y es por ello que la Sociedad
Americana de Gastroenterologia (ASGE) y el Colegio Americano de Gastroente-
rologia (ACG) han establecido una serie de indicadores para ayudar a reconocer
los exdmenes de alta calidad. Objetivos: Evaluar los indicadores de calidad de las
CPRE que fueron realizadas en una institucion privada, en Argentina, y comparar-
nos con estandares internacionales. Materiales y métodos:Se realizé un analisis
retrospectivo, descriptivo, observacional y autoevaluativo del cumplimiento de los
indicadores de calidad en CPRE propuestos por la ASGE. Se incluyeron todos los
pacientes sometidos a una CPRE en el periodo comprendido entre noviembre de
2016 y mayo de 2019. Las variables evaluadas como indicadores de calidad fue-
ron: Indicacion adecuada, Consentimiento informado, Profilaxis antibiotica, Tasa
de canulacion, Tasa de extraccion de coledocolitiasis, Colocacion de prétesis en
obstrucciones biliares por debajo de la bifurcacion, tiempo y dosis de radiacion y
tasa de complicaciones. El desenlace se midié como porcentaje de cumplimiento
de cada estandar de calidad sobre el total de CPRE. Resultados: En el periodo de
estudio se realizaron 169 CPRE. Todos los procedimientos fueron realizados por
un mismo operador. El consentimiento informado se obtuvo en el 100 % de ellos.
La indicacion fue apropiada en el 100 % de los casos siendo las mas frecuentes
la litiasis coledociana (93%) y las estenosis malignas (4%) y benignas de la via
biliar (3%). Se realizo profilaxis antibiética en 34 pacientes (20.7%) la mayoria de
ellas en pacientes sometidos a Rendes Vous. No se registraron casos de colangitis
post-CPRE. El éxito de la canulacion fue de 93.4 % y el éxito en la extraccion de
coledocolitiasis fue de 96%. Se registraron complicaciones en 2 pacientes (1.3 %),
1 caso de hemorragia con resoluciéon endoscopica y una perforacion duodenal Sta-
pfer tipo Il que fue manejada de manera exitosa con tratamiento conservador. Con
respecto a la colocacion de prétesis en obstrucciones biliares bajas, se realizaron
14 drenajes en total, 6 en patologia tumoral, 3 en estenosis biliares benignasy 5 en
coledocolitiasis no extraibles. El éxito fue del 100% y no se registraron complica-
ciones. El tiempo de fluoroscopia y la dosis de radiacion fueron documentadas en
21 procedimientos (43%). Conclusiones: Nuestro trabajo muestra cumplimiento en
algunos de los indicadores de calidad y falla en otros. Esto nos estimula a generar
cambios en busca de mejorar nuestros niveles de calidad.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Cédigo: 1378
RECURRENCIA LOCAL LUEGO DE LA RESECCION DE LESIONES COLO-
RRECTALES GRANDES Y FACTORES ASOCIADOS

Pablo Carrara; Maria Eugenia Romero; Leandro Di Paola; Guido Orbe; Rodrigo
Ubeira; Federico Cassella; José Sotelo; José Luis Fernandez; Luis Viola.

Sanatorio Gliemes/ Centro Integral de Gastroenterologia - CABA - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.3.Colon

Introduccion. La reseccion de las lesiones colonicas es una herramienta fundamen-
tal en la prevencion del cancer colorrectal. La polipectomia esta indicada para las
lesiones pediculadas y la reseccion mucosa endoscopica (RME) para los polipos
sésiles grandes y las lesiones de extension lateral. La recidiva es la principal limi-
tacion de estos procedimientos. Objetivos. Determinar la tasa de recurrencia local
luego de la reseccion endoscoépica de las lesiones colorrectales grandes y analizar
los factores asociados. Material. En dos centros de la Ciudad de Buenos Aires, ana-
lizamos retrospectivamente 62 lesiones > 20 mm resecadas endoscépicamente en
57 pacientes a los que se les realizé una colonoscopia de vigilancia con un intervalo
de por lo menos 3 meses. Métodos. Determinamos el sexo y la edad promedio de
los pacientes, el intervalo para la endoscopia de vigilancia, el tamafio promedio de
las lesiones y la tasa de recurrencia. Como factores asociados comparamos el ta-
mafio de las lesiones (> 30 mm vs. < 30 mm), la morfologia (sésiles o de extension
lateral vs. pediculadas), la localizacién (colon derecho vs.colon izquierdo), la técnica
de reseccion (RME vs. polipectomia y RME en fragmentos (piecemeal) vs. RME
en bloque), y la histologia (adenoma tubulo-velloso, velloso o serrato vs. adenoma
tubular). Utilizamos una prueba de Fisher para la comparacion estadistica y la odds
ratio (OR) con el intervalo de confianza del 95% (IC 95%) como medida de asocia-
cién. Resultados. La edad promedio de los pacientes fue 62,9+10,9 afios, 36 eran
hombres y 21 mujeres. La endoscopia de vigilancia se realiz6 entre 3 y 14 meses
(mediana 6,2 meses). El tamafio medio de las lesiones fue 27,9+13,6 mm (rango 20
a 80 mm). Recurrieron 17 lesiones (27,4%). La recurrencia se observé en: > 30 mm
7/19 (36,8%) vs. < 30 mm 10/43 (23,3%) [P=0,36, OR 1,9, IC 95 % 0,6-6,2]; lesiones
sésiles o de extension lateral 15/47 (31,9%) vs. pediculadas 2/15 (13,3%) [P=0,20,
OR 3,0, IC 95 % 0,6-15,2]; lesiones de colon derecho 9/22 (40,9%) vs. de colon
izquierdo 8/40 (20,0%) [P=0,14, OR 2,8, IC 95 % 0,9-8,7]; RME 15/47 (31,9%) vs.
polipectomia 2/15 (13,3%) [P=0,20, OR 3,0, IC 95 % 0,6-15,2]; RME en fragmentos
14/27 (51,9%) vs. RME en bloque 1/20 (5,0%) [P=0,001, OR 20,5 IC 95 % 2,4-
175,3]; y adenomas tubulo-vellosos, vellosos o serratos 15/50 (30,0%)) vs. tubulares
2/12 (16,6%) [P=0,48, OR 2,1, IC 95 % 0,4-11,0]. Conclusiones. Nuestra tasa de
recurrencia fue mayor que la de la literatura. Esto puede deberse a que no cauteriza-
mos los bordes de la lesién, los endoscopistas tenian distinto nivel de experiencia y
no usamos endoscopios de alta definicion en todos los casos. Aunque no se alcanzé
significacion estadistica por lo pequefio de la muestra, hubo mas recurrencia en las
lesiones mas grandes, sésiles o de extension lateral, localizadas en colon derecho, o
con componente velloso o serrato. La RME en bloque disminuyé significativamente
la tasa de recurrencia.
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TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1612
FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE ADENOMAS SERRATOS
EN UNA INSTITUCION PRIVADA DE MAR DEL PLATA

Mauricio Arco; Juan Conosciuto; Verénica Fanjul; Roberto Higa; Ruben Lozzi; Fer-
nando Moreno; Eugenia Paredes; Martin Pastorino; Héctor Roman.

CLINICA COLON - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.3.Colon

Introduccion Recientemente se ha descripto la asociacion entre obesidad, pdlipos
colonicos y cancer colorectal (CCR). EI mecanismo por el cual se produce estaria
determinado por la activacion de diversas vias moleculares que finalmente favore-
cen la carcinogénesis. Un indice de Masa Corporal (IMC) elevado se relaciona con
la mayor posibilidad de generar pélipos adenomatosos. Objetivo Evaluar en un ana-
lisis prospectivo la asociacion del indice de masa corporal y la tasa de deteccion de
adenomas junto con otras variables clinico endoscépicas en nuestro medio Material
y métodos Se analizaron en forma consecutiva todas las videocolonoscopias (VCC)
realizadas en una institucion privada de Mar del Plata durante un lapso de 8 meses
(desde agosto 2018 — hasta marzo 2019) por screening de CCR. Se excluyeron
pacientes menores de 40 afios o portadores de Enfermedad Inflamatoria Intesti-
nal o sindromes de poliposis colonica. Se analizaron los indicadores de calidad en
VCC: tiempo de retirada, escala de Boston, llegada a ciego y Tasa de Deteccion de
Adenomas (TDA). Se analizé la relacion entre pdlipos colonicos y diversas variables
como edad, IMC, tabaquismo y Diabetes (DM). Se realiz6 un andlisis univariado y
estratificado de estas variables utilizando el programa EPI INfo 7.2. Resultado Se
analizaron 934 VCC en un periodo de 8 meses por screening CCR. La edad prome-
dio fue de 58.05 + 12.12 afios. Se realizaron 339 polipectomias, de ellos 262 fueron
pdlipos adenomatosos o serratos. La TDA fue de 24.14%. Del total de pdlipos el
69,5% fueron adenoma tubular con DBG (n=182), 11.5%, adenoma tubular con DAG
(n=30), 2.3% adenoma tubulo-velloso con DBG (n=6), 6.8% adenoma tubulo-velloso
con DAG (n=18), 0.4% adenoma velloso con DBG (n=1), 3.4% adenoma velloso con
DAG (n=9) y un 6.1% fueron Pdlipos Serratos (PS) (n=16). Los PS predominaron
en colon derecho 81.25% (n=13) y en mujeres 62.5% (n=10). Una escala de Boston
mayor a 7 permitié la deteccion del 93.7% de los mismos. Al correlacionarlos con
el IMC se observo 4 PS en pacientes con IMC <29 y 12 en aquellos con IMC = 30
(p 0.0001). Fisher exact test. No hubo diferencia significativa al correlacionarlos con
el consumo actual o pasado de tabaco o Diabetes Mellitus tipo 2. Conclusiones
Los parametros de calidad en colonoscopia permiten aumentar el rendimiento en la
TDA. En la literatura se describe una mayor proporcién de adenomas en pacientes
obesos, pero no se hace hincapié en su relaciéon con PS. En nuestra experiencia un
IMC = 30 y una edad superior a 50 afios son factores de riesgo para el desarrollo
de adenomas serratos.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Cédigo: 1649
RESECCION ENDOSCOPICA TRANSMURAL COLONICA. EXPERIENCIA INI-
CIAL

Mariano Marcolongo; Manuel Mahler; Sebastian Duran; Dante Manazzoni; Juan Piz-
zala; Victor Abecia.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.3.Colon

Introduccidn: Las técnicas avanzadas de resecciones endoscdpicas son herramien-
tas fundamentales en el tratamiento de lesiones coldnicas complejas. Sin embargo,
estas técnicas pueden resultar inadecuadas en lesiones que involucren a capas
mas profundas de la pared o en aquellas ubicadas en localizaciones dificiles. No
obstante, la incorporacion de la reseccion endoscépica transmural nos brinda una
nueva alternativa para el tratamiento minimamente invasivo de estas lesiones. Obje-
tivo: Describir nuestra experiencia inicial en la reseccion endoscépica transmural de
lesiones colénicas utilizando el dispositivo FTRD? (Full Thickness Resection Device,
Ovesco Endoscopy; Tiibingen; Alemania). Pacientes y Métodos: Fueron evaluados
en forma retrospectiva los datos de los 6 pacientes a los que se les realizé reseccién
transmural colénica entre septiembre de 2017 y octubre de 2018. La edad media de
los pacientes fue de 69 afios (rango 56 - 76). Las indicaciones fueron: adenomas con
“no lifting sign” recurrentes o residuales (zona de cicatrizaciéon previa o reseccion
previa incompleta) en 4 pacientes, adenoma sin tratamiento previo con “no lifting
sign” en un paciente, y adenoma involucrando el orificio apendicular en un paciente.
Las lesiones estaban localizadas 3 en colon transverso, una en colon ascendente,
una en ciego y una en colon sigmoides. Resultados: En los 6 pacientes se logré una
reseccion técnicamente exitosa. En los 6 casos se obtuvo una reseccion histolégica
completa (RO). El tamafio medio de las lesiones fue de 2 cm. (rango 1,5 - 2,5). El
diamétro medio de las piezas fue 3,3 cm. (rango 2,5 - 4). El diagnéstico histopato-
légico definitivo fue: 2 adenomas vellosos con displasia de alto grado, 1 adenoma
tubular con displasia de bajo grado, 2 lesiones aserradas sésiles (una de ellas con
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displasia de bajo grado) y un adenocarcinoma (T1). Este tltimo presentaba como
unico factor adverso una invasion submucosa de 1,3 mm. El tiempo medio del pro-
cedimiento fue de 50 min. (rango 46 -102). El tiempo medio en alcanzar la lesién
con el dispositivo montado en el colonosocpio fue de 13 min. (rango 4 -36). En un
caso se observo sangrado en napa leve inmediatamente posterior al corte que se
control6 mediante coagulacion tipo “soft” aplicada con el catéter de marcacion. No
se observaron complicaciones mayores vinculadas al procedimiento. Conclusiones:
En nuestra experiencia la reseccion endoscoépica transmural coldnica utilizando en
dispositivo FTRD? es factible y segura.

TC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1626
POLIPECTOMIA DE INTESTINO DELGADO EN EL SINDROME DE PEUTZ JE-
GHERS MEDIANTE ENTEROSCOPIA

Maria Laura Garbi; Florencia Giraudo; Martin Yantorno, Gustavo Javier Correa; Mar-
tin Sciarretta; Fernando Baldoni; Francisco Tufare.

HIGA San Martin - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: 13.Endoscopia Terapéutica 13.Endoscopia Terapéutica

Introduccion: El Sindrome de Peutz Jeghers (SPJ), es una enfermedad hereditaria
autosémica dominante, caracterizada por la pigmentacion mucocuténea y la presen-
cia de polipos hamartomatosos en el tubo digestivo. El intestino delgado (ID) es la
localizacion mas frecuente de los pdlipos. La vigilancia y el tratamiento del ID en el
SPJ se basa en la prevencion de las complicaciones (invaginacion, sangrado y ma-
lignidad). Por lo tanto, deben ser resecados todos los pélipos con un tamafio mayor
a 1 cm. La capsula endoscopica, la entero-tomografia y la esteroscopia permiten
la deteccioén y la resecciéon temprana de los pdlipos, evitando la cirugia. Objetivos:
describir el éxito técnico y la seguridad de la enteroscopia para la reseccién de po-
lipos hamartomatosos del intestino delgado > 1 cm en pacientes con diagnéstico de
SPJ. Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, realizado en un centro de salud de
tercer nivel, entre enero 2015 y enero 2018. Se recolectaron los datos a partir de his-
torias clinicas informatizadas. El diagnostico de pdlipos en el ID, se realizé6 median-
te enterotomografia o videocapsula endoscoépica. Se realizo polipectomia con asa,
previa inyecciéon con adrenalina mas indigo carmin. Se incluyeron todos aquellos
con histologia compatible con hamartoma. Se analizaron las caracteristicas de las
lesiones, su localizacion, via de abordaje, el éxito y la seguridad de la técnica. Re-
sultados: se incluyeron 10 pacientes (4 mujeres y 6 hombres), 4 con antecedentes
de reseccion intestinal secundaria a complicaciones de pdlipos intestinales. El rango
de edad es de 15 a 44 afos. Se realizaron 15 procedimientos, 6 por via anterégrada
y 9 por via retrograda. Los procedimientos se realizaron con enteroscopio: 4 simple
balén, 11 con doble balén. El tiempo promedio fue 55 minutos (30 a 120 minutos).
Se resecaron 34 polipos (30 pediculados, 1 sub-pediculado y 3 sésiles), el tamafio
promedio fue de 2,7 cm, con un rango de 1 a 10 cm). Se localizaron 11 en yeyuno
y 23 en ileon. Se logro la reseccion completa en todos los pacientes en una Unica
sesion, excepto en uno que se necesitaron dos sesiones. La tasa de éxito técnico
fue del 100%. Con respecto a las complicaciones, 3 pacientes presentaron sangrado
inmediato y un Unico paciente sangrado tardio, que se resolvié con colocacion de
clip de hemostasia. Conclusiones: en nuestra experiencia, la polipectomia de ID de
polipos hamartomatosos mediante enteroscopia es un método seguro, con baja tasa
de complicaciones y alta tasa de éxito técnico, en concordancia con la bibliografia.
Por lo tanto, es importante resaltar el rol de la vigilancia, para el diagnéstico precoz
y tratamiento oportuno de los poélipos mediante estereoscopia, evitando complica-
ciones asociadas a estos como invaginacion, sangrado y malignidad, disminuyendo
la necesidad de cirugia.

TC- ENDOSCOPIA MISCELANEA

Codigo: 1499
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES CON ANEMIA FERROPENICA

Mariana Massera; Maria de los Angeles Daca Alvarez; Javier Viijoditz; Ana Laura
Visso, Barbara Pardo; Romina Fischman; Rafael Escobar Fernandez.

Sanatorio Mendez - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 14.Endoscopia Miscelénea

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES CON ANEMIA FERROPENICA
Autores: Massera M.; Daca Alvarez M.; Pardo B.; Vijoditz J.; Visso A.; Fischman R.;
Escobar Fernandez R. RESUMEN Introduccién: La OMS define a la anemia como
la disminucién de la concentracién de hemoglobina menor a 12 mg/dl en mujeres y
menor a 13 mg/dl en hombres, siendo la ferropénica el subtipo con mayor prevalen-
cia. El sangrado gastrointestinal crénico constituye la principal etiologia, en varones
adultos y mujeres postmenopdusicas. La videoendoscopia digestiva alta (VEDA)
y la videocolonoscopia (VCC) son estudios esenciales para realizar el diagnéstico
y orientar el tratamiento. Las gastropatias y la enfermedad diverticular son los ha-
llazgos endoscépicos mas frecuentes en la literatura en este grupo de pacientes.
Objetivo: Describir los hallazgos endoscoépicos en pacientes con anemia ferropénica

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 49 - Sup N 1 - Congreso Argentino de Gastroenterologfa y Endoscopia Digestiva - Septiembre 2019

»S 77



S784

ENDOSCOPIA

en la poblacién de un centro de salud de la Ciudad de Buenos Aires. Materiales y
métodos: Se analizaron los resultados de los estudios endoscépicos (VEDA y VCC)
realizados a pacientes ambulatorios e internados con diagnéstico de anemia ferro-
pénica entre Marzo de 2017 y Marzo de 2019. Se incluyeron pacientes con anemia
ferropénica, mayores a 18 afios, con valores de ferritina <15 ng/dl, saturacion de
transferrina <16%, VCM < 80 fL, HCM <27 pg. Se excluyeron pacientes con san-
grado digestivo evidente y mujeres en edad fértil sin estudios ginecoldgicos al dia.
Resultados: Los hallazgos endoscopicos en la VEDA fueron: gastropatia atrofica
(20.3%), gastropatia congestiva (12.7%), polipos gastricos (7.6%) y gastropatia ero-
siva (6.7%); sin hallazgos en el 12.7%. Los hallazgos en la VCC: enfermedad diverti-
cular (26,7%), patologia hemorroidal (20.4%) y pdlipos colénicos (14.9%); sin hallaz-
gos en el 23,6%. Solo el 3.3% de los pacientes estudiados no presentaron hallazgos
en ambos estudios endoscépicos simultdneamente. Discusion: El 88% de las VEDA
y el 77% de las VCC presentaron hallazgos patolégicos en los pacientes estudia-
dos, con un predominio en mayores de 60 afos. Los hallazgos mas frecuentes en
nuestra serie, la gastropatia atrofica y la enfermedad diverticular, coinciden con los
reportados en la bibliografia. Asi como la baja frecuencia (3,3%) de hallazgos ne-
gativos en ambos estudios de forma simultédnea. A pesar de la amplia variedad de
hallazgos endoscoépicos, no todos justifican la presencia de la anemia ferropénica, lo
que replantea la toma de decisiones acerca de instaurar la terapéutica especifica sin
progresion del estudio, o continuar con el estudio de intestino delgado. La historia
clinica pormenorizada, los factores de riesgo asociados a pérdidas digestivas imper-
ceptibles, especialmente en pacientes de mayor edad con comorbilidades, deben
ser elementos que junto a los hallazgos endoscépicos nos permitan decidir adecua-
damente la mejor estrategia a seguir.

TC- ENDOSCOPIA MISCELANEA

Codigo: 1358
UTILIDAD DEL ANTIGENO DE HELICOBACTER PYLORI EN SANGRE COMO
METODO DIAGNOSTICO NO INVASIVO

Tatiana Alfonso; FERNANDO ROBLEDO; Franco Peral; Lettieri; Mauro lantorno;
Juan Pablo Del Aguila; Melvi Cossio; Cinthia Choque Vargas; Carolina Yafiez Cha-
vez; Marcelo Navajas.

HIGA Dr. Diego Paroissien - NOT APPLICABLE - Argentina

Area Tematica: 14.Endoscopia Misceldnea

Resumen: La infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori) es causa de ulcera pép-
tica y desarrollo del cancer gastrico. Se detecta me~diante métodos invasivos y
no invasivos. Este estudio prospec-tivo se realizé para evaluar la utilidad de la
deteccion de an—tigeno en sangre como prueba no invasiva para el diagnéstico
de enfermedad producida por H. pylori (biocard home test) vs Biopsia endoscopi-
ca . Se compar6 con la biopsia y su deteccién histoldgica, método de referencia
invasivo, analizando la asociacion entre ambos. Se realizaron endoscopia-biop-
sia y analisis de sangre en 30 pacientes con sintomas del tracto digestivo supe-
rior. Se excluyé a pacientes que tomaban inhibidores de la bomba de protones
(IBPs) y consumidores de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). Sensibilidad
(S), especificidad (E), valor predictivo positi-vo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN) de esta prueba no invasiva comparadas con el método de referencia (biop-
sia endoscopica) Materiales y métodos: Se reclutaron en total 30 pacientes con
confirmacion endoscopica de H.pylori sin tratamiento posterior (virgenes de trata-
miento con IBP y o con AINE) Se evaluaron VPP y VPN y la sensibilidad de ambos
métodos Conclu-siones. La deteccion de antigeno en sangre (Biocard Home test)
es una prueba no invasiva, facil y rapida para el diagndstico y confirmacion de
enfermedad. En pacientes virgenes de IBPs y AINEs no se encontraron diferencias
significativas VPP: 81,1, VPN: 44,0 La sensibilidad de ambos métodos fue igual
para ambos métodos Solo se observo una discrepancia en 1 solo caso . Creemos
que es Uutil especialmente en la poblacion pediatrica o como primer instancia en
el consultorio de medicina general para detectar posibles casos que rechazan la
endoscopia por diversas razones (miedo, desconocimiento etc).

TC- ENDOSCOPIA MISCELANEA

Codigo: 1386
REDITO DE LA VIDEO ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA EN PACIENTES AM-
BULATORIOS EN UN HOSPITAL PUBLICO

Pablo Martin Marini.
Gastroenterologo, Hospital municipal subzonal de Balcarce - Buenos Aires - Argen-
tina

Area Temética: 14.Endoscopia Miscelénea

Introduccion: la Video Endoscopia Digestiva Alta (VEDA) y Baja son los procedi-
mientos diagnoésticos mas solicitados en gastroenterologia. En la mayoria de los
paises de Latinoamérica las unidades de endoscopia son de acceso libre, en donde
los estudios son solicitados por médicos no especialistas, lo que incrementa la de-

manda de estos procedimientos. Sin embargo en el hospital de la ciudad de Balcar-
ce los pacientes con solicitud de estudio endoscépico, son evaluados previamente
por un gastroenterdlogo. El Objetivo fue mostrar cuales son los motivos de solicitud
de VEDA en pacientes ambulatorios y sus hallazgos endoscopicos de relevancia.
Materiales y métodos: re revisé la base de datos del servicio de endoscopia en
el periodo comprendido desde el 2 de Junio de 2016 hasta el 27 de Diciembre de
2018. Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de 18 afios, con pedido
de VEDA diagnoéstica ambulatoria y los criterios de exclusién, pacientes menores
de 18 afios, pacientes internados, pedidos de guardia y VEDAS terapéuticas. Se
registraron: edad, sexo, motivo del estudio y hallazgos endoscépicos. Los datos
fueron descargados a una planilla Excel para su analisis. El tipo de estudio fue
descriptivo de cohorte transversal. Resultados: en el periodo comprendido en el
estudio se realizaron 217 VEDAS, 149 reunieron los criterios de inclusion. 44,3%
correspondieron a mujeres con una edad promedio de 60 afios (min 18-max 87) y
55.7% a hombres, edad promedio de 66 afios (min 30-max 87). Las principales soli-
citudes de estudio con sus correspondientes hallazgos endoscopicos de relevancia
se detallan a continuacién. Epigastralgia (18%): 15 mujeres (2 gastropatia erosiva)
y 12 hombres (2 proceso organico de estémago). Disfagia (14%): 7 mujeres (5 con
VEDA normal) 14 hombres (4 canceres de eséfago y de la unién, 1 candidiasis
esofagica y 1 con signos endoscépicos de acalasia), Anemia (12%): 10 mujeres (6
presentaron endoscopia normal, 1 un cancer de estémago y 1 una ulcera forrest lic)
y 8 hombres (3 endoscopia normal, 1 proceso organico de estomago, 1 tlcera forrest
lic, 1 lesién compatible con GIST y 1 lesién en duodeno). Dolor (7.3%): 4 mujeres
y 7 hombres (1 cancer estomago remanente, 1 cancer de la UEG y 1 estémago en
cascada). Celiaquia (3.5%): 5 mujeres (3 con VEDA normal y 2 con signos de atrofia
vellositaria). Vémitos (1,3%): 1 mujer con compresién extrinseca del cuerpo gastrico
y 1 hombre con esofagitis Los Angeles B asociado a gastropatia erosiva. Alteracion
por tomografia (<1%): 1 hombre con cancer de estdémago. Conclusion: este trabajo
demuestra que la VEDA aplicada con criterio es una valiosa herramienta con un
excelente rédito diagndstico.

TC- ENDOSCOPIA MISCELANEA

Codigo: 1606

LOS CRITERIOS DE ROSEMONT EN ECONEDOSCOPIA ;SON PREDICTO-
RES DE INSUFICIENCIA PANCREATICA EXOCRINA EN PACIENTES CON
PANCREATITIS CRONICA?

Marianela Arramon; Agustina Redondo; Loudet Cecilia; Brizzio Ana; Baldoni Fernan-
do; Cura Pablo; Villaverde Augusto; Tufare Francisco.

HIGA San Martin La Plata - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 14.Endoscopia Miscelénea

Introduccion: La ecoendoscopia (USE) en la actualidad es el método de eleccion
para la detecciéon de cambios morfoldgicos tempranos relacionados a pancreatitis
cronica (PC). Para el diagnostico por USE de PC los criterios de Rosemont modi-
ficados presentan una sensibilidad de 84 % y especificidad de 70%, y son los mas
utilizados. Actualmente el diagnéstico de insuficiencia pancreatica exdcrina (IPE) es
un desafio. La elastasa en materia fecal (EF) es el test mas sencillo y disponible, es
un indicador de funcién pancreatica. Nuestra hipétesis es que la USE podria propor-
cionar informacién morfolégica confiable que se asocia con la probabilidad de seve-
ridad de IPE en la PC. Objetivo: Determinar la probabilidad y severidad de IPE de
acuerdo a los criterios de Rosemont en pacientes con diagnédstico de PC. Métodos:
Estudio retrospectivo, descriptivo. Se recolectaron datos de pacientes derivados a
nuestro servicio entre abril 2017 y abril 2018, en relacién a las caracteristicas por
USE de pacientes con diagnostico de PC evaluado de acuerdo a los criterios de
Rosemont y se relacionaron con el diagnostico de IPE. Se incluyeron pacientes de
acuerdo a la presencia/ausencia de 5 hallazgos parenquimatosos y 4 ductales. El
diagnostico de IPE se determin6 de acuerdo a los valores de EF, a través de Elisa
Kit (ScheBo ®) que utiliza anticuerpos monoclonales junto a la presencia de sinto-
mas. Se considerd IPE severa cuando presentaron valores de elastasa menores a
100 pg/g, moderada entre 100-200 pg/g y leve mayores a 200 ug/g. Para compa-
rar criterios de Rosemont con probabilidad de IPE se utilizé test de Fisher, y para
evaluar severidad de IPE se utilizaron criterios de Kruskal Wallis con correccién de
Bonferroni. Se consider6 significativa p<0.05. Programa STATA 14. Resultados: Se
incluyeron 21 pacientes, 11 de ellos con diagndstico de IPE severa. Se observé una
tendencia hacia la presencia de célculos y dilatacion del conducto pancreatico princi-
pal en los pacientes con IPE, pero dicha tendencia no fue significativa. El nimero de
criterios fue significativamente mayor en pacientes con PC e IPE severa (p<0.04). La
presencia de focos hiperecoicos > de 2 mm con sombra acustica posterior se asocio
a la presencia de IPE severa en forma significativa (p<0.001). De los 8 pacientes en
el grupo de PC consistente la mediana de EF fue de 31 pg/g (14-59), con pancrea-
titis sugestiva fue de 226 pg/g (38- 336), y con pancreatitis indeterminada la media
de los valores de EF fue de 368 pg/g (310-510). Conclusion: En nuestro trabajo la
asociacion entre hallazgos morfolégicos parenquimatosos y ductales de PC fue sig-
nificativa para predecir IPE. Si bien faltan estudios prospectivos y de mayor nimero
de pacientes, es prometedor el rol de la USE para predecir el compromiso funcional
de pacientes con PC.
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TC- ENDOSCOPIA MISCELANEA

Cédigo: 1526

EFECTIVIDAD DE LA PREMEDICACION CON N-ACETILCISTEINA Y SIME-
TICONA PARA OPTIMIZAR LA CALIDAD EN LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA
ALTA

David Roapillo; Teresa Barcia; Elsa Chaar; Diego Fernandez; Gerardo Llamedo.

Hospital General de Agudos J.M. Penna de la CABA - Buenos Aires AMBA - AR-
GENTINA

Area Tematica: 14.Endoscopia Miscelanea

Una videoesofagogastroduodenoscopia (VEDA) de alta calidad implica la correcta
visualizacion de la mucosa gastrica sin la presencia de moco, burbujas de aire,
espuma ni contenido biliar. Se evaluara la premedicacién de N-Acetilcisteina y
Simeticona como herramientas para optimizar la calidad de este procedimiento.
Objetivo : Evaluar la visualizacion de la mucosa gastrica previa administracion de
N-Acetilcisteina y Simeticoma 30 minutos antes del procedimiento. Material y Mé-
todos: Estudio aleatorizado simple. Se seleccionaron en dos grupos los pacientes
con indicacion de realizar VEDA que concurrieron al servicio de gastroenterologia.
En el periodo comprendido de mayo del 2018 hasta mayo del 2019. Se utilizé
un equipo de videoendoscopia modelo Pentax Epk p 2000. El grupo 1 incluyé a
los pacientes premedicados con N Acetilcisteina y Simeticona y el grupo 2 a los
pacientes control. La premedicacion utilizada N-Acetilcisteina 600mg en pastilla
efervescente y Simeticona 200mg en suspensioén, 30 minutos antes de realizar el
procedimiento. Se evalud la visibilidad de la mucosa gastrica en cuatro segmentos
a través de la Clasificacion de Chang et al, modificada del Score original de Kuo.
Andlisis Estadistico: las distintas variables estadisticas se analizaron utilizando el
Test de Fisher y de Mann-Whitney. Se estimaron los ODDS RATIO para el analisis
univariado, con sus correspondientes intervalos de confianza del 95%. Se consi-
derdé como significativo un valor de p menor a 0,05. RESULTADOS: 34 pacientes
que se realizaron una VEDA cumpliendo con los criterios de inclusién y exclusiéon
para el estudio. El grupo 1 (18 pacientes premedicados ) y grupo 2 (16 pacientes
sin premedicacion). Se observé que el Grupo 1 tuvo una visualizacion optima del
44.4% y aceptable el 55.5%, mientras que en el Grupo 2 no se registré pacientes
con visualizacién optima . La visualizacion aceptable fue del 81.21% y no acepta-
ble del 18.75%, incidiendo en el diagndstico . CONCLUSIONES: La premedicacion
con N-Acetilcisteina y Simeticona previa a la VEDA, es efectiva a partir de los 30
minutos de su administracién optimizando la visualizaciéon de la mucosa de los
cuatro segmentos a predominio antral. No se presentaron efectos adversos y el
costo beneficio es favorable.

TC- ENDOSCOPIA MISCELANEA

Codigo: 1622
UTILIDAD DEL STRAIN HISTO PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LE-
SIONES PANCREATICAS SOLIDAS

Nadia Perron; Agustina Redondo; Fernando Baldoni; Augusto Villaverde; Francisco
Tufare.

HIGA San Martin La Plata - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 14.Endoscopia Miscelanea

Introduccion: El diagndstico diferencial de lesiones focales pancreaticas solidas
(LFPS) continta siendo un desafio. Actualmente la puncién guiada por ecoen-
doscopia (USE- FNA/BNF) constituye la alternativa mas eficaz. La medicién de la
elasticidad tisular mediante elastografia por USE en la actualidad se considera un
complemento a la USE-FNA/BNF. La modalidad de elastografia cuantitativa Strain
Histo, es una variante que posee insuficientes estudios prospectivos y presenta
variabilidad en los puntos de corte en la bibliografia actual para el diagndstico
diferencial de LFPS. Objetivo: Definir el punto de corte de Strain Histo que identi-
fica a adenocarcinoma de pancreas. Evaluar la relaciéon de elastografia cualitativa
y el diagnostico de adenocarcinoma. Materiales y métodos: Estudio prospectivo
realizado entre enero 2017 y enero 2019 en Unidad de endoscopia del servicio de
Gastroenterologia de un hospital de tercer nivel. Se incluyeron pacientes mayores
de 18 afios, con hallazgo de LFPS e indicacién de USE- FNA/BNF. Se realizaron
estudios con ecoendoscopio Pentax ® lineal multifrecuencia, bajo sedoanalgesia.
Se realizo6 evaluacion inicial con utilizacion de modo B, posteriormente elastografia
cualitativa (segln clasificacion de Iglesias-Garcia) y por ultimo medicién cuantita-
tiva mediante Strain Histo, por el mismo operador entrenado. Durante el procedi-
miento se realizé USE FNA- FNB con aguja de 22 y 25 G. Se correlacionaron los
valores de la medicién de elastografia cuali y cuantitativa en relacion al resultado
histolégico y evolucion clinica del paciente. Para el analisis de datos se utilizo

ENDOSCOPIA

programa STATA 14. Resultados: Se incluyeron 47 pacientes. Los hallazgos histo-
légicos fueron 34 (72.3%) adenocarcinomas, 3 (6.4%) neuroendocrinos y pancrea-
titis cronica 10 (21.3%). En cuanto a la evaluacion con elastografia cualitativa, 37
(78.7%) lesiones fueron patron homogéneo azul y se asocié a mayor probabilidad
de ser adenocarcinomas OR 1.15 (IC95% rango), al igual que las heterogéneo
azul que fueron 9 (19.1%) lesiones, con OR 1.42 (IC95% rango), 1 (2.1%) lesién
fue homogéneo verde y resultdé pancreatitis crénica, ninguno fue clasificado hete-
rogéneo verde. El grupo de adenocarcinomas obtuvo valores de Strain Histo de 55
+ 29 (mediana de 53) y las otras lesiones 56 + 25(mediana). No hubo diferencia
significativa entre ambos grupos (p valor = 0.8). Al realizar curva ROC se obtuvo
un area bajo la curva de 0.48. Conclusiones: A diferencia de la literatura, no he-
mos encontrado un valor de Stain Histo como punto de corte para el diagnéstico
diferencial LFPS. En cuanto a la evaluacion cualitativa, las lesiones homogéneas o
heterogéneas azules tienen mayor riesgo de ser adenocarcinomas. Sin embargo,
concluimos que la elastografia deberia considerarse como herramienta comple-
mentaria para el diagndstico de lesiones sdélidas pancreaticas.

TC- ENDOSCOPIA MISCELANEA

Cédigo: 1273

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACION VIRTUAL EN ENDOSCO-
PIA DIGESTIVA EN ENDOSCOPISTAS NOVATOS: PRIMERA EXPERIENCIA
EN ARGENTINA

Maria Marta Piskorz; Andrés Wonaga; Lorena Bortot; Maria Eugenia Linares; Valen-
tina Araya; Monica Gardey; Claudio Perretta; Jorge A Olmos.

Simulacién Médica Roemmers (Simmer) - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 14.Endoscopia Miscelanea

La ensefianza de la endoscopia digestiva (ED) se realiza sobre pacientes, con el
consecuente riesgo permanente de complicaciones durante la curva de aprendiza-
je. Con el uso de simuladores ese riesgo desaparece. El simulador virtual con un
instructor capacitado, permite aprender ED a través de ejercicios y casos clinicos,
con la ventaja de poder medir performance y repetir un mismo ejercicio hasta ob-
tener un desarrollo adecuado. Objetivo: Determinar la efectividad de la implemen-
taciéon de un programa de entrenamiento virtual (PEV) en ED en endoscopistas no-
vatos. Material y método: Estudio quasi experimental antes- después, realizado en
un centro especializado en simulacion clinica (SIMMER), Buenos Aires, Argentina.
Se incluyeron a alumnos que cursan el primer afio de la carrera de especializacion
en gastroenterologia de la Universidad de Buenos Aires, Argentina, durante los
afios 2017-8. El PEV consistié en una jornada de 8 horas con el simulador Gl-
Bronch Mentor (Simbionix), coordinada por un instructor especializado en donde
se simularon casos de ED con ensefianza del manejo del instrumental y una dis-
cusion clinica de cada situacién. Se realizaron al inicio, un ejercicio de habilidad
psicomotriz (Endobubble 2) y luego una videocolonoscopia: Tras la jornada de
instruccion clinica y endoscopica, se repitieron los dos ejercicios y se compararon
para evaluar los resultados. Se utilizé el paquete estadistico STATA 14.0 para el
andlisis. Resultados: 63 alumnos completaron el PEV. La edad media fue de 30
+/- 2.8 afios y el 56% eran de sexo femenino. En el ejercicio de habilidad psico-
motriz, se observé una disminucion estadisticamente significativa en el tiempo de
ejecucion del ejercicio (p=0.0134) y el nimero de roces con la pared (p=0.0162). El
numero y porcentaje de globos explotados aumentd de manera estadisticamente
significativa (p=0.0108 y p=0.0381 respectivamente). En el ejercicio de la colo-
noscopia, el porcentaje de llegada al ciego mejor6 significativamente (p=0.008),
como asi también el porcentaje de mucosa examinada (p=0.0002) y la eficacia
para el screening (p=0.0245). El tiempo de llegada al ciego en minutos mejord
aunque sin significancia estadistica con una p=0.58. El tiempo de retirada des-
de el ciego mayor a 6 minutos mostré una mejoria estadisticamente significativa
(p=0.000). En el post curso se sacaron fotos de ciego (p=0.000) y no se retir6 el
aire al salir (62% vs 16%, p=0.000). En cuanto a los parametros de conductas de
riesgo (tiempo con dolor, tiempo con loop, excesiva presién local y movimientos
rapidos), todos mostraron mejoras estadisticamente significativas. Limitaciones:
Falta de grupo control y de extrapolacion a la actividad clinica. Conclusiones: Este
estudio demostré una mejoria significativa en la performance de endoscopistas
novatos, mejorando la habilidad psicomotriz, la calidad del estudio y disminuyendo
las conductas de riesgo, por lo que recomendamos su uso en el periodo inicial de
formacién endoscépica.

CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cadigo: 1340
GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA, EL PROCEDIMIENTO EN
DONDE NADA PUEDE MALIR SAL (A PROPOSITO DE UN CASO)
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Pablo Martin Marini; Octavio Julio Supaga.

Gastroenterélogo, Hospital Municipal Subzonal de Balcarce Felipe Fossati, Cirujano
Hospital Municipal Subzonal de Balcarce Felipe Fossati - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Paciente de sexo femenino de 85 afios de edad con disfagia orofaringea secunda-
ria a un Accidente Cerebro Vascular (ACV) Isquémico con pedido de gastrostomia
endoscopica percutanea (PEG). Se realizé video endoscopia (VEDA) con transilu-
minacion, puncion percutanea con el pasaje del hilo guia, exteriorizacion del mismo
bajo visién endoscopica y posterior colocacion de la sonda PEG con técnica de
pull. Finalizando el procedimiento, la paciente presenté un episodio de aspiracién
acompafiado con caida de la saturacién de oxigeno, lo cual impidi6 la reintroduccion
del endoscopio para corroborar el correcto posicionamiento de la sonda. Veinte dias
después del procedimiento, el familiar de la paciente refirié observar una pequefia
fuga perisonda. Se realizé6 una VEDA, en la que se observo el enterramiento del
tubo PEG. El sindrome de la sonda de gastrostomia enterrada (BBS de sus siglas
en inglés Buried Bumper Syndrome), es una complicacién rara, en donde el extremo
de anclaje de la sonda PEG migra de la luz gastrica y se aloja en la pared gastrica o
en cualquier lugar del tracto gastrointestinal fuera de la cavidad gastrica. Tiene una
prevalencia que va del 1.5% al 8.8% y generalmente ocurre mas alla de las cuatro
semanas de realizado el procedimiento pero se han reportado casos en los que ha
ocurrido a los 21 dias. Los sintomas mas comunes incluyen inmovilizacién de la
sonda, dificultad para el pasaje de alimento, fugas peritubulares, oclusién completa
y dolor abdominal. El principal factor para BBS es la traccion excesiva de la sonda,
aunque la malnutricién, alteraciones en la cicatrizacion y el aumento de peso han
sido descriptos. El diagndstico es principalmente clinico pero requiere la confirma-
cién endoscopica. La sonda PEG debe ser removida, incluso si esta no produce
sintomas, ya que la migraciéon continua puede conducir al sangrado, perforacion,
peritonitis y la muerte. Varias técnicas pueden ser empleadas para remover el dis-
positivo enterrado, o se reaccede a la luz con una nueva sonda PEG o se asegura
un sitio de acceso completamente nuevo. Conclusién: El enterramiento de la sonda
PEG es una complicacion poco frecuente de la gastrostomia endoscopica percuta-
nea, pero debe ser tenida en cuenta por el endoscopista ya que un retraso en su
diagndstico y tratamiento puede comprometer la vida del paciente.

Introduccion: La hemorragia digestiva alta (HDA), es una patologia altamente fre-
cuente de la gastroenterologia, con una incidencia entre el 50—150/100.000 per-
sonas al afio. Es la urgencia gastroenteroldgica mas frecuente con una tasa de
mortalidad de 3,5 a 7%. Las neoplasias del tracto gastrointestinal superior repre-
sentan menos del 3 % de todos los casos de HDA, dentro de las cuales las neopla-
sias de origen epitelial representan el 90%-95%, siendo el adenocarcinoma el mas
prevalente. Presentamos el caso de sangrado digestivo de origen tumoral como
causa infrecuente. Caso clinico: Paciente masculino de 61 afos, de nacionalidad
argentina, sin antecedentes patolégicos. Curso6 internacion en sala por cuadro de
anemia cronica de tipo ferropénica, asociado a disminucion de peso no cuantifi-
cada, dolor abdominal difuso inespecifico, astenia, adinamia e hiporexia. Refiere
episodio de melena autolimitada 5 meses previos a la internacién. Sin particulari-
dades al examen fisico, laboratorio con anemia leve (HB 11mg/dl), coagulopatia;
inmunoserologias negativas; CA 125 y CA 15-3 elevados. Al ingreso se le realiza
tomografia de abdomen y pelvis por cuadro de dolor abdominal: A nivel de techo
gastrico en pared superior y medial, formacion vegetante de 48 x 37 mm. VEDA:
Sobre cuerpo alto, en curvatura menor hacia cara anterior, gran lesiéon vegetante,
ulcerada con fondo sucio sin signos de sangrado activo y VCC incompleta por
preparacion suboptima. Se decide conducta quirdrgica realizando gastrectomia
total, eso6fagoyeyunoanastomosis en Y de Roux, vaciamiento ganglionar y yeyu-
nostomia de alimentacion. Anatomia patologica de reseccion quirlrgica: Pieza de
gastrectomia total, tumor en cuerpo gastrico, cara anterior de tamafio 4 X 4 cm,
necrosis presente, AML positivo, Desmina negativo, CD34 positivo, CD 117 posi-
tivo, margenes de reseccion quirtrgica libres de neoplasia, 3/3 ganglios linfaticos
regionales libres de metastasis, grado histolégico de 2 mitosis/5 mm? (Bajo grado),
tipo histologico fusocelular; El diagnéstico morfolégico y el perfil inmunolégico son
compatibles con Tumor del estroma gastrointestinal (GIST). Observaciones Es de
destacar el rol importante de la endoscopia para el diagndstico de esta entidad pa-
toldgica, siendo el tumor del estroma gastrointestinal (GIST) el 1 % de los canceres
gastrointestinales primarios.
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Codigo: 1563
ESOFAGITIS NECROTIZANTE AGUDA: A PROPOSITO DE UN CASO

Jahaira Fabiola Icaza Cardenas; Maria Julia Varela; Leandro Di Paola; Oscar Torrico
Paz; Hernan Bracone; Rosalba Pinasco; Santiago Regnasco; Emilia Cristina Saa.

Hospital General de Agudos "Dr. Ignacio Pirovano" - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

INTRODUCCION: La esofagitis necrotizante aguda, o eséfago negro, es una pato-
logia infrecuente que se define como pigmentacion negra del eséfago secundaria
a necrosis de la mucosa. De instalacién subita, con potenciales graves complica-
ciones y restitucion ad integrum en 24hs., tiene una presentacion clinica inespe-
cifica y baja probabilidad de sospecha diagnostica. PRESENTACION DEL CASO:
Mujer de 89 afios, con antecedentes de hipertension arterial, fibrilacion auricular,
anticoagulada y mal estado nutricional. Ingresa a Ginecologia por prolapso genital.
Durante su internacion presenta disfagia subita para sélidos y liquidos asociada
a sialorrea. Se realiza videoendoscopia digestiva alta (VEDA) constatandose mu-
cosa con areas de necrosis difusa que se extiende en forma concéntrica hasta el
tercio medio del eséfago. Impresion diagndstica: Esofagitis necrotizante aguda.
Se inicia tratamiento médico con inhibidores de bomba de protones endovenoso,
sucralfato y reposo digestivo. Tomografia computada de abdomen: Eséfago con
engrosamiento mucoso circunferencial del tercio superior y medio, sin signos de
compromiso mediastinal. Evoluciona favorablemente, repitiéndose VEDA a las 72
hs, con recuperacion total de la mucosa esofagica. OBSERVACIONES: La eso-
fagitis necrotizante aguda, si bien es una patologia infrecuente, debe ser tenida
en cuenta entre los diagndsticos diferenciales en adultos con antecedentes car-
diovasculares y cuadro clinico de disfagia subita. A pesar de que la incidencia de
dicha patologia es baja y que la alta mortalidad en estos pacientes deviene de las
comorbilidades asociadas, se debe tener especial cuidado por las complicaciones
del compromiso esofagico.

CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cadigo: 1560
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA DE CAUSA INFRECUENTE; REPORTE DE
UN CASO

Andrés Mauricio Valderrama, Jahaira Fabiola Icaza Cardenas; Maria Julia Varela;
Hernan Bracone; Carmen Spataro; Maria José Jaroslavsky; Santiago Regnasco;
Emilia Cristina Saa.

Hospital General de Agudos "Dr. Ignacio Pirovano" - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Cédigo: 1663

SINDROME DE PLUMMER-VINSON EN PACIENTE CELIACA: REPORTE DE
UN CASO

Oscar A. Bedini; Ariel Naves; Patricia San Miguel; José Brunetti.

CEDIR - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Introduccion: El sindrome de Plummer —Vinson (SPV), también conocido como
Sindrome de Paterson-Brown-Kelly, esta asociado a una triada de signos y sinto-
mas entre los cuales se encuentran: Anemia microcitica hipocrémica, estructuras
membranosas esofagicas en la region cricofaringea y disfagia alta ,es muy poco
frecuente y solo se han publicado muy pocos casos en el mundo, puede estar aso-
ciado a enfermedad celiaca. Es mas comun en mujeres de mediana edad ( 40-65).
Reporte del caso: Paciente femenina de 47 afios de edad, desde los 6 afios, pre-
sento cuadros frecuentes de anemia ferropénica, decaimiento general y astenia,
habiendo requerido transfusiones de sangre. En cuatro oportunidades, hace 12 ,
10, 9 y 8 afos atras , fue sometida a estudios endoscopicos altos , informados
como normales , pero sin la realizacién de biopsias duodenales. En el mes de oc-
tubre del 2018, al ingerir un comprimido de un AINE, present6 un cuadro de ahogo
por obstruccién, con sensacién de panico , que motivé que su alimentacion hasta
la fecha fuese solo de papillas y alimentos procesados. Concurre a la consulta, ad-
juntando varias analiticas las cuales resumen un cuadro de anemia sideropénica y
con bajos niveles de ferritina. Adjunta ademas una video deglucion , solicitada por
su ORL , meses atras , que evidencia la presencia de una falta de relleno de 2mm
por 7 mm, que oblitera el 75 % de la luz esofagica y otra imagen similar , 2 cm por
debajo de la primera , dispuesta en sentido contrario, que oblitera la luz en un 50%.
Ante este cuadro, se solicitan nuevos estudios de laboratorio y una VEDA. Al in-
troducir el endoscopio bajo vision directa se evidenciaron dos membranas fibrosas
que provocaban estenosis de la luz en la region cricofaringea, se logro traspasar
ambas membranas. Se procedio a la extirpacién con pinza de biopsia de cada uno
de los fragmentos de membrana adosados al borde circunferencial del es6fago. El
resto del eséfago mostré una mucosa de aspecto normal. En el estomago no se
observaron lesiones mucosas. Se realizaron multiples biopsias en cuerpo, antro e
incisura angularis. En bulbo duodenal y segunda porcion, se observo mucosa pla-
na, compatible con enf. celiaca. Se realizaron multiples biopsias. Diag. Anatomo
patoldgico. Enf. Celiaca. Marsh C3. Observaciones: La paciente refirié luego de la
VEDA una mejoria a la deglucion que evalué como normal. La evolucién clinica
ha sido favorable con resolucion de la disfagia, tolerando normalmente alimentos
solidos. Se indico, dieta libre de gluten.
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Coédigo: 1280

PRIMER PRINCIPIO DE LA MURPHOLOGIA MEDICA EN LA ENDOSCOPIA
DIAGNOSTICA (NO CREAS QUE PORQUE EL MEDICO SABE DAR UN NOM-
BRE A TU ENFERMEDAD, CONOCE DE QUE SE TRATA)

Pablo Martin Marini; Eduardo Bacigaluppi; Diego Miconi; Sandra Zelaya; Gaudalupe
Régora.

Gastroenterélogo Hospital Municipal Subzonal de Balcarce Felipe Fossati, Gas-
troenterélogo Sanatorio Belgrano Mar del Plata, Ecoendoscopia Centro de Esudios
Digestivos Mar del Plata, Anatomia Patoldgica Hospital Municipal Subzonal de Bal-
carce Felipe Fossat - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Caso1: Paciente masculino de 54 afios de edad sin antecedentes clinicos de re-
levancia que fue derivado para realizacion de VEDA por disfagia para sélidos y
liquidos de mas de un mes de evolucion, acompafiada de pérdida de peso no
cuantificada. Epigastralgia, regurgitacion y pirosis ausente. VEDA. Duodeno y es-
témago sin lesiones, eséfago, cambio mucoso a 40 cm de ADS. Desde el cambio
mucoso y hasta los 35 cm de ADS se observé una lesion elevada, de superficie
nodular con patrén mucoso de aspecto adenomatoso en forma de racimo de uvas.
Se tomaron biopsias. Anatomia Patolégica: Es6fago de Barrett con displasia poli-
poide. Se solicit6 revision del taco de biopsia en la que se informé un adenocarci-
noma y se realizé una ecoendoscopia en la que se observé compromiso de todas
las capas de la pared esofagica. Caso 2: Paciente masculino de 86 afios de edad,
con antecedentes de insuficiencia cardiaca y sin sintomas digestivos, se le solicitd
VEDA y VCC por anemia. VEDA: Eséfago: cambio mucoso a 35 cm de ADS, hiato
a 40cm. Por encima del cambio mucoso y hasta los 30 cm se observd una lesion
de superficie granular que comprometia menos de 25% de la circunferencia de
la luz. Se tomaron biopsias. Estémago: sobre el saco herniario se identificaron 4
erosiones lineales mayores a 5 cm. Duodeno sin lesiones. Anatomia patoldgica:
Esofago de Barrett con displasia polipoide. Se solicité ecoendoscopia en la que se
observa compromiso de la mucosa con indemnidad de la submucosa adyacente.
El Eséfago de Barrett (EB) es la metaplasia adquirida del eséfago y esta asociada
con un aumento del riesgo de desarrollar un adenocarcinoma, presumiblemen-
te a través de la secuencia metaplasia-displasia-carcinoma. Sin embargo la gran
mayoria de los pacientes que tienen esta enfermedad, no progresan mas alla de
displasia de bajo grado. El riesgo de desarrollar un adenocarcinoma es del 10% en
aquellos pacientes que presentan una displasia de alto grado, es por esto que es
importante identificar y estratificar cualquier tipo de displasia. La displasia en el EB
puede aparecer como lesiones planas o nodulares y menos frecuentes como lesio-
nes pediculadas. Las caracteristicas clinicas, patoldgicas y hallazgos moleculares
del EB con displasia polipode (EBP) son similares al EB con metaplasia plana,
incluyendo la predisposicién para el desarrollo de adenocarcinoma, sin embargo
el EBP polipoide es una entidad poco frecuente y su manejo esta limitado sélo a
reporte de casos.

CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cadigo: 1450
MEMBRANAS ESOFAGICAS COMO MANIFESTACION DE LA ENFERMEDAD
DE INJERTO CONTRA HUESPED

Victoria Marturano; Florencia Marceno, Agustin Leza; Maria Victoria Maurette; Sa-
brina Quifiones; Carlos Brodersen; Andres Lucia; Rosa Ramos; M.E Promenzio; V
D'Ercole.

Hospital Durand/ Hospital EI Cruce - CABA - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

INTRODUCCION: el hallazgo de membranas esofagicas, definidas como la
presencia de formaciones excéntricas finas menores de 2 mm formadas por
epitelio escamoso estratificado con crecimiento hacia la luz, son mas frecuen-
tes en el tercio superior del eséfago y suelen ser Unicas. Su hallazgo obliga
al estudio de condiciones asociadas que puedan justificar su presencia, estas
incluyen al diverticulo de Zenker, desérdenes dermatoldgicos (epidermiolisis
bullosa, pénfigo o sindrome de Stevens-Johnson), déficit de hierro (sindrome
de Plummer Vinson / Patterson Kelly), o desordenes inmunolégicos. MATE-
RIALES Y METODOS: paciente mujer de 33 afios con antecedentes de Tras-
plante de Médula Osea (TMO) alogénico por Leucemia Mieloide Crénica en
2004 que intercurié con EICH (enfermedad de injerto contra huésped) crénica
manifestado por ulceras orales dolorosas en boca y vagina compatibles con
liquen plano, que consulta por disfagia orofaringea progresiva. RESULTADOS:

ENDOSCOPIA

se realiza VEDA; inmediatamente por debajo del musculo cricofaringeo, mem-
brana esofagica blanquecina que se desprende y se logra franquear sin resalto.
Se biopsia. La anatomia patolégica informa epitelio pavimentoso con areas de
esofagitis leve de aspecto inespecifico. Se realiza tomografia computada de
cuello y torax con contraste en la que se observa engrosamiento del pliegue ari-
tenoepiglotico y vestibular del lado izquierdo, con disminucién parcial del seno
piriforme homolateral. Se interpreta manifestacion esofagica de EICH cronico
y se inicia tratamiento con corticoides, con buena respuesta sintomatica. Pos-
teriormente se inicia disminucion progresiva del tratamiento con corticoides.
Luego de tres meses del cese del tratamiento con esteroides presenta recidiva
de la patologia, por lo cual consulta por disfagia orofaringea a sélidos. Se rea-
liza video deglucion que evidencia estenosis en tercio superior de eséfago de 3
cm de largo, tortuoso entre la quinta y sexta vértebra cervical que compromete
el 80% de la luz con dilatacion de hipofaringe supraestenoética. Actualmente en
plan de iniciar inmunosupresores y luego control endoscépico. CONCLUSION:
el compromiso esofagico en pacientes con EICH crénica luego de un TMO se
presenta en menos del 15% de los casos. Puede manifestarse como enferme-
dad vesiculobullosa, esofagitis descamativa o ulceras severas con progresion
a estenosis. El tratamiento consiste en la inmunosupresién. Pero no hay evi-
dencia de tratamiento tépico con corticoides que podria actuar en forma directa
sobre las lesiones en mucosa esofagica. OBSERVACIONES: el compromiso
esofagico secundario a EICH crénico es poco frecuente.

CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1444
UN POLIPO GASTRICO POCO COMUN: POLIPO FIBROIDE INFLAMATORIO
O TUMOR DE VANEK

Priscila Fantin; Julio Guzman; Flavio Peré; Alcia Paskiewich; Daniela Ibarra.

Hospital Aeronautico Central - CABA - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Un polipo gastrico poco comun: Pélipo Fibroide Inflamatorio 6 Tumor de Va-
nek INTRODUCCION: El Pélipo Fibroide Inflamatorio también llamado Tu-
mor de Vanek es el tumor menos frecuente del tubo digestivo. Predomina
en la sexta década de la vida, principalmente en hombres. El 80% se en-
cuentra en estomago, luego sigue en frecuencia duodeno, yeyuno e ileon.
El 70% se localiza en Antro y representan menos del 0,1 % de todos los
polipos gastricos. Se origina en la submucosa y su forma de presentacion
es muy variable: asintomaticos, dispepsia, nduseas 6 vomitos. Los pdlipos
mas grandes pueden ser sintomaticos cuando obstruyen la entrada al piloro
y dan sindrome suboclusivo, hemorragia digestiva 6 anemia. La etiologia se
desconoce aunque se proponen causas alérgicas y/o inflamatorias. OBJE-
TIVO: Valorar en el Pdlipo Fibroide Inflamatorio la importancia del estudio
histopatolégico e Inmunomarcacién para su diagnostico ya que es un poélipo
infrecuente. Al ser benigno se puede brindar en primera instancia terapéutica
endoscépica en aquellos pdlipos menores de 2-3 cm evitando cirugias inva-
sivas que tienen mayor morbimortalidad. MATERIAL Y METODOS: Paciente
mujer de 62 afios, antecedentes: Hipotiroidismo. Consulta por dispepsia, sin
respuesta a IBP. Examen fisico y laboratorio: s/p. VEDA: Pdlipo en Antro,
subpediculado, de 1,5cm con eritema que se reseca con técnica de polipec-
tomia. ANATOMIA PATOLOGICA: Mucosa géstrica con hiperplasia foveolar.
En submucosa proliferacién de estructuras vasculares de variable calibre con
pared propia que se acompafan de infiltrado inflamatorio constituido por lin-
focitos, plasmocitos y predominio de eosindfilos. Helicobacter pylori (+) Inmu-
nohistoquimica: CD34 (+), Actina musculo liso (+), Vimentina(+), CD138 (+),
H.Caldesmon(+),DOG(-), CD117 (-). Diagndstico: Pdlipo Fibroide Inflamatorio
La paciente realizé tratamiento de erradicacion para H. pylori. CONCLUSION:
El Pélipo Fibroide Inflamatorio es el tumor gastrico benigno menos frecuente
y se origina en la submucosa. En el diagndstico diferencial se debera conside-
rar: A) En la semiologia endoscépica con: Pdlipo Hiperplasico, de Glandulas
fundicas, Adenomatoso, Hamartomatoso. B) Con otros tumores submucosos:
GIST, mesenquimatosos benignos: Schwannoma, Leiomioma, Tumor Miofi-
broblastico Inflamatorio. La Ecoendoscopia es un método diagndstico util en
estos casos. El diagnéstico de certeza lo dara la Histopatologia e Inmunohis-
toquimica: CD34 (+), Vimentina(+), Ckit(-) siendo estos los mas importantes.
Entre las opciones terapéuticas se encuentra la reseccion endoscopica hasta
polipos de 2 -3cm, con técnica de polipectomia y/o mucosectomia con disec-
cion de la submucosa; en pdlipos mayores se indica cirugia. La recidiva es
infrecuente y no requiere seguimiento posterior. OBSERVACIONES: Motiva la
presentacion el hallazgo de un pélipo gastrico benigno infrecuente.
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CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cédigo: 1488

TUMOR MIOFIBROBLASTICO INFLAMATORIO GASTRICO

Juan Ignacio Conosciuto; Mauricio Arco; Roberto Higa; Fernando Moreno; Martin
Pastorino; Hector Roman; Martin Sabas; Juan Carlos Staltari; Ruben Dario Lozzi.

SAGE- FAGE- FAAED - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

INTRODUCCION Los tumores miofibroblasticos inflamatorios o pseudotumores
inflamatorios, son lesiones poco frecuentes de origen mesenquimal considera-
dos benignos pero con tendencia a la recurrencia local, potencial de transforma-
cién maligna y bajo riesgo de metastasis. Se presentan en nifios, adultos jévenes
y también en la sexta década. Su etiologia es incierta. Se postula que habria una
respuesta tisular exagerada de los miofibroblastos frente a una agresion como
traumas previos, infecciones virales y eventos autoinmunes. Son masas Unicas
o multiples de células fusiformes con diferentes grados de fibrosis que pueden
necrosarse o abscedarse. Se observan en multiples 6érganos con sintomas 6r-
gano-especificos o sintomas generales. Los sitios mas reportados corresponden
a higado, pulmoén, cabeza y cuello, tubo digestivo y aparato genitourinario. Un
porcentaje variable de estos se asocian a enfermedad por IgG-4 relacionado con
lesiones fibro- esclerosantes como el pseudotumor orbitario, fibrosis retroperito-
neal, pancreatitis autoinmune, tiroiditis de Riedel, etc y serian mas inflamatorios
que neoplasicos lo que acrecienta el debate respecto a la diferenciacion entre
verdaderas neoplasias o estados reactivos sin potencial maligno. OBJETIVOS
Presentacién de un caso de una patologia inusual manifestada en forma de
hemorragia digestiva. MATERIALES Paciente de 60 afios sin antecedentes de
relevancia que ingresa por hemorragia digestiva alta. Se realiza video endosco-
pia digestiva alta observandose lesion de 5 cm lobulada, ulcerada, de aspecto
subepitelial, sobre curvatura menor de cuerpo gastrico, con sangrado activo.
Se realiza hemostasia endoscopica inyectable con resolucién del mismo. RMI
ABDOMEN: a nivel de curvatura menor gastrica lesion lobulada de 58 mm con
sefal heterogenea con caida en las secuencias in- face out- face caracteristicas
de grasa. Las secuencias con difusion son negativas. No se identifican lesiones
ganglionares locoregionales. Impresiona lesién submucosa probable GIST. Se
realiza gastrectomia parcial. Anatomia patolégica con técnica de inmunohisto-
quimica que informa Pseudotumor miofibroblastico inflamatorio con bordes qui-
rurgicos libres de lesién. Marcadores: vimentina(+) actina(+) desmina (+) C-kit
(CD 117)(-). El paciente evoluciona favorablemente. CONCLUSION Si bien son
de infrecuente presentacion debemos sospecharlo entre los diagndsticos dife-
renciales en lesiones gastrointestinales de aspecto subepitelial incluso complica-
das como en nuestro caso. Podrian confundirse con GIST, linfomas, sarcomas,
leiomiomas y lipomas. Debido a su potencial de transformacién y de recidiva y
su apariencia muchas veces maligna o inespecifica el tratamiento quirdrgico es
de eleccion. OBSERVACION Se reporta el caso debido a la infrecuencia de esta
patologia en la practica diaria.

CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1425

SINDROME DOWNHILL VARICE ASOCIADO A SINDROME DE VENA CAVA
SUPERIOR

Andrés Rodolfo Lucia; Victoria Garcia Mercader; Rosa Ramos; Esteban Promenzio;
Cecilia Curvale; Raul Matano.

Hospital de Alta Complejidad ElI Cruce SAMIC “Dr. Néstor Carlos Kirchner” -
Soltero/a - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

INTRODUCCION: El Sindrome de Down Hill Varice son varices de la submuco-
sa del eséfago proximal, que suele desarrollarse por obstruccién de Vena Cava
Superior, con menor susceptibilidad al sangrado. Es una causa rara de hemo-
rragia del tracto digestivo proximal. Con una frecuencia del 0,1% de todas las
hemorragias por varices esofagicas agudas. Las causas del sindrome de vena
cava superior son las neoplasias mediastinicas (dentro de las mas frecuentes:
timoma, linfoma, cancer de pulmon), hipertensién pulmonar, Enfermedad de
Behcet, presencia de accesos venosos como catéteres de Hemodidlisis (In-
suficiencia renal crénica, IRC); constriccion del musculo cricofaringeo, fibrosis
mediastinica. En |a fisiopatologia se evidencia que, si la obstruccion venosa es

por encima del nivel de la vena acigos, se pueden observar varices esofagicas
en el tercio superior; si la obstruccion esta por debajo, puede presentar varices
esoféagicas a lo largo de todo el esé6fago. MATERIALES Y METODOS: Mujer de
43 afios con antecedentes personales de Lupus, nefropatia lupica, trasplante
renal en el afio 2009 (con rechazo del injerto en el afio 2015, fecha a partir de la
cual comienza a dializarse). Se interna por pancitopenia en estudio por servicio
de Hematologia. RESULTADOS: Se recibe interconsulta en nuestro Servicio de
Gastroenterologia, por anemia. Se realizan Endoscopias superior e inferior. En
la videocolonoscopia con estudio completo, no se evidencian lesiones con Es-
cala de Boston 9/9. En la videoendoscopia alta se observa en el tercio superior
de esdfago un corddn tortuoso azulado que no desaparece con la insuflacién,
con el resto del estudio dentro de parametros normales. Se sugiere al Servicio
de Hematologia realizar Angio TC en busqueda de trombosis venosa, por la
alta probabilidad diagnéstica de ambas entidades clinicas. En dicho estudio
se evidencia la trombosis de vena cava superior, por lo cual se decide anti-
coagulacion del paciente. CONCLUSION: El Sindrome de downhill varice tiene
una presentacion clinica que suele ser asintomatica. Puede ser descubierta de
forma incidental por endoscopia o presencia de hemorragia digestiva alta. Los
estudios complementarios para realizar son Angiografia TC o Tomografia con
contraste endovenoso que nos permitirian realizar diagndstico de alteraciones
vasculares. Dentro del tratamiento endoscoépico se describe la colocacion de
bandas elasticas como mejor alternativa. Dicho tratamiento no fue necesario en
nuestro paciente debido a que no presentdé sangrado digestivo. El tratamiento
de eleccion definitivo es la desobstruccion de la Vena cava superior, depen-
diendo de las causas subyacentes.
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Codigo: 1368

STRONGILOIDIASIS. IMPORTANCIA DE VEDA Y ESTUDIO ANATOMO PATO-
LOGICO DUODENAL

Georgina Don; Antonela Banchero, Juan Pablo Santilli; Roberto Beresten; Christian
Koziura.

SANATORIO TRINIDAD - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 1 2.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Introduccioén: La Strongiloidosis es una parasitosis endémica de zonas tropica-
les. El parasito penetra a través de la piel migrando de la sangre al arbol traqueo
bronquial y finalizando en intestino delgado, donde se reproduce nuevamente
explicandose asi las infecciones persistentes e hiperinfeccion. La sintomatolo-
gia gastrointestinal suele presentarse como vomitos, dolor abdominal, diarrea
intermitente, fiebre y confundir la sospecha diagnostica con otros sindromes cli-
nicos. Objetivos Demostrar la utilidad de la VEDA con biopsias duodenales para
diagndstico de strongiloidosis cuando los métodos convencionales no son posi-
tivos. Materiales y Métodos Paciente de 58 afios, antecedente de TBC pulmonar
hace 38 afios, Urosepsis en el ultimo afio y multiples infecciones urinarias, con
sospecha de reactivacion de TBC por infiltrados pulmonares bilaterales y una
imagen cavitada en lébulo superior derecho. Consulta por distension abdominal,
hiporexia y pérdida de peso de 6 meses de evolucién. Laboratorio con anemia y
eosinofilia leve de 6.5% VSG 52, anticuerpos de enfermedad celiaca negativos,
parasitoldgico seriado de materia fecal negativo. Resultados VEDA: leve peina-
do y disminucion de pliegues de segunda porcion duodenal. Biopsias multiples
duodenales (1). Videocolonoscopia hasta ciego sin lesiones. Esputo: Directo y
cultivo para BAAR negativos. TAC de térax sin evidencia de progresién por lo
que se descarta como causa de neumopatia a la TBC. Anatomia patoldgica (1)
duodenitis crénica activa con aplanamiento vellositario leve e hiperplasia criptica
asociada a infecciéon por microorganismos (strongyloides stercoralis). Se reali-
za tratamiento con albendazol 400 mg/dia por 5 dias con mejoria sintomatica.
VEDA control dos meses post tratamiento duodeno de aspecto normal y estu-
dio anatomo-patolégico de biopsias duodenales normales. Conclusiones Sélo
se puede hacer el diagnostico de certeza identificando el parasito. Debido a la
baja carga parasitaria y a su capacidad de replicarse dentro del huésped los
métodos parasitoldgicos, son de baja sensibilidad. La leucocitosis con eosinofilia
es importante aunque puede estar ausente. El aspirado duodenal, la endoscopia
y las biopsias, son recursos invasivos, habitualmente no disponibles en zonas
endémicas, pero de utilidad. Histolégicamente pueden identificarse ulceraciones,
distorsion de criptas, atrofia de vellosidades, infiltrados inflamatorios, necrosis y
parasitos. Observaciones Pendiente evaluacién por servicio de inmunologia para
descartar inmunodepresion por infecciones recurrentes.
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CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cédigo: 1346
TUMOR DE CELULAS GRANULARES ESOFAGICO: A PROPOSITO DE UN
CASO

Guillermo Carnevale; Valeria Quinodoz; Adrian Montironi; Sebastian Correnti; Susa-
na Marotta; Daniel Pozzi; Federico Bucciarelli; Sergio Cohen.

SANATORIO ROSENDO GARCIA (UOM) - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Carnevale, G (1); Quinodoz, V (1); Montironi, A (1); Correnti, S (1); Marotta, S
(1); Pozzi, D (2); Federico, B (3); Cohen, S (4). (1) Sanatorio Rosendo Garcia
(UOM), Servicio de Gastroenterologia, Rosario, Argentina; (2) Laboratorio de
patologia clinica quirirgica, Rosario, Argentina; (3) Sanatorio Parque, Unidad
Bilio-Pancreatica, Rosario, Argentina;(4) Jefe centro de Endoscopia Diagnostico
terapéutico del Hospital Barros Luco, Chile. INTRODUCCION: El tumor de célu-
las granulares del eséfago (TCG) es una neoplasia infrecuente que se origina de
las células de Swann. Descripto por primera vez en 1926 por Abrikossoff, su lo-
calizacion esofagica es la mas frecuente dentro del tracto gastrointestinal. A pe-
sar de ciertas caracteristicas endoscopicas, se requiere de un correcto abordaje
multidisciplinario. En tal sentido, el ultrasonido endoscépico resulta importante
para su evaluacion inicial, aunque su diagndstico preciso se basa en el examen
histopatolégico con utilizaciéon de inmunohistoquimica. OBJETIVO: registrar el
hallazgo de una lesién esofagica infrecuente. Destacar el manejo multidisciplina-
rio y finalmente reforzar la importancia de la inmunohistoquimica para establecer
diagndstico definitivo. CASO CLINICO: Varén de 56 afios, por sintomas de ERGE
accede a la endoscopia digestiva. Se observa en tercio inferior esofagico, a 5 cm
de la UEG una lesion elevada, subepitelial, con zonas de erosién mucosa, y de
30 mm aprox. Se destaca importante dureza al tacto del férceps endoscépico.
Se realiza biopsia sobre biopsia obteniendo como resultado anatomopatolégico:
lesion mesenquimal fusocelular (GIST vs LEIOMIOMA) no pudiendo realizar in-
munohistoquimica por escasa cantidad de material. Posteriormente, se realiza
Ecoendoscopia informando una lesion hipoecogénica, de limites definidos, 25
mm x 16mm de didametro, que asienta sobre la capa muscular propia esofagica.
Se realiza Puncion con aguja 19 G, no obteniéndose material para analisis ana-
tomopatoldgico. Tras no poder definir y caracterizar la lesién, y dado el tamafio
de la misma, se decide reseccién bajo técnica de diseccién endoscopica. Final-
mente, con la muestra completa, y tras la utilizacién de inmunohistoquimica se
aborda al diagndstico definitivo de tumor de células granulares, observandose
expresion de proteina S100 y marcador CD68 positivo. CONCLUSION: El tumor
de células granulares es una causa infrecuente de lesion subepitelial esofagica
benigna con infrecuente posibilidad de malignizacion. Para su correcto manejo y
caracterizacion la Ecoendoscopia y el analisis histopatolégico con utilizacion de
inmunohistoquimica resultan ser fundamentales. De existir dudas diagndsticas
la resecciéon del mismo bajo técnica de diseccion endoscépicas esta indicada
dados los importantes DD como el tumor de GIST.

CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1283

ENTERORRAGIA POR ULCERAS COLONICAS IDIOPATICAS: DESAFiO MUL-
TIDISCIPLINARIO

Guillermo D'Ottavio; Guillermo Carnevale; Sebastian Correnti; Cristian Fernéandez;
Mario Cantaberta; Martin Varela.

Hospital Italiano de Rosario - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

Introduccion: La hemorragia digestiva baja persistente es una causa de morbi-
lidad y mortalidad, especialmente en pacientes afiosos. Habitualmente requiere
la evaluaciéon de multiples especialidades para llegar a un diagndstico y realizar
tratamiento. Objetivos: Trasmitir una causa infrecuente de hemorragia digestiva
baja y exponer las dificultades en el manejo de estos pacientes. Paciente: Mujer
de 89 afios con antecedente de ICC, que ingresa por NAC con derrame pleural
bilateral y requerimiento de oxigeno. Durante la internacion presenta melena. He-
modinamicamente estable. SNG: débito gastrico. VEDA: estrechez infranqueable
de tipo benigna en esofago superior. Se realiza tratamiento médico sospechando
causa no variceal. La paciente presenta nuevos episodios de sangrado constatan-
do enterorragia. VCC: hasta colon sigmoides por abundante cantidad de sangre
roja y diverticulos. Nueva VEDA: se franquea estrechez y se observa hasta yeyuno
sin sangrado. TAC: diverticulosis sin evidencia sitio de sangrado activo. Cesa el
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sangrado y se interpreta como diverticular. La paciente luego contintia con ente-
rorragia intermitente y caida del hematocrito. Nueva VCC hasta ciego observando
sangre en todos los segmentos y sangre roja clara en region cecal sin ver lesiones.
No aparenta sangrado diverticular. Angiografia: no se observa sitio de sangrado.
Gammagrafia: sangrado activo en proyeccion intestino medio e ileon. Se decide
realizar enteroscopia intraoperatoria donde no se observan lesiones ni restos he-
maticos. La paciente persiste con sangrado intermitente y requiere mdltiples trans-
fusiones. Se realiza nueva VCC donde se observa en ciego tras lavado intenso
multiples ulceras superficiales, algunas con fibrina y otras con sangrado en napa
(biopsias). Se decide realizar hemicolectomia derecha. Presenta postoperatorio
favorable sin episodios de sangrado pero se complica con una NIH y luego fallece.
El resultado de las biopsias y de la pieza quirdrgica evidencia proceso inflamatorio
en ciego, mixto con predominio mononuclear, que asocia ulceraciéon y cambios
reactivos epiteliales superficiales. Sin inclusiones CMV. PCR CMV-. Microbiolé-
gico negativo. Laboratorio con panel viral e inmunolégico negativo. Sin consumo
cronico de AINEs. Conclusiones: El sangrado digestivo bajo persistente es un reto.
Las dificultades para realizar los estudios, la preparacion y la sedacién, y ademas
las propias del sangrado en su localizacion, como también con los resultados ne-
gativos o dispares de las metodologias que suelen complementar la evaluaciéon
generan un desafio para todos los profesionales intervinientes. Observaciones:
Las ulceras se catalogan como idiopaticas tras no evidenciar causa probable. Las
ulceras en ciego sin causa especifica no son reportadas usualmente. Sin embargo,
en los pocos reportes de casos publicados, son las Ulceras mas frecuentes luego
de las causas infecciosas.

CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cadigo: 1406

ULCERA RECTAL SOLITARIA SECUNDARIA A INTUSUSCEPCION RECTAL.
Natalia Romagnoli; Jhonny Espinoza; Juan Pablo Santilli; Roberto Beresten; Chris-
tian Koziura.

SANATORIO TRINIDAD RAMOS MEJIA - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

Introduccion: El sindrome de la Ulcera rectal solitaria es un trastorno raro que
se produce en personas que sufren estrefiimiento cronico. Este sindrome puede
causar sangrado y tension en el recto durante las deposiciones. A pesar del
nombre del sindrome, a veces desarrollan mas de una ulcera rectal. Objetivo:
Presentar un caso clinico de proctorragia asociado a ulcera rectal solitaria se-
cundaria a intususcepcion rectal. Material y métodos: Paciente femenina de 29
afios, con antecedente de parto hace 3 afios. Consulté en 2017 por proctorragia
de 2 afios de evolucién. VCC 18-2-16: Rectitis. ileon nodular. Anatomia patold-
gica: Ulcera solitaria de recto vs prolapso rectal. No cumplié con el tratamiento
indicado previamente, por lo que regresé sintomatica a la consulta. Se le solicitd
video endoscopia digestiva alta (VEDA) y video colonoscopia (VCC). Resulta-
dos: VEDA 11/17: Gastropatia erosiva de cuerpo. VCC 11/17: Lesion ulcerada
de recto, biopsias escalonadas de colon/ileon. ANATOMIA PATOLOGICA(AP):
Ulcera solitaria de recto vs prolapso rectal. Mucosa de colon e ileon conservada.
La paciente no concurrié hasta el 9/18. Se le solicitt RMN de abdomen/pelvis
con contraste 3-10-18: Engrosamiento pared del rectal inferior predominio cara
anterior desde 3 cm hasta 8 cm del margen anal. Interrupcion de la muscular
propia en horas 7 y 11 evidenciandose tejido isodenso no pudiendo descartar
proceso primario. Interconsulta con coloproctologia, revision de todas las AP,
nueva VCC, marcadores tumorales, RMN de recto con alta resolucién y difu-
sion y videodefecografia (VDGF). Enemas de budesonide y mesalazina. VCC:
Hiperplasia linfoide de ileon terminal, Ulcera gigante de recto a correlacionar
con AP. Revision de AP: Ulcera solitaria de recto. RMN 13-12-18 imagen su-
gestiva de intususcepcion rectal que compromete el tercio medio e inferior del
recto con minimos signos de edema a predominio lateral derecho. No engrosa-
mientos parietales significativos. VDGF: Rectificaciéon del angulo ano/rectal al
esfuerzo evacuatorio. Evacuacion fragmentada y residuo rectal con imagen de
copa de champagne que desaparece al evacuar (INTUSUSCEPCION). Analisis
4-12-18 CEA 0,8, CA19-9 13,1, ESD 9mm, PCR <0,30, HCTO 34,9. Conclusién:
El sindrome de ulcera solitaria de recto es una entidad rara con una prevalencia
de 1/100000 habitantes. Las causas mas frecuentes son prolapso rectal e intu-
suscepcion asociados a constipacion cronica. El diagnostico en este caso es a
través de la VCC con biopsias, VDFG y RMN. El tratamiento incluye biofeedback,
enemas de sucralfato, corticoides y mesalazina. En cuanto a la terapéutica qui-
rurgica, la técnica de eleccion es la rectopexia. Actualmente paciente asintoma-
tica, cursando 5 to mes de gestacion.
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CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1673

"LESION COLONICA POR BAROTRAUMA: PRESENTACION DE UN CASO"
Jorge E Alach; Alejandro U Buscaglia; Paula A Chavero; Marcela V Contreras; MAr-
celo R De faveri; Julio C De maria; Raul F Matanoé; Claudio Santos; Leandro A
Spalletti.

Hospital Italiano de La Plata - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

Introduccion La lesién coldnica por barotrauma o “lesion en arafiazo de gato” es
una complicacion grave e infrecuente de la videocolonoscopia. El término hace
referencia a la visualizacién endoscépica de lesiones lineales de color rojo bri-
llante, aspecto subepitelial o lacerante, paralelas, disimiles a lesiones de etiologia
vascular, a predominio de colon ascendente y ciego, algunas de las cuales pueden
presentar restos de sangre fresca. Si bien no es patognoménico, puede orientar a
la presencia de micro o macroperforaciones de la pared colénica. Es mas frecuen-
te en el sexo femenino, con una edad media de 57 afios para el sexo masculino y
de 64 afios para el sexo femenino. Su causa no esta establecida, se cree que es
producida como consecuencia de la hiperinsuflacion sobre el colon derecho, que
presenta menor compliance, y no se debe a dafio directo del endoscopio. Biopsias
realizadas sobre estas lesiones no han identificado hallazgos caracteristicos ni
signos de inflamacion. Se asocian a diverticulosis colénica, colitis colagena con-
comitante y endoscopia prolongada.Objetivo Presentar un caso de lesion colénica
por barotrauma, una complicacién severa relacionada a la realizacion de video-
colonoscopia. Materiales o pacientes Se presenta el caso de una mujer de 68
afios con antecedente de obesidad, hipertension arterial, diverticulosis colénica
y adenoma coloénico resecado previamente, que concurre a nuestro servicio para
realizarse una videocolonoscopia para seguimiento. Durante el procedimiento se
observan orificios diverticulares en sigmoides, lo que dificulta el paso del endosco-
pio y prolonga el tiempo de estudio. Ademas se observa un pdlipo pediculado (Pa-
ris 0 Ip) de 9 mm de diametro que se reseca con ansa caliente sin complicaciones.
Asimismo, se identifica como hallazgo marcas rojas lineales y paralelas en colon
ascendente y ciego, estas ultimas con restos hematicos frescos, con aspecto de
“arafiazo de gato”. Ante diagnostico presuntivo de lesién colénica por barotrauma,
se suspende endoscopia. En la recuperacion anestésica, la paciente refiere dolor
abdominal. Se constata taquicardia y signos de irritacién peritoneal. En radiografia
simple de abdomen de pie y en decubito dorsal, se evidencia neumoperitoneo. Se
realiza laparoscopia que demuestra perforacion en ciego, realizandose hemicolec-
tomia derecha, con ileo-transverso anastomosis, presentando evolucién favorable
y alta hospitalaria doce dias luego de su ingreso hospitalario. Métodos, resultados
y conclusiones El método seleccionado es el reporte de caso. Se comunica un
caso de lesidn coldnica por barotrauma. Creemos de suma relevancia informar de
lesiones relacionadas a la realizacién de endoscopias, asi como factores de riesgo
para desarrollarla. Ademas resaltamos la presencia de signos endoscépicos que
permiten orientar un diagnostico presuntivo durante la endoscopia, no demorar la
toma de decisiones diagnosticas y terapéuticas y evitar el alta precoz del paciente
post procedimiento

CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Cadigo: 1501
HISTOPLASMOSIS DISEMINADA CON MANIFESTACIONES GASTROINTES-
TINALES

Mathius Soruco Garcia; Domingo Balderramo; Mariano Higa; Analia Benavidez; An-
drea Bolomo,; Marin Ame; Maria Victoria Mulqui; Nadia Agtiero; Florencia Alvarez.

Hospital Privado Universitario de Cérdoba - 5000 - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

El uso de medicacion inmunosupresora en los pacientes trasplantados esta aso-
ciado a un incremento del riesgo de padecer infecciones y éstas representan la
segunda causa de muerte en los estudios de seguimiento a largo plazo de los
pacientes con trasplante renal. Dentro de las complicaciones infecciosas los
hongos son una causa importante de morbimortalidad. EI compromiso del trac-
to gastrointestinal por la histoplasmosis diseminada es extremadamente raro,
identificandose en menos del 1% de los casos reportados. Se presenta un caso
de histoplasmosis diseminada con manifestaciones gastrointestinales. Paciente
masculino de 41 afios, como antecedentes personales: trasplante renal Donante
Cadavérico en el afio 2002, con rechazo de injerto en el 2004. En 2005 nuevo
trasplante Donante Vivo. Ingresa al Servicio de Emergencia ,por dolor abdominal
asociado a distension, pirosis y diarrea acuosa con mas de 5 deposiciones diarias
sin residuos patolégicos. No fiebre. Examen fisico normal. Laboratorio PCR 6.5;
Creatinina 2.4, FeNa>0.5.Hb 8.1. Se decide internacion con diagnodstico de fallo

renal agudo. A las 24 horas se objetiva en laboratorio Hb 6.3, se solicita intercon-
sulta con servicio de Gastroenterologia, realizando Videoendoscopia digestiva alta
que informa: Bulbo duodenal con elevaciones circulares de la mucosa. Segunda
porcion se objetivan mismas lesiones con sangrado central espontaneo y al roce
del endoscopio. Pliegues de aspecto conservado. Anatomia patolégica: Duodeni-
tis cronica. PCR (CMV) positivo. Se inicia tratamiento con ganciclovir ajustado a
funcion renal. Paciente evoluciona con incremento de dolor abdominal sin signos
de irritacion peritoneal , se solicita Tac de abdomen que informa: Edema submu-
coso de intestino delgado, con adenomegalias mesentéricas, hepatoesplenome-
galia homogénea. Se completa estudios con Colonoscopia: Hasta ciego, mucosa
edematosa en todo el trayecto estudiado, con lesiones ulceradas y sobreelevadas
en ciego, ascendente y transverso, lesiones polipoides sésiles, algunas con de-
presién central en colon izquierdo. Anatomia patoldgica: Colitis aguda y crénica
moderada con elementos esféricos PAS positivos vinculables morfolégicamente a
Histoplasmosis. Histocompatibilidad PCR positiva para Histoplasma capsulatum,
llegando al diagnéstico de Histoplasmosis diseminada en paciente trasplantado
renal. Se inicia tratamiento con anfotericina b liposomal; paciente con buena evo-
lucién clinica tras inicio de terapia antifungica, posteriormente a las 72 horas se
indica alta hospitalaria con indicacion de continuar con itraconazol via oral 200
mg/12 horas durante 6 meses. OBSERVACIONES Si bien la incidencia de infec-
ciones fungicas en los trasplantados renales es menos frecuente que la reportada
para otros trasplantes, la mortalidad es elevada. La histoplasmosis sistémica es
una condicién rara y grave que debe ser considerada como una complicacion en
pacientes inmunodeprimidos que residen en areas endémicas.

CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1559
“ESTUDIO EN ESCARLATA”, UNA PROCTORRAGIA PECULIAR. PLASMOCI-
TOMA EXTRAMEDULAR SOLITARIO EN LOCALIZACION ANORRECTAL

Sofia Domeniconi; Francisco Tufare; Leonardo Garavento;, Maria Alicia Scarponi;
Pablo Hernan Cura; lanina Capaldi; Ivanna Maria Salome Candel; Rocio Yanet
Lema.

HOSPITAL INTERZONAL GENERAL DE AGUDOS "GENERAL SAN MARTIN" DE
LA PLATA - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

INTRODUCCION Los plasmocitomas solitarios extramedulares (PSE) o de tejidos
blandos son tumores de células plasmaticas monoclonales. Comprenden <5% de
las discrasias de células plasmaticas. En el 90% de los casos se localizan en
la cabeza y en el cuello, el anorrecto es un sitio infrecuente [1]. OBJETIVO EI
siguiente caso relata el estudio de una proctorragia recurrente, con lesién a nivel
del canal anal, en una paciente previamente sana. En la literatura, se ha descripto
la dificultad que conlleva el diagnostico, ya que puede confundirse con patologias
como proctitis infecciosas, enfermedad inflamatoria intestinal e incluso otras neo-
plasias [1,2]. PACIENTES Y METODOS Paciente femenina, de 19 afios, sin ante-
cedentes de relevancia que consulté por proctalgia y proctorragia de 3 meses de
evolucion. Laboratorio: anemia ferropénica. En la videcolonoscopia se evidencio,
proximal al canal anal, lesion sésil, mamelonada, digitiforme, de 4 cm, friable; se
tomaron biopsias e hisopado para chlamydia trachomatis. Serologias para HIV,
Virus Varicela Zéster, Virus Herpes Simplex 1y 2 fueron negativas para infeccion
aguda que justificase una proctitis. Biopsias histolégicas: formacion polipoide de
13mm, unién escamocolumnar rectal con marcado proceso inflamatorio crénico
activo, sin signos de atipia. La evaluacion ginecoldgica descarto lesiones genitales
y anales por HPV. Se reevalla endoscoépicamente observando, disminucion del
tamafio de lesion digitiforme y cicatriz de biopsia previa. Se toma macrobiopsia. Se
indica tratamiento con supositorios de hidrocortisona rectal y analgésicos via oral.
Nuevas biopsias histologicas: epitelio pavimentoso con ligera exocitosis leucoci-
taria y cambios celulares reactivos. A nivel del estroma se observa proliferacion
difusa, en contacto con margen de seccion, constituido por células plasmasticas
de aspecto maduro, presencia de cuerpos apoptéticos y aisladas mitosis. Técni-
cas de inmunohistoquimica compatibles con neoplasia de células plasmaticas con
restriccion para cadenas livianas lambda. RESULTADOS: La paciente tuvo una
respuesta parcial a la terapéutica local con supositorios de hidrocortisona. Los
valores de hemoglobina se reestablecieron a parametros normales. CONCLUSIO-
NES EI PSE con presentacion a nivel rectal es poco frecuente, observandose en
un limitado grupo de pacientes donde la sospecha diagnéstica es importante para
su abordaje, con aislados reportes en la literatura [1,2,3,4]. Consideramos al caso
de interés debido a lo poco frecuente en su forma de presentacion y grupo etario
de la paciente. Para culminar, el enfoque multidisciplinario en conjunto con el servi-
cio de patologia y hematologia fueron fundamentales para el correcto diagnéstico,
tratamiento y mejoria en el pronéstico de la paciente. OBSERVACIONES La proc-
torragia es un motivo de consulta frecuente, poder explorar de manera adecuada
un PSE cambiara el enfoque y prondstico del paciente.
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Codigo: 1549

PRESENTACION INFRECUENTE DE ADENOMAS SERRATOS SESILES DU-
RANTE COLONOSCOPIAS, UNA SERIE DE CASOS DE POLIPOS DE ASPEC-
TO SACULAR

Daniel Cimmino; Federico Bentolila; Cristian Ahumada,; Carlos Peczan; Sandra Len-
cinas; Nicolas Rotholz; Silvia Pedreira; Marcelo Amante; Lisandro Pereira; Maximi-
liano Bun.

Hospital Aleman - CABA - Argentina

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.3.Colon

Introduccion: Con frecuencia, los adenomas serratos sésiles (ASS) se presentan
como un polipo plano o ligeramente elevado (Paris 0-lIb o O-lla respectivamente)
con un patrén mucoso de Kudo tipo II-O, y se encuentran principalmente en el co-
lon derecho. Sin embargo, en los siguientes casos, los ASS se diagnosticaron al
encontrarse en el colon lesiones con aspecto elevado y de forma sacular, como un
diverticulo evertido, requiriendo por esta razon, una reseccion endoscépica diferen-
te. Objetivos: Informar una serie de casos de presentacion de ASS poco frecuente
durante las colonoscopias. Materiales y métodos: Se revisaron los registros médicos
y los informes endoscdpicos de pacientes en la Unidad de Endoscopia del Hospital
Aleman en el periodo 2006-2018, con énfasis en los casos de ASS presentados
como lesiones con apariencia de saco. Se revisaron las caracteristicas endoscopi-
cas, técnicas de reseccion y resultados histopatolégicos. Resultados: Caso 1: Una
mujer de 61 afios de edad presentd durante una colonoscopia de pesquisa una
lesion sésil de 2 cm en el sigmoide, con una apariencia sacular y un patrén muco-
so de Kudo tipo IV. Una biopsia con férceps reveld una histologia compatible con
ASS. Debido a las caracteristicas del pdlipo, se realizé una reseccién con un FTRD
(Ovesco: full thickness resection device). Los resultados histopatolégicos finales re-
velaron un adenocarcinoma moderadamente diferenciado, Kikuchi SM2, dentro de
un ASS que rodeaba el tejido del carcinoma. Caso 2: Una mujer de 42 afios de edad
presento en la unién rectosigmoidea una lesion sésil de 1 cm, también con una apa-
riencia sacular, con un patron de mucoso de Kudo de tipo IV. Una biopsia de forceps
encontré un ASS con DBG (displasia de bajo grado). Se eligié una reseccion con un
FTRD debido al riesgo de diverticulo como diagnostico diferencial. La histopatologia
evidencié una ASS con LGD. Caso 3: Varon de 76 afios de edad presentd un pdlipo
sésil de 2 cm. El examen con férceps reveld una estructura hueca; se intenté una
mucosectomia para lograr la extraccion del tejido polipoideo pero con un pequefio
defecto de la pared del colon de 3 mm. Por lo tanto, se implementé el cierre con
clips. El paciente permanecié en observacion hospitalaria sin mas complicaciones
hasta el alta médica. La anatomia patoldgica revelé un ASS con DAG (displasia de
alto grado). Conclusiones: los casos previos revelaron una presentacion infrecuente
de los ASS, con diferente morfologia y posterior abordaje endoscépico. Estos ha-
llazgos podrian evidenciar un comportamiento particular de los ASS, debiendo con-
siderarse implementar una reseccién endoscoépica con el fin de minimizar el riesgo
de perforacion y lograr la extraccién completa del tejido.

CC- ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

Codigo: 1451
SINDROME DE WILKIE: UNA CAUSA POCO FRECUENTE DE OBSTRUCCION
INTESTINAL ALTA

Rafael Villadiego; Florencia Marceno; Antonella Congedo; Juan Viscardi; Lorenzo
Padin; Carlos Brodersen.

Hospital Durand - CABA - Argentina

Area Tematica: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.4.Intestino Delgado

INTRODUCCION: el sindrome de la arteria mesentérica superior o Sindrome de Wi-
lkie es la obstruccion de la tercera porcion duodenal debido al estrechamiento del
espacio entre la arteria mesentérica superior (AMS) y la aorta. Habitualmente este
angulo mide entre 38 y 65°, aunque en estos casos puede reducirse hasta 6° con una
distancia aortomesentérica de hasta de 2 mm. OBSERVACIONES: presentacién de
una causa poco frecuente de obstruccién intestinal proximal. MATERIALES Y METO-
DOS: paciente masculino de 47 afios ingresa a la guardia con cuadro clinico de obs-
truccion intestinal alta. RESULTADOS: se realiza laparotomia exploradora, en la se
presenta como Unico hallazgo un estomago dilatado. A continuacién se realiza VEDA
en la que se observa un abombamiento de la pared del bulbo duodenal, que compri-
me la luz determinando una disminucién del calibre y dilataciéon luminal en sentido
proximal. Se realiza angioTC de abdomen que muestra dilatacion de camara gastrica
hasta 2da porcién duodenal con colapso de la luz de 3era y 4ta porcién, con adecuada
progresion del contraste oral hasta asas distales del ID, con angulo aortomesentérico
de 24,1° y una distancia aortomesentérica de 7.04mm. Se realiza yeyunostomia, con
resolucién de la sintomatologia. Se otorga alta hospitalaria a los 5 dias. CONCLU-
SIONES: el sindrome de la AMS es un diagndstico de exclusion. Generalmente se
presenta clinicamente como una obstruccion intestinal proximal. Imagenologicamen-
te se observa en angioTC y angioRM como un angulo aortomesentérico < 25°y una
distancia aortomesentérica < 8mm. El tratamiento inicial consiste en brindar sostén
nutricional. El tratamiento definitivo es quirdrgico. OBSERVACIONES: se presenta el
caso de una obstruccion intestinal de causa poco frecuente.

Codigo: 1294
MUCOCELE APENDICULAR

Mauro lluch; Ana Belen Diaz; Marcelo Vasia.

Hospital Lucio Molad - La Pampa - ARG

Area Temética: 12.Endoscopia Diagnéstica 12.5.Endocapsula

HDB SECUNDARIA A MUCOCELE APENDICULAR GASTROENTEROLOGIA LA
PAMPA/ARGENTINA. INTRODUCCION: Se presenta un caso de hemorragia di-
gestiva baja. Su evaluacion diagnostica, tratamiento y revision bibliografica deter-
mino mucocele apendicular. HISTORIA CLINICA: Mujer de 63 afios de edad con
astenia, adinamia, melena y hematoquezia de 10 dias de evolucién. Niega ante-
cedentes personales. Hemodinamicamente estable. Hto24%. Resto s/p VEDA: sin
hallazgos patoldgicos. VCC: hasta ciego. Con sangre roja rutilante a predominio de
ciego. Gama.camara con glébulos rojos marcados: imagen hiperactiva de probable
origen cecal. Endocapsula: lesion elevada a nivel cecal con umbilicacion central.
Paciente inestable. Conducta quirdrgica. Hemicolectomia derecha y anastomosis
iliotransversa termino-terminal. AP: mucocele apendicular. El mucocele apendicular,
inicialmente descrito por Rokitansky en 1842, es una patologia poco frecuente del
apéndice caracterizada por una dilatacion quistica de su luz con acumulo de material
mucinoso. Tiene una prevalencia de 0,2-0,4% de las apendicetomias (1), siendo el
cistoadenoma mucinoso el mas frecuente (50%). Las complicaciones son raras e
incluyen obstruccion intestinal o hemorragia digestiva, siendo la peor el pseudo-
mixoma peritoneal, que ocurre cuando hay diseminacion peritoneal de material mu-
cinoso. CONCLUSIONES: Las nuevas tecnologias como la encapsula nos permitio
llegar a un dx, logrando su localizacion y su posterior resolucién quirdrgica.

CC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1629
EARLY BURIED BUMPER SYNDROME (EBBS)

Andrés Rodolfo Lucia; Esteban Promenzio; Raul Matano; Victéria Garcia Mercader.

Hospital de Alta Complejidad EI Cruce SAMIC “Dr. Néstor Carlos Kirchner” -
Soltero/a - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

INTRODUCCION: El sindrome de enterramiento del tope interno es una grave compli-
cacion de la gastrostomia endoscdépica percutanea (GEP) que presenta una prevalencia
entre el 0,3 y el 2,4%. El disco de fijacién interna migra a través de la pared gastrica
o fuera de ella. MATERIALES Y METODOS: paciente varén con cancer epidermoide
de esofago, que recibe tratamiento quimioterapico, e intercurre con estenosis actinica.
RESULTADOS: Se realiza video endoscopia alta (VEDA) donde se observa lesion ele-
vada ulcerada de 16 a 19 cm de la arcada dentaria suprior que ocupa un tercio de la
circunferencia y es franqueable. Se toman biopsias. Se coloca sonda de alimentacion
enteral. La histopatologia diagnostica cancer epidermoide de esdfago. Al mes se realiza
una nueva VEDA, con estenosis infranqueable a 16 cm de la arcada dentaria superior de
aspecto actinico. Se realiza dilatacion con Savary 7-9 y 11 mm y se decide realizacion
de gastrostomia endocopica percutanea (GEP). Consulta a las 3 semanas luego de la
GEP por imposibilidad de utilizar la misma. Se constata falta de rotacion, de introduccion
y permeabilidad de la sonda de GEP y perdida perigastrostomia. Se programa VEDA.
En esta ultima se observa eritema y fibrosis en cavidad gastrica, no observandose el
boton de la GEP. Se decide utilizar un baldn, el cual se insufla por dentro de sonda de
gastrostomia, y con una leve traccion se logra reintroducir a la camara gastrica sin com-
plicaciones. CONCLUSION: El EBBS es poco frecuente. Presenta varias alternativas
de tratamiento como una de las que se describe en este paciente. La triada diagndstica
consta de extravasacion de liquido perigastrostomia, falta de movilidad (rotacion o inser-
cion), ausencia de permeabilidad (aspiracién o instilacién). Siendo el principal factor de
riesgo la excesiva compresion tisular entre el tope interno y externo.

CC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1546
INCIDENCIA DE FISTULA GASTROCOLOCUTANEA POR GASTROSTOMIA
CON TECNICA PEG-PULL

Fabiana Franco Alanis; Gerardo Vitcopp,; Sebastian Barassi; Raul Garces.

Hospital Carlos Bonorino Udaondo -Centro medicus Azcuenaga - Buenos Aires -
Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Introduccion:La gastrostomia es un procedimiento que consiste en la colocacion
de una sonda o tubo en el estomago a través de la pared abdominal. Se indica
en aquellos pacientes con alguna alteracién en el mecanismo de la deglucion y
que requieren alimentacion por tiempo prolongado.Existen diferentes técnicas:Qui
rurgicas,Laparoscopicas Percutdnea y percutanea-endoscopicas.Esta Ultima es de
eleccion dado que es un procedimiento rapido, de bajo costo y de menor compli-
cacion.La fistula gastrocolocutanea es una infrecuente complicacion a largo plazo.
Objetivos:Realizar una revision de nuestra experiencia y compararla con la bibliogra-
fia. Identificar factores de riesgos, signos clinicos presentes que potencien la apari-
cién y su manejo.Materiales: Se tuvieron en cuenta las gastrostomias endoscopicas
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percutéaneas realizadas entre enero 2013 a abril 2019 en un hospital publicoy en
dos centros Médicos privados de referencia llevada a cabo por los mismos ope-
radores.Métodos: Observacional, Retrospectivo, Transversal.Resultados: En dicho
periodo se realizaron 100 Gastrostomias Endoscépicas Percutaneas con tecnica
PEG/PULL.EI 53% fue femenino y el 47% masculino con una edad promedio de
74,53 afos.La indicacién mas frecuente fue la Disglusia Neuroldgica con el 52%,
trastorno neuroldgico 2 %.Con Esclerosis Lateral Amiotrofica 9%,negativismo a la
ingesta 6%, Neoplasia 4% y 3%otros.Las complicaciones tempranas como infeccién
de piel,dolor, filtrado perisonda y dermatitis local se observaron en el 11%. El 3%
de los pacientes presentaron complicaciones tardias,2% Fistula Gastrocolocutanea
y 1% Absceso de pared.Discusion: Se describen algunas teorias sobre su patégena
tales como:Anatémicas,Fisiopatoldgicas, Técnicas y Factor Humano. Clinicamente
la fistula gastrocolocutanea puede presentarse de forma aguda o crénica.Las técni-
cas diagnosticas de eleccion consisten en pruebas radiolégicas contrastadas a tra-
vés de inyeccion de contraste; Estudios Tomograficos y estudios endoscépicos.En
cuanto al tratamiento se puede retirar o clampear la sonda produciéndose el cierre
espontaneo del trayecto fistuloso hacia piel. La cirugia solamente seria necesaria en
casos de evidencia de peritonitis 0 abscesos.La tasa de complicaciones descritas
oscila entre el 8-30 % mayormente para Causas menores y en complicaciones ma-
yores entre el 1-4 %. Conclusién:La gastrostomia endoscépica percutanea es una
técnica muy segura con baja tasa de complicaciones. Es indispensable seleccionar
los pacientes que se beneficiarian.Una cuidadosa ejecucion minimiza la presenta-
cién de los eventos adversos, el iceberg es la trasiluminacion. EI manejo conserva-
dor de esta complicacion disminuye la morbimortalidad.Observacion:Dada la poca
frecuencia y el dificil diagndstico planteamos la necesidad de conocer esta entidad,
establecer un alto indice de sospecha, seleccionar los métodos diagndsticos, rea-
lizar un tratamiento conservador garantizando un aporte nutricional que cubra los
requerimientos diarios.

CC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1403
“RESOLUCION ENDOSCOPICA DE UN DIVERTICULO DE ZENKER CON EVA-
LUACION INCOMPLETA”

Ana Clara Fuentes; Analia Barba; Maria de los Angeles Daca Alvarez; Javier Vijo-
ditz; Rafael Escobar Fernandez.

Sanatorio Dr. Julio Mendez - CABA - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

Introduccion: El diverticulo de Zenker (DZ) es una evaginacién posterior de la
mucosa y submucosa a través de un area de debilidad parietal de la unién farin-
goesofégica. La disfagia y regurgitaciéon alimentaria es la forma de presentacion
habitual. La evaluacion inicial radiolégica debe completarse endoscopicamente y el
tratamiento en los casos sintomaticos, es quirlrgico o endoscépico, dependiendo de
la experiencia del centro, el cuadro clinico y el tamafio diverticular. Objetivo: Presen-
tar resoluciéon endoscopica de un diverticulo de Zenker con evaluacién incompleta.
Caso clinico: Masculino de 73 afios, con antecedentes de enfermedad de Chagas.
En 2005 consulta por disfagia esofagica intermitente a sélidos-liquidos y diagnosti-
candose por imagenes diverticulo de Zenker, sin seguimiento médico posterior. En
2018 consulta nuevamente por afagia, pérdida de peso y deterioro del estado ge-
neral. La seriada esé6fagogastroduodenal evidencio el diverticulo de Zenker de 3cm
(Clasificacion de Lahey 1lIB) y eséfago conservado. La Videoendoscopia digestiva
alta evidencié en tercio superior luz paraesofagica correspondiente a diverticulo y
rigidez del tabique con estrechez de la luz esofagica que impide la progresion del
endoscopio. Se colocéd sonda tipo K108 bajo vision endoscopica e inicié alimenta-
cioén enteral. A pesar de la evaluacion parcial del tracto digestivo superior se indico
la diverticulotomia endoscoépica por el importante al deterioro clinico del paciente.
La misma se realizé con CAP y Needle knife, logrando apertura de la luz esofagica
con buen pasaje del endoscopio. Se colocaron profilacticamente dos clips hemos-
taticos en el tabique remanente. Posterior al procedimiento el paciente evolucioné
con buena tolerancia a la dieta liquida a las 6hs, externandose a las 24hs con dieta
general. Discusion: El tratamiento del DZ con endoscopio flexible es superior a las
alternativas quirdrgicas por la menor tasa de complicaciones y tiempo quirtrgico e
inicio temprano de la via oral. En la diverticulotomia endoscépica es necesario una
correcta exposicion del septum y proteccién de la pared libre para disminuir la tasa
de perforaciones, utilizando SNG o CAP. Utilizar clips metalicos disminuye el riesgo
de perforacién no percibida, sin datos concluyentes al respecto. Evita la hemorragia
post-procedimiento y la cicatrizacion por segunda serian beneficios adicionales de
el uso de clips. Conclusién: La evaluacion incompleta o parcial del tracto digestivo
superior en presencia de un DZ sintomatico con compromiso del estado general no
contraindica la posibilidad de resolucién por via endoscopica del mismo. Los bene-
ficios en terminos de rapidez en la recuperacion de la funcion deglutoria, la corta
estadia hospitalaria y la disminucion de las tasas de morbimortalidad relacionadas
son factores a tener en cuenta ante la eleccion de la técnica a emplear.

CC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1692
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO CON BANDAS ELASTICAS EN LA HEMO-
RRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICOSA

Maria Ughelli; Modesto Avalos; Jesus Ortiz.
Hospital de Clinicas - departamento central - Paraguay

Area Tematica: 13.Endoscopia Terapéutica 13.1.Eséfago, Estémago y Duodeno

INTRODUCCION: La Terapia Endoscopica en el sangrado digestivo alta esta dada por
los siguientes Métodos: Inyeccion (adrenalina, Esclerosantes como el polidocanol, eta-
nolamina, alcohol absoluto, asi como polimeros como el cianoacrilato. Método térmico
(Electrocoagulacion monopolar, Electrocoagulaciéon Bipolar o multipolar, Coagulacion
por plasma de argén. Método mecanico: Clips Metalicos, Endoloop, Ligadura elastica.
OBJETIVOS: Demostrar que la ligadura con Bandas Elasticas es una opcién valida a
la hora de seleccionar un método terapéutico endoscépico seguro y facil, en sangrado
digestivo Alto NO Variceal. CASO 1: Masculino,30 afios. Hematemesis de 24hs de evo-
lucién. Hemodinamia estable. Hb/Hto: 4/17%. EDA (Endoscopia Digestiva Alta): Esofa-
gitis por reflujo Grado Il (SAVARY-MILLER) Laceracion profunda lineal, con sangrado
activo tipo MALLORY WEISS. Se realiza hemostasia con adrenalina diluida 1:20.000,
se inyecta 14cc + ligadura, cediendo el sangrado. Buena evolucion. En endoscopia de
control. CASO 2: Masculino - 82 afios. Melena y hematoquezia, de 48hs de evolucién.
Hemodinamia estable. Hb/Hto: 6/25%. EDA: En 3era porcién duodenal: gran DIVER-
TICULO con un coagulo grande en su interior. Se procede a movilizar el coagulo, se
observa una lesion de DIELAFOY con sangrado activo en JET. Se realiza hemostasia
exitosa con bandas elasticas. Buena evolucion CASO 3: Masculino - 78 afios. Melena
de 1 semana. Hemodinamia estable. Hb/Hto: 5/24%. EDA: Estomago: restos hematicos,
en cara posterior, cuerpo medio, se aprecia una LESION ULCERADA AGUDA de aprox.
8-10 mm de tamafio - activa de bordes netos, con sangrado activo en JET (FORREST
IA), se inyecta 8cc de adrenalina diluida 1:20.000 combinado con ligadura con banda
elastica, deteniendo el sangrado. Buena evolucion. METODOS. RESULTADOS. CON-
CLUSIONES: Serie de Casos. En los diferentes casos presentados, ante la falta de dis-
ponibilidad de otros métodos, una eleccion valida terapéutica fue la ligadura con Bandas
elasticas. Ha sido utilizada con seguridad en el tratamiento de las lesiones de Dieulafoy,
Angiodisplasia, Ulceras pépticas, Sx Mallory Weis. En lesiones del intestino delgado y
del colon pueden usarse ligadura con bandas elasticas, pero existe riesgo de perfora-
cion. En el sangrado por ulcera péptica se puede optar por la ligadura elastica siempre
que la lesién sea aguda. La terapia combinada es mejor que inyeccién de adrenalina
sola. Pero sin ventaja sobre la monoterapia térmica o mecanica. OBSERVACIONES:
Es una serie de casos que constituye un escenario interesante, donde se podria utilizar
sin miedo alguno la técnica de ligadura con bandas elasticas, una técnica sencilla y con
buenos resultados ante la falta de disponibilidad de otros dispositivos. Este trabajo fue
realizado libre de conflictos de interés.

CC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1424
COLANGIOHIDIATIDOSIS: DRENAJE ENDOSCOPICO DE UNA COMPLICA-
CION POCO FRECUENTE DEL QUISTE HIDIATIDICO HEPATICO

Lucia Luna Tirado; Humberto Luna Tirado; Pedro Belloni; Rodrigo Belloni; Claudio
Perez Irigoyen.

Hospital Espafiol de La Plata - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

INTRODUCCION La hidatidosis es una zoonosis de gran morbilidad y mortalidad
en América Latina. La localizacién hepatica del quiste es la mas frecuente. Duran-
te su crecimiento expansivo es probable que se produzcan comunicaciones con
el arbol biliar, una complicaciéon de relativa frecuencia que suele pasar inadver-
tida. La colangiohidiatidosis es una situacion clinica diferente producida ante la
fistulizacion de la cavidad quistica a la via biliar con volcado de vesiculas hijas o
membranas germinativas. Esta circunstancia es infrecuente y produce colestasis
extrahepatica. Existen pocos casos publicados en la literatura sobre su manejo
endoscoépico. OBJETIVO Reportar un caso de colangiohidiatidosis de resolucion
endoscopica MATERIALES Paciente de 54 afios de Perl que consulté por dolor
abdominal, nauseas y vomitos de una semana de evolucion. Al examen fisico pre-
sentaba ictericia, dolor en epigastrio donde se palpaba formacién duro pétrea que
se extendia hacia hipocondrio derecho. En el laboratorio presentaba patrén de
colestasis con FAL 346 Ul/l TGO 190 Ul/I TGP 470 Ul/I bilirrubina total 4.58 mg%
bilirrubina directa 3.09 mg% bilirrubina indirecta 1.49 mg%. Se realiz6 TAC donde
se constatd que el I6bulo hepatico izquierdo se encontraba reemplazado por dos
imagenes macroquisticas tabicadas con calcificaciones que promediaban los 11
cm de didmetro. La ecografia mostré vesicula biliar con multiples imagenes litia-
sicas de 8 a 13 mm y via biliar extra hepatica de 12 mm. Se realizé colangioRNM
que no evidencio imagenes endoluminales en colédoco. Se solicito ELISA para
hidiatidosis con resultado positivo. A pesar de falta de evidencia imagenolégica
de ocupacion de via biliar se decidié realizar CPRE dado el contexto clinco-bio-
quimico y la sospecha de fistulizacion del quiste. Se canulé y contrast6 colédoco
observandose multiples imagenes en su interior. Se realizé esfinterotomia amplia y
se extrajeron con balén membranas y vesiculas hijas de quiste hidatidico. Se inicio
antibioticoterapia y albendazol. La paciente evoluciono favorablemente, mejoro el
patron de colestasis y la ictericia. Se programé hepatectomia parcial. METODOS,
RESULTADOS Y CONCLUSIONES Se reporté un caso de colangiohidiatidosis
en una paciente con hidiatidosis hepatica que presentaba métodos complemen-
tarios tipicos pero que no permitian corroborar fehacientemente la comunicacion
del quiste con la via biliar. Se realizé6 CPRE que perimitié confirmar el diagndsti-
co, resolver la obstruccion biliar, prevenir colangitis y pancreatitis y disminuir las
complicaciones posquirurgicas facilitando el drenaje por esfinterotomia. OBSER-
VACIONES Se envia este caso a fin de evidenciar el manejo endoscopico de una
complicacion infrecuente en el contexto de una zoonosis frecuente.
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CC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1430

MANEJO ENDOSCOPICO DE LESION TRAUMATICA DE PANCREAS

Ivana Azcurra; Natalia Poles; Claudio Guerrina; Ariel Gamba,; Encinas Nahuel; Bar-
bieri Pablo; Paganelli Romina; Buseghin Valentino; Yair Atum.

HECA - Santa Fe - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

INTRODUCCION: Las lesiones pancreaticas, representan el 4% de las lesiones
abdominales. Tienen alta tasa de morbimortalidad relacionada a la lesién del con-
ducto de Wirsung. Es fundamental su reconocimiento y tratamiento precoz. Los
traumatismos pancreaticos pueden ser penetrantes (los mas frecuentes) o cerra-
dos. El diagnéstico se realiza mediante tomografia axial computarizada (TC). La
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es fundamental para la
evaluacion de la integridad del conducto de Wirsung y también es util en su trata-
miento, siendo el método de eleccién en caso de fistulas pancreaticas. PACIEN-
TE: Varon de 25 afios que ingresa a unidad de cuidados intensivos por herida de
arma de fuego abdominal, con lesién piloroduodenal, hepatica, pancreatica, de
vena cava inferior y pediculo renal derecho. Se realizaron multiples intervenciones
quirdrgicas abdominales. Requirié inotrépicos y asistencia respiratoria mecanica
las primeras 72 horas. Presento complicaciones infecciosas respiratorias y de ca-
vidad abdominal y falla renal con requerimiento de hemodidlisis. Cursé 33 dias de
internacion en unidad de cuidados intensivos, con posterior pase a sala y alta hos-
pitalaria por favorable evolucion. Analitica: Hto 23.2 Hb 7.3 Gb 22400 Plaquetas
118000 Glicemia 94 mg/dl Uremia 28 mg/dl Creatinemia 1 mg/dl Bilirrubinemia 3
mg/dl TGO 723 U/I TGP 703 U/l FA 406 U/l GGT 24 U/l Amilasemia 94 TP 14 KPTT
32 TC abdomen y pelvis (posterior a primera intervencion quirdrgica): higado areas
hipodensas adyacentes a ligamentos falciformes, que podrian estar en relacion a
laceraciones/ contusiones hepaticas, pancreas area hipodensa lineal, en la unién
de la cabeza con el cuerpo, asociada a dilatacion del conducto de Wirsung, rifién
derecho no se visualiza, drenajes quirdrgicos, liquido libre perihepatico, interasas
y en todos los recesos pélvicos. CPRE: Ampolla normal. Se realiza papilotomia.
Wirsung se canula con guia hidrofilica de 0.035 mm y esfinterétomo de forma
selectiva observando fuga de contraste en tercio medio del conducto. Se logra
posicionar correctamente en la trayectoria del conducto y se coloca prétesis de
7 Fr x 7 cm a través de la guia en forma correcta. Se observa salida de material
compatible con secrecién pancreatica. CONCLUSION: Si bien la fistula pancreati-
ca traumatica es infrecuente, el médico endoscopista debe estar familiarizado con
la misma ya que la CPRE es el tratamiento de eleccién y disminuye el alto indice
de morbimortalidad que esta patologia representa.

CC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Codigo: 1477

HALLAZGOS COLANGIOSCOPICOS EN COLANGIOPATIA POR IGG4
Augusto Villaverde; Manuel Mahler; Dante Manazzoni; Juan Pizzala; Victor Abecia;
Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

a) Introduccion: La colangiopatia por IGG 4 es una entidad poco frecuente que
se presenta como manifestacion de una enfermedad sistémica inmunomediada
llamada enfermedad relacionada con IGG4. b) Objetivo: Describir hallazgos colan-
gioscopicos en 2 pacientes con colangiopatia por IGG4 con presentacion clinica
y hallazgos imagenoldgicos disimiles. ¢) Materiales (o Pacientes): Se presentan
dos casos clinicos con sus respectivos procedimientos en video: Caso 1: Paciente
hombre de 75 afios de edad con antecedentes conocidos de pancreatitis autoin-
mune tipo 1, consulta por sindrome coledociano, se realiza colangiorresonancia en
la que se observa estenosis a nivel de colédoco proximal, se inicia tratamiento con
corticoides que mejora parcialmente el cuadro, por presentar prurito intratable se
realiza CPRE, durante la misma se confirma la estenosis, se realiza cepillado que
no arroja resultados y se coloca prétesis plastica. Posteriormente se realiza co-
langioscopia directa peroral en la que se observa mucosa con compromiso difuso
caracterizado por palidez con areas dispersas de eritema, se observa resoluciéon
completa de la estenosis visualizada en imagenes. Se toman biopsias escalonadas
en las que se confirma el diagndstico. Caso 2: Paciente hombre de 69 afios que
consulta por dolor abdominal, perdida de 10 kilos de peso y alteracion mixta del
hepatograma. Se realiza colangiorresonancia en la que se observa pancreas con
alteracion difusa de la sefial parenquimatosa de significado inespecifico y engrosa-
miento mural del colédoco. Se realiza ecoendoscopia con puncion pancreatica que
no arroja resultados por lo que se realiza colangioscopia directa peroral en la que
se observan los mismos hallazgos en el caso 1. Se toman biopsias escalonadas
en las que se observa infiltrado linfoplasmocitario. d) Conclusiones: La colangios-
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copia directa peroral es un complemento en el diagnéstico de la colangiopatia por
IGG4 que puede ser tenido en cuenta cuando otros métodos de menor invasividad
no logran confirmar el diagndstico o cuando la magnitud de los sintomas de co-
lestasis hacen necesario el drenaje biliar. En nuestra experiencia con estos dos
casos, el aspecto difuso de las lesiones observadas, presentaron un gran valor al
descartar otros diagndsticos probables, fundamentalmente colangiocarcinoma. e)
Observaciones: En el caso nimero 2 no se ha logrado diagnéstico histolégico por
otros métodos hasta la fecha, sin embargo el contexto clinico orienta fuertemente
al diagndstico de ésta entidad, cumpliendo todos los criterios HISORt a excepcion
del criterio histopatoldgico.

CC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Cadigo: 1515
TRATAMIENTO DE FISTULA ESPONTANEA QUISTEDUODENAL POR WALL
OF NECROSIS

Eliana Cilla; Hernan Cordero; Victoria Chiacchio; David Zagalsky; Mariel Iriarte; Noel
Aldabe.

HOSPITAL MILITAR CENTRAL - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Pancreas

INTRODUCCION: EN LA PANCREATITIS AGUDA LAS COMPLICACIONES LO-
CALES SON TEMPRANAS O TARDIAS. LAS TEMPRANAS: COLECCIONES Li-
QUIDAS AGUDAS O COLECCION NECROTICA AGUDA. LAS TARDIAS: FORMA-
CION DE PSEUDOQUISTES PANCREATICOS Y LA NECROSIS PANCREATICA
ORGANIZADA. SE PUEDE ACCEDER A LA NECROSIS PANCREATICA CON EL
ENDOSCOPIO, ABRIENDO UN TRACTO AMPLIO A TRAVES DEL ESTOMAGO
Y REMOVIENDO LA NECROSIS. OBJETIVOS: DEMOSTRAR EL TRATAMIENTO
ENDOSCOPICO DE LA NECROSIS PANCREATICA. MATERIAL Y METODOS:
PACIENTE FEMENINA DE 60 ANOS, CONSULTA: DOLOR ABDOMINAL + TUMO-
RACION PALPABLE EN EPIGASTRIO (IRRADIA A DORSO) + FIEBRE, Y NAU-
SEAS. SCAN DINAMICO DE PANCREAS: VOLUMINOSA FORMACION QUISTI-
CA, HETEROGENEA, EN REGION CEFALICA-CORPORO Y CAUDAL (10X7X11
CM). DESPLAZA ANTRO-PILORO Y 1a PORCION DE DUODENO. WIRSUNG
NO DILATADO. RMN DE ABDOMEN: FORMACION QUISTICA CON EFECTO DE
MASA SOBRE LA PORCION INTRAPANCREATICA DEL COLEDOCO (15MM). SE
DECIDIO DRENAJE DE PSEUQUISTE CON COLOCACION DE STENT ENDOS-
COPICO: PERO AL INGRESAR CON EL ENDOSCOPIO SE EVIDENCIA FISTULA
ESPONTANEA QUISTO DUODENAL A NIVEL DE LA RODILLA, POR LO QUE SE
DECIDE TUTORIZAR LA MISMA CON UN STENT AUTOEXPANDIBLE. A LOS 10
DIAS SE REALIZA EXTRACCION DE STENT+ NECROSECTOMIA ENDOSCOPI-
CA. SE REALIZA PROCEDIMIENTO EN VARIOS TIEMPOS ENDOSCOPICOS. LA
PACIENTE EVOLUCIONA FAVORABLEMENTE Y NO CONCURRE A CONTROL.
DISCUSION: EL AVANCE DE LA ENDOSCOPIA INTERVENCIONISTA NOS HA
PERMITIDO ACCEDER AL PANCREAS Y TRATAR ESTAS COMPLICACIONES
EFECTIVAMENTE Y CON MENOR MORBILIDAD. DESPUES DE UN EPISODIO
DE PANCREATITIS NECROTIZANTE, EL TEJIDO NECROTICO PUEDE QUE-
DARSE ENCAPSULADO. SE PUEDE REALIZAR UNA NECROSECTOMIA ABIER-
TA, ESTE ES UN PROCEDIMIENTO INVASIVO CON UNA ALTA TASA DE COM-
PLICACIONES (34-95%). EN GENERAL LA NECROSECTOMIA ENDOSCOPICA
ES UN PROCEDIMIENTO SEGURO Y EFECTIVO, SIEMPRE Y CUANDO SEA
REALIZADO POR UN ENDOSCOPISTA ENTRENADO Y FAMILIARIZADO CON
EL PROCEDIMIENTO Y LA PATOLOGIA.

CC- ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

Cédigo: 1659
BIOPSIA HEPATICA Y PANCREATICA EN EL MISMO PROCEDIMIENTO
ECOENDOSCOPICO. REPORTE DE UN CASO

Augusto Villaverde; Ines Oria; Juan Pizzala; Dalila Urgiles; Analia Pasqua; Eduardo
Mullen; Victor Abecia; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - BUENOS AIRES - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.2.Higado, Vias Biliares y Péncreas

La biopsia hepatica bajo Ecoendoscopia (EUS) ha surgido en los ultimos afios como
una alternativa al abordaje percutaneo y transyugular, y ha demostrado ser una téc-
nica efectiva y segura. Presentamos un caso clinico en el cual por medio de la EUS
logramos obtener un diagnostico definitivo, mediante biopsia hepatica y pancreatica,
en un solo procedimiento. No hay reportes en nuestro medio de biopsia hepatica
guiada por EUS Paciente de 51 afios sin antecedentes de importancia ingresa por
sindrome coledociano. Refiere pérdida de 7kg en los ultimos tres meses y diarrea
crénica. Laboratorio: BT9mg/dl BD5.3mg/dl GOT682UI/L GPT96UI/L FAL132UI/L .
Resto de parametros normales. CEA1.6ng/mL, C.A. 19.9 49,U/mL ALFAFETOPRO-
TEINA 98ng/mL. Colangioresonancia: Miltiples lesiones hipervasculares en ambos
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l6bulos hepaticos con dilatacién de via biliar que impresionaban corresponder a lo-
calizaciones secundarias. Formacion nodular en cola pancreatica que podria corres-
ponder a un primitivo (Tumor neuroenddécrino (TNE) atipico), aunque no presentaba
restriccion en DWI y tenia diferente patrén de realce en relacion a las lesiones he-
paticas. Se realiz6 drenaje percutaneo de la via biliar y biopsia hepatica percutanea:
céulas con nucleos irregulares que esbozan estructuras glandulares. Citoqueratina
7positivo, compatible con Adenocarcinoma bien diferenciado. A pedido médico se
realizaron tecnicas de Inmunohistoquimica para Cromogranina (Cro) y Sinaptofi-
sina (Sin): Ambas positivas en células atipicas con disposicion glandular. Ante la
discrepancia entre el diagnostico histoldgico con el cuadro clinico e imagenolégico
pancreatico, y la importancia de obtener un diagnostico especifico para establecer
una conducta terapéutica apropiada, se decidié realizar nueva biopsia hepatica y
pancredtica en un mismo procedimiento bajo EUS: Se observé en cola pancrea-
tica lesiéon hipoecoica de bordes bien definidos de 30mm de diam., vascularizada
(Doppler+). Elastografia cuantitativa: strain ratio 80 compatible con tumor neuroen-
daécrino. Se realiza puncién aspiracion con aguja de histologia 20G, (FNB) obtenien-
do material evaluado por patélogo en la sala, que se envia a anatomia patologica
para analisis histolégico. Desde bulbo duodenal se observa l6bulo hepatico izquier-
do que presenta gran lesién que excede los limites de la pantalla, heterogenea, muy
vascularizada. Se realiza FNB. Anatomia patolégica: Higado: presencia de células
atipicas con marcada anisocariosis y anisocitosis. Cro y Sin positivo. Citoqueratina
7negativo. ki-67 38%.Pancreas: células atipicas con nucleos hipercromaticos. Cro y
Sin: Positivo. Conclusion: Higado: Metastasis de Carcinoma Neuroendocrino poco
diferenciado G3 de 3 por Ki-67. Pancreas: Tumor Neuroenddcrino bien diferenciado:
Ki-67: Indeterminado: material agotado. Con este resultado definitivo el paciente
cambio el tratamiento propuesto inicialmente para adenocarcinoma y comenzé con
tratamiento quimioterapico para carcinoma neuroendocrino.
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homogenena, hipoecogenica, que nace a partir de la muscular de la mucosa, sin
comprometer capas vecinas, impresion diagnostica; lesion subepitelial de recto
que podria corresponder a un GIST vs carcinoide. Se decide realizar mucosecto-
mia convencional (REM), con reseccién en bloque, la anatomia patoldgica informa:
mucosa rectal infiltrada por proliferacion atipica , comprometiendo mucosa y sub-
mucosa, con margen de reseccion infiltrada por neoplasia. Diagnostico anatomo-
patologico: Tumor Neuroendocrino bien diferenciado (G1), reseccion incompleta,
indice mitdtico 1/10 CGA. Debido a la reseccion incompleta se plantea realizar una
RMN de pelvis de alta definicion, no identificandose a nivel del rectosigma inferior
imagenes parietales compatibles con remanencia /recidiva de lesién primaria, no
se identifican estructuras ganglionares. Se realiza una Videorectosigmoideosco-
pia y ecoendoscopia (EUS) para evaluar evidencia de lesion residual; las mismas
no evidencian lesion residual. Se realiza marcacion de la cicatriz con tinta china.
Se realiza una nueva intervencion de rescate; reseccion transmural endoscopica
(FTRD); el tiempo aproximado del procedimiento fue de 35 minutos. Se realizo
profilaxis antibidtica pre procedimiento; previa marcaciéon de la lesion con sonda
de corriente monopolar. Posteriormente se realiza reseccion segun técnica FTRD;
se recupera una pieza y se envia muestra a anatomia patoldgica. La paciente
permanecié internada durante 24 hs, evolucionando favorablemente. Resultado
de Anatomia patoldgica; Microscopia: epitelio con discreto infiltrado inflamatorio en
lamina propia con formacion de agregados linfoides, Submucosa con congestion
vascular, no se observa proliferacion atipica residual en el material evaluado, mu-
cosa rectal libre de infiltracion neoplasica. OBSERVACIONES: La idea de aplicar
una herramienta de cierre antes de realizar una reseccion es innovadora, asegura
que la pared gastrointestinal permanezca sellada y evita el riesgo de perforacion,
permitiendo realizar un procedimiento seguro, rapido y eficaz, minimamente inva-
sivo. El sistema FTRD parece tener una curva de aprendizaje mas rapida y consu-
me menos tiempo comparando con las técnicas de EDS o REM.

Codigo: 1288
CUERPOS EXTRANOS EN COLON. EXTRACCION ENDOSCOPICA

Agustin Gigena; Jaquelina Gobelet; Placido Gallegos.

Sanatorio Allende - Cérdoba - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.3.Colon

INTRODUCCION: La extraccion de un cuerpo extrafio en colon es un motivo de con-
sulta poco frecuente en la practica endoscépica de urgencia. Los estudios histéricos
pre-endoscopicos han demostrado que la mayoria de los cuerpos extrafios pasan
espontaneamente, con tasas de mortalidad inferiores al 0,1% . Los cuerpos extra-
fios que mas frecuentemente presentan complicaciones son los objetos afilados,
los cuales, han reportado tasas de perforacion intestinal de hasta el 35%. CASO
CLINICO 1: Paciente de 80 afios con antecedentes de diverticulosis que durante
una colonoscopia de screening, se objetiva un cuerpo extrafo, filiforme, sugestivo
de hueso de pollo, atravesado e impactado a nivel de colon sigmoides. El paciente
no habia presentado sintomas asociados. CASO CLINICO 2: Paciente de 42 afios
que, tras ingesta accidental de perno dental, consulta por guardia donde se le realiza
Rx de abdomen observandose la protesis en ciego. Se decide seguimiento durante
una semana con Rx seriadas, frente a la posibilidad de su eliminaciéon espontanea.
Al continuar impactada en ciego, se decide extraccion endoscépica. DISCUSION:
Los cuerpos extrafios punzantes en colon, plantean un conjunto de riesgos inclu-
yendo la perforacion y la obstruccién intestinal. En ausencia de signos peritoneales
o inestabilidad clinica, como en nuestros casos, y en concordancia con la literatu-
ra disponible, un abordaje minimamente invasivo por colonoscopia es el manejo
standard actual, dado que es un método seguro y eficiente reduciendo el riesgo de
perforacion distal y la necesidad de cirugia.
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Codigo: 1485
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE TUMORES NEUROENDOCRINOS DE
RECTO

Veronica Natalia Dominguez; Diana Weinstock; Nadia Poczter; Ricardo Gotti; Elsa
Acosta.

Hospital Nacional del Conurbano de la Pcia de Bs As - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: 13.Endoscopia Terapéutica 13.3.Colon

RESUMEN: CASO CLINICO: Paciente de sexo femenino de 66 afios de edad,
con antecedentes patologicos de Hta , hipotiroidismo , no refiere antecedentes
familiares de cancer de colon — rectal ; se realiza vcc de screening en donde se
describe una lesién de aspecto subepitelial de aproximadamente 12 mm en recto
inferior, en contexto del hallazgo se realiza una ecoendoscopia (USE): informa que
a 5 cm de MA se observa una imagen redondea de 14 x 10 mm de borde regulares,
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Codigo: 1710

SINDROME DE PEUTZ- JEGHERS: REPORTE DE UN CASO

Andrea judith Diaz; Carlos Adrian Canelada; Mariana Omodeo; Daniela Zelarayan;
Rodrigo Garrocho; Abel Novillo; Guillermo Herrera Babot.

Sanatorio 9 de julio - Tucuman - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.Endoscopia Terapéutica

Introduccion: El sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ) es una entidad caracterizada por
poliposis hamartomatosa asociada con pigmentacion mucocutanea. El 75% de los
pacientes se presenta con un patrén hereditario familiar de caracter autosomi-
co dominante. Generalmente se manifiesta en la infancia y adultez temprana con
obstruccion intestinal y dolor abdominal. El tratamiento de eleccion consiste en la
extirpacion endoscopica de los polipos hamartomatosos. El principal problema lo
representan aquellos pdlipos localizados en el intestino delgado, que pueden cau-
sar intususcepcion con obstruccion intestinal requiriendo cirugia de urgencia. En
cuanto al seguimiento, los protocolos propuestos tienen dos propdsitos principales:
la deteccion de pdlipos que puedan complicarse y la deteccion de cancer intestinal
o extraintestinal en etapas tempranas. Objetivo: reportar el caso clinico de una
paciente con una patologia poco frecuente en nuestro medio. Paciente y métodos:
femenina de 27 afos con antecedentes de psicosis en tratamiento, reseccion in-
testinal por intususcepcion en la infancia y poliposis gastrointestinal evidenciada
por Endoscopias previas. La paciente ingresa a nuestra institucion con abdomen
agudo suboclusivo. Al examen se evidencian maculas hiperpigmentadas en muco-
sa yugal y labio inferior. Con diagnéstico presuntivo de Sindrome de Peutz Jeghers
se solicita enteroresonancia que muestra distensiéon de asas de yeyuno, ileon y
colon,formaciones soélidas endoluminales de tamafio variado y signos compatibles
con intususcepcion ileocecal. Se decide intervencion quirdrgica. En la misma se
observa invaginacion ileocecal y se lleva a cabo una hemicolectomia derecha mas
ileotransversoanastomosis. Resultados: La paciente evoluciona favorablemente
en él postoperatorio y se otorga alta sanatorial. EI examen anatomopatolégico
de la pieza operatoria revela poliposis hamartomatosa hiperplasica. Se deriva al
genetista para estudio del gen STK 11 y se solicita evaluacién por otras especiali-
dades para investigar posibles neoplasias extraintestinales. Se indica estudio del
grupo familiar. A los 3 meses del postoperatorio se realiza Endoscopia alta y baja
donde se observan multiples polipos sésiles (O-Is) y pediculados (O-Ip) y se reali-
zan polipectomias. Actualmente la paciente continua en seguimiento realizdndose
endoscopias de manera periédica con reseccién de aquellas lesiones de mayor
riesgo. Conclusiones: recalcamos la importancia de conocer este sindrome y la
relacién directa que existe entre el hallazgo de pigmentacién mucocutanea y po-
liposis gastrointestinal. Por otro lado, respaldamos el enfoque de la vigilancia con
eliminacién oportuna de pdlipos de mayor riesgo y hacemos hincapié en realizar
una busqueda exhaustiva para detectar neoplasias extraintestinales. Observacio-
nes: Consulta con expertos.
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Cadigo: 1669

DRENAJE TRANSMURAL GUIADO POR ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPI-
CA DE ABSCESO PERIGASTRICO

Augusto Villaverde; Juan Pizzala; Ines Oria; Dante Manazzoni; Victor Abecia; Ma-
nuel Mahler; Dalila Urgiles; Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - CABA - Argentina

Area Temética: 13.Endoscopia Terapéutica 13.Endoscopia Terapéutica

Introduccioén: El drenaje ecoguiado es una técnica endoscopica segura y eficaz
para el drenaje biliar, pancreatico y vesicular. No hay reportes de drenaje eco-
guiados de abscesos intraabdominales hasta el momento. Describimos un caso
clinico de drenaje transmural ecoguiado de un absceso perigastrico, como com-
plicacion post puncién de una lesion pancreatica bajo ecoendoscopia (EUS).
Caso clinico: Mujer de 56 afios, con antecedentes de nefrectomia derecha por
cancer renal cromofobo, adenocarcinoma de colon que requiriéo hemicolectomia
izquierda, metastasectomia y hepatectomia atipica. En imagen abdominal por
control oncolégico se observé lesion nodular a nivel del cuello pancreético, por lo
cual se realizé ecoendoscopia con puncién aspiracién con aguja fina 22G (histo-
logia informé carcinoma poco diferenciado con componente de células gigantes
de tipo osteoclastico primario de pancreas). Reingresa a los 7 dias post proce-
dimiento, con cuadro de fiebre y dolor abdominal. Laboratorio con leucocitosis
y en tomografia abdominal se observé absceso adyacente a la curvatura mayor
gastrica de 72 x 26 mm, engrosamiento parietal con edema submucoso de antro
y cambios inflamatorios adyacentes. Se indic6 manejo conservador, con anti-
bioticoterapia endovenosa, pero al no presentar mejoria se decidi6 realizar dre-
naje transmural guiado por EUS. Técnica:con ecoendoscopio lineal se observo
coleccion heterogénea de 8 cm de diametro, se realizé puncién con aguja 19G,
se paso hilo guia y posteriormente se dilaté con balén hidrostatico de 10 mm
de diametro. Se colocd stent plastico doble pigtail, visualizandose emergencia
de material purulento. Se toma muestra de liquido de absceso (sin rescates).
Presenté favorable respuesta, en imagen de control a los 13 dias se evidencié
disminucion de la coleccién. Se realizé a posterior duodenopancreatectomia ce-
falica por tumor de pancreas. Resultados y conclusiones: Si bien no se encuentra
descrito en la literatura la via de drenaje transmural guiado por EUS de abscesos
intraabdominales, el uso de esta técnica en el caso presentado tuvo una evolu-
cion satisfactoria.

CC- ENDOSCOPIA MISCELANEA

Cédigo: 1464

MIGRACION DE BALON INTRAGASTRICO POR APARATO DIGESTIVO Y EX-
PULSION POR ANO. PRESENTACION DE UN CASO

Maria Fernanda Tarraga; Liria Martinez Rejtman; Matias Zanetti; Guillermo Fernan-
dez; Mariano Argtiello.

Hospital Teodoro Schestakow - Mendoza - Argentina

Area Tematica: 14.Endoscopia Misceldnea

INTRODUCCION: La colocacién endoscépica de balén intragastrico (IGB) es una
técnica utilizada extensamente para el tratamiento de la obesidad, siendo una alter-
nativa a la cirugia bariatrica por ser reversible, ser menos invasivo,tener menor costo
y menor tasa complicaciones. Existen multiples modelos en el mercado, de acuerdo
a su tamano y duracion. Las complicaciones asociadas a la colocacién del IGB es-
tan relacionadas con RGE, dolor abdominal, vomitos, Ulceras gastricas, perforacion
gastrica, pancreatitis aguda, migracion del balén con oclusion intestinal, pero hasta
el momento no se hemos encontrado descripto la progresion del mismo a través del
aparato digestivo y eliminacién por ano. OBJETIVOS: Los objetivos de esta presen-
tacion es reportar como posible complicacion, la migracion y eliminacion del IGB por
ano. PACIENTE: Reporte de caso clinico de un paciente. Paciente femenino de 35
afios, con antecedentes de trombofilia, pseudo tumor cerebral y obesidad. Se colo-
ca IGB sin presentar complicaciones. A pesar de las recomendaciones del equipo
médico de retirar el balon antes de los 12 meses, la paciente no concurre a control,
y evoluciona asintomatica durante 14 meses. Luego de este periodo, comienza de
manera subita con vémitos alimentarios, con residuos semisélidos azules. En los
dias posteriores presenta cuadros de intenso dolor abdominal tipo célico, distensién
abdominal y deposiciones diarreicas. Consulta por Guardia en reiteradas ocasiones,
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donde se medica con Metoclopramida, antiespasmddicos y Ranitidina sin mejoria.
Siete dias después del inicio del cuadro, presenta dolor rectal, pujos, tenesmo, y
finalmente evacuacién del balén gastrico, evolucionando de manera asintomatica
luego de este episodio. METODO,RESULTADO Y CONCLUSIONES: Estudio des-
criptivo observacional. EI IGB utilizado fue modelo Spatz3 Ajustable Balloon System
marca Acher®, colocado el 17/10/17, utilizando endoscopio Olympus Exera Il GIF
H180 y eliminado el 4/1/19 Se considera que la paciente presentéd un cuadro de
emigracion y eyeccion del IGB, causando durante su migracién, un cuadro de su-
boclusion intestinal no diagnosticado ante las consultas realizadas. Luego de su
evacuacion se realiz6 VEDA, observandose mucosa antral levemente congestiva y
cedieron los sintomas previos. Se reporta la presentacion de migracion y eliminacion
de IGB por ano como complicacién de colocacion del mismo. OBSERVACIONES:
Al realizar la revision de la literatura (guias clinicas, informacién provista por los
fabricantes y reporte de casos), observamos que dentro de las complicaciones del
balon intra gastrico se destacan la pancreatitis, perforacién y migracion del balén
luego de su rotura. Sin embargo, cabe aclarar que los casos reportados provocaron
oclusion intestinal o del tracto de salida gastrico, con necesidad de realizar cirugia
de urgencia. En el caso que presentamos, el balén migré, provocando cuadros sub
oclusivos hasta su expulsiéon espontanea por ano.
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Cadigo: 1594
BANDA GASTRICA DESLIZADA COMPLICADA CON BEZOAR GASTRICO

Guillermo D'Ottavio; Juan Carlos Luciani; Fernando Carballada; José Melgar; Daniel
Beltramino.

Hospital Privado de Rosario - Santa Fe - Argentina

Area Tematica: 14.Endoscopia Miscelanea

Introduccién: La cirugia bariatrica con colocacion laparoscépica de bandas gas-
tricas ajustables es una opcién quirtrgica para la obesidad que presenta un buen
perfil de riesgo-beneficio. Las complicaciones habitualmente no son graves, pero
en ocasiones requieren reintervenciones. El deslizamiento de la banda es una
de las complicaciones e implica la migracion de la banda desde su posicion apro-
piada provocando un prolapso del estémago. La incidencia varia con la técnica
quirargica y ha disminuido en el tiempo con las modificaciones quirurgicas. Los
bezoares gastricos pueden formarse por la acumulacién de sustancias que no
pueden pasar a través del piloro. La mayoria de los bezoares se producen como
una complicacion de cirugias gastricas que crean un ambiente poco acido, dis-
minucion de la peristalsis y una funcion pilérica anormal. La cirugia bariatrica
presenta una baja incidencia de bezoares. Objetivos: Exponer complicaciones
de la colocacion de banda gastrica como cirugia bariatrica. Paciente: Mujer de
65 afios con antecedente de obesidad, diabetes y colocacion de banda gastrica
para la obesidad hace 8 afios. Ingresa por dolor abdominal y vomitos de 48hs
de evolucion. Radiografia baritada: significativa dilatacion gastrica. TAC de ab-
domen: marcada distensiéon de la camara gastrica proximal al sitio donde se
ubica el anillo gastrico e impactacion de restos alimenticios a nivel del mismo.
VEDA: abundantes restos alimenticios en estémago superior y cuerpo extrafio de
aproximadamente 40mm impactado sobre impronta de banda gastrica en antro.
La mucosa gastrica es normal sin erosiones a nivel de la estrechez de la banda.
Se retira el cuerpo extrafio con ansa y se fragmenta para que pueda progresar a
distal. Se realizé cirugia donde se libero la banda constatandose adhesion de la
misma a la capa serosa del estémago por lo que se efectud sutura sero-serosa
en sitio donde se encontraba anillo y gastroentero anastomosis en asa en omega
transmesocolonica. Presento evolucion favorable. Conclusiones: Los bezoares
gastricos son infrecuentes, pero pueden producirse en condiciones favorables
como cirugia previa (incluida la cirugia bariatrica), disminucién de la motilidad
gastrica y trastornos alimenticios. La endoscopia permite evaluar las complica-
ciones y en algunos casos también tener un rol terapéutico. El deslizamiento de
la banda gastrica es una complicacién a tener en cuenta ante sintomas diges-
tivos o falta de descenso de peso. Algunas complicaciones pueden manejarse
en forma conservadora mediante la modificacion de la conducta dietética o la
eliminacién del liquido de la banda; sin embargo, otras complicaciones requieren
remocion de la banda y reparacion quirurgica. Observaciones: La cirugias baria-
trica es cada vez mas frecuente debido a la gran prevalencia de obesidad y sus
enfermedades asociadas. Tener presente las distintas modalidades quirtrgicas
y sus posibles complicaciones permite tomar la conducta apropiada en forma
temprana.
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CC- ENDOSCOPIA MISCELANEA

Cédigo: 1613
ROL DE PUNCION GUIADA POR ECOENDOSCOPIA EN ENFERMEDADES DI-
FUSAS Y LESIONES FOCALES HEPATICAS: CASOS CLINICOS

Marianela Arramon; Agustina Redondo; Pablo Cura; Fernando Baldoni; Augusto Vi-
llaverde; Francisco Tufare.

HIGA San Martin La Plata - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 14.Endoscopia Misceldnea

Introduccioén: La biopsia hepatica es util para el diagnéstico, prondstico y el tra-
tamiento de una gran proporcién de enfermedades hepaticas difusas. La biop-
sia hepatica guiada por ecoendoscopia (USE-FNA/BNF) ha surgido como una
alternativa segura y efectiva a la via percutanea y trasnyugular. En relacion a
las lesiones focales hepaticas la USE puede ofrecer imagenes hepaticas de alta
resolucién y ademas podria ser mas eficaz para detectar lesiones pequefias (me-
nores a 20 mm), con la opcién de uso de Doppler para reducir complicaciones.
Objetivo: Presentacion de casos clinicos de biopsia hepatica guiada por USE, de
lesiones focales y patologia parenquimatosa difusa. Materiales y métodos: Es-
tudio descriptivo, observacional de modalidad presentacién de casos. CASO A:
Paciente masculino de 55 afios con antecedentes de consumo de enol de riesgo
e hipertrasaminasemia. En estudio por lesion focal pancreatica con compresion
de colédoco distal (diagnostico presuntivo de adenocarcinoma pancreatico). Se
realizé USE lineal evidenciando en topografia de proceso uncinado pancreatico
formacién hipoecoica de 25 mm X 10 mm con atrofia distal de la glandula. Higado
de ecogenicidad aumentada en forma heterogénea sin evidencia de lesiones fo-
cales. Se decide puncién con aguja de 22 G de Iébulo hepatico derecho e izquier-
do con técnica de fanning y wet suction (aspiracion huimeda) y ROSE (evaluacion
rapida por patélogo en sala) para estadificar fibrosis (ante eventual indicacién de
quimioterapia hepatotoxico). Durante el mismo procedimiento se realiza puncién
de lesién focal solida de proceso uncinado pancreatico con diagndstico de ade-
nocarcinoma pancreatico. La muestra hepatica fue considerada optima (mayor
de 3 cm y con 15 espacios porta). CASO B: Paciente masculino de 64 afios, en
estudio por multiples lesiones focal pancreatica asociada a multiples lesiones
focales hepaticas de probable origen secundario. Se realiza USE donde se evi-
dencia en proceso uncinado formacién hipoecogenica de 15 mm de dificil acceso
por interposicién vascular. Se observan en |l6bulo hepatico derecho en izquierdo
multiples lesiones hipoecogenicas de diversos tamafios de bordes regulares. Se
realiza USE/FNA de una de ellas con aguja de 20 G obteniendo diagnostico de
tumor neuroendocrino pancreatico. DISCUSION: La puncién hepatica guiada por
USE demostré ser efectiva y segura en enfermedades difusas y lesiones focales
hepaticas. Las potenciales ventajas del método podrian estar relacionadas a la
seguridad adicional (evaluacion del sitio post puncién, y descartar interposicion
de estructuras vasculares). En la actualidad representa una alternativa a la via
percutanea y transyugular.

CC- ENDOSCOPIA MISCELANEA

Codigo: 1602

BACTERIEMIA RECURRENTE ASOCIADA A N-BUTIL-2-CIANOACRILATO
Virginia Wallace; Ivanna Maria Salomé Candel; Natali Eva Hanuch; Leonardo Ga-
ravento;, Andrés Sanchez; Marianela Arramon; Pablo Nicolas Marin; Pablo Cura;
Fernando Baldoni; Francisco Tufare.

HIGA San Martin - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: 14.Endoscopia Miscelénea

INTRODUCCION La inyecciéon endoscopica local de N-butil-2-cianoacrilato es
el tratamiento endoscépico de primera linea del sangrado por varices gastricas.
Varias complicaciones han sido asociadas a este procedimiento. La prevalencia
de complicaciones infecciosas varia de 4.3% a 50%, siendo la mayoria transito-
rias y carece de relevancia clinica. En oposicién a estos episodios transitorios, la
bacteriemia recurrente es un evento adverso infrecuente y representa un desafio
diagnostico y terapéutico. OBJETIVO Reportar un caso de bacteriemia recurrente
asociado a N-butil-2-cianoacrilato PACIENTE Mujer de 68 afios obesa con an-
tecedentes de hipotiroidismo, cirrosis por colangitis biliar primaria y hemorragia
digestiva alta hace 3 afios, ingresa a cuidados intensivos por presentar hema-
temesis con inestabilidad hemodinamica, requiriendo la colocacion del balén de
Sengstaken-Blakemore. Inicia tratamiento con Octreotide y profilaxis antibiética.
Se realizan hemocultivos (x 2), urocultivo y, a las 24hs, endoscopia digestiva alta
que evidencia variz gastrica aislada (IGV 1). Se realiza hemostasia mediante la

inyeccion de N-butil-2-cianoacrilato (2 alicuotas). Al 6to dia presenta fiebre ele-
vada con taquicardia y taquipnea, sin otro sintoma acompafante. Nuevamente se
toman hemocultivos y se amplia esquema con pireracilina/tazobactam, se realiza
radiografia de térax sin hallazgos de relevancia. Al 12° dia repite episodio febril,
y se informa hemocultivo positivo 1/2 para Klebsiella pneumoniae BLEE +, ajus-
tandose esquema a imipenem. Continlia con episodios febriles recurrentes, uno
de ellos acompafiado de edema agudo de pulmén. En este contexto se realiza
ecocardiograma doppler sin anomalias valvulares ni evidencia de vegetaciones.
En la tomografia de térax, abdomen y pelvis con contraste se observa importante
circulacion colateral a nivel del epiplén menor, material denso en curvatura mayor
de fundus gastrico, que extravasa la pared gastrica y toma contacto con la arteria
esplénica. Se repite una endoscopia digestiva alta donde se objetiva la IGV | con
induracioén parcial, por lo que se inyecta 1 alicuota de cianoacrilato. La paciente
persiste con episodios febriles recurrentes incluso posterior a la negativizaciéon de
los hemocultivos. Finalmente, cesan los episodios febriles con mejoria clinica y en
conjunto con el servicio de infectologia se indica continuar antibioticoterapia por
6 meses, interpretdndose como bacteriemia recurrente asociada a cianoacrilato.
OBSERVACIONES Revisando la literatura se hallaron 7 casos similares de bac-
teriemia recurrente después de la esclerosis variceal con N-butil-2-cianoacrilato,
siendo todos pacientes con hipertension portal e indicacion de inyeccién de cia-
noacrilato por hemorragia variceal debido a varices gastricas, que luego de una
extensa busqueda no se encontré otro foco de bacteriemia.

VC-

Cadigo: 1292
DRENAJE DE COLECCIONES PANCREATICAS. COMO LO HACEMOS

Gonzalo Palmili; Anibal Soler.
HOSPITAL CENTRAL - MENDOZA - ARGENTINA

RESUMEN INTRODUCCION: EL MANEJO DE LAS COLECCIONES PANCREATI-
CAS Y PERIPANCREATICAS, PUEDE DESARROLARSE DE MANERA QUIRUR-
GICA, PERCUTANEA, O ENDOSCOPICA, SIENDO ESTA ULTIMA LA PRINCIPAL
INDICACION. YA QUE COMBINA LAS VENTAJAS DE LA CIRUGIA MINIVASIVA
CON ALTOS POCENTAJES DE RESOLUCION DE LA PATOLOGIA. DESCRIP-
CION DE CONTENIDO: PRESENTACION DE CASO CLINICO DE PACIENTE CON
NECROSIS PANCREATICA ENCAPSULADA DONDE SE MUESTRA LA DINAMI-
CA ESTANDARIZADA QUE UTILIZAMOS PARA EL MANEJO DE COLECCIO-
NES PANCREATICAS Y PERIPANCREATICAS, DONDE SE PUEDE OBSERVAR
PASO POR PASO DETALLADAMENTE LA CONFECCION DE UNA CISTOGAS-
TROANASTOMOSIS ENDOSCOPICA OBSERVACIONES Y/O COMENTARIOS:
SE MUESTRA ADEMAS LA EVOLUCION IMAGENOLOGICA DEL CASO EN TO-
MOGRAFIA.

VC-

Cadigo: 1387
COLANGITIS EN PACIENTE CON BY PASS GASTRO-YEYUNAL. ERCP
TRANSGASTRICA ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA

Agustin Gigena; Diego Daino; Jaquelina Gobelet.

Sanatorio Allende - Cérdoba - Argentina

Introduccion El By Pass gastro-yeyunal en Y-de-Roux es una técnica qururgica cada
vez mas usada debido, principalmente, al tratamiento quirdrgico de la obesidad.
La pandemia de la obesidad se ha asociado a un aumento en la prevalencia de
litiasis biliar en esta poblacién, diagnosticada en el estudio preoperatorio y durante
el seguimiento postoperatorio. La colangiopancreatografia endoscopica retrégrada
(ERCP) posee una mayor complejidad en estas circunstancias donde existe una
alteracion anatémica que dificulta el acceso a la papila mayor. Objetivo: Presentar
un caso de una paciente posoperada de BGYR con colangitis por coledocolitiasis,
el cual se resolvio con el acceso transgastrico del duodenoscopio asistido por la-
paroscopia. Paciente de sexo femenino de 42 afios de edad con antecedentes de
colecistectomia hace 18 afios, y By Pass gastro-yeyunal hace 4 meses. Consulta
por presentar dolor en epigastrio e hipocondrio derecho de 6hs de evolucion aso-
ciado a nauseas, vomitos y fiebre. Se constata Coledocolitiasis y se realizé ERCP
transgastrica con asistencia laparoscopica. Buena evolucion clinica. La combinacion
endoscopica-laparoscopica es un procedimiento viable y seguro para el manejo de
la coledocolitiasis en pacientes operados de by pass gastro-yeyunal. La interaccién
entre el cirujano y el endoscopista es fundamental para la correcta realizacion del
procedimiento.
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Cédigo: 1436
TRATAMIENTO ENDOCOPICO DE COMPLICACIONES ESOFAGICAS POST
RADIOTERAPIA: A PROPOSITO DE UN CASO

Juan Jesus Fugazzotto De La Cruz; Guillermina Vidart; Juan Cuello; Javier Villalba;
Romina Tosti; Pablo Colombo.

Complejo Médico P.F.A. Churruca — Visca. - CABA - Argentina

INTRODUCCION: Las fistulas esofagorespiratorias pueden surgir espontanea-
mente debido a invasion tumoral, radioterapia, tratamiento con laser o necrosis
por presion causada por un stent colocado previamente. Se desarrollan en 5 a
15% de los pacientes con cancer de eséfago y debido a los avances en el trata-
miento paliativo, su incidencia ha aumentado. La combinacion con estenosis se
observa mas frecuentemente en pacientes con radioterapia previa. OBJETIVO:
Describir la resolucion endoscopica utilizada en las complicaciones post radiote-
rapia en un paciente con carcinoma escamoso de eséfago. DESCRIPCION DEL
CASO CLINICO: Varén de 66 afios, ex tabaquista severo. Diagnéstico en marzo
2018 de carcinoma escamoso de eso6fago inferior bien diferenciado, estadio Illb.
Realiza tratamiento con quimio y radioterapia durante 30 dias, con respuesta
completa imagenoldgica y clinica. Evoluciona con estenosis infranqueable en
esofago inferior, se realiza dilataciéon con bujias de Savary, descartando recaida
mediante biopsias y se coloca stent parcialmente recubierto de 20 x 110 mm por
1 mes. A los 5 meses de retirarlo, consulta por disfagia y tos posterior a deglu-
cion. Se realiza videodeglucion, que informa en la unién de la segunda y tercera
porciones del eséfago fistula es6fago bronquial lateral derecha. Se realiza video-
endoscopia digestiva alta que evidencia a 34 cm de ADS estenosis concéntrica,
simétrica, infranqueable de aproximadamente 5 mm. Mediante contraste baritado
guiado hacia estenosis por sonda k108, se evidencia longitud de la misma de 6
cm con radioscopia. Dos cm proximales a la estenosis, se observa orificio fistular
de 5 mm de diametro. En TAC de térax se evidencia trayecto fistuloso en eséfago
inferior, 5 cm distal a la carina, en relacion con los bronquiolos del segmento
posterior del I6bulo inferior derecho. Fibrobroncoscopia: no observa orificio fistu-
lar. Se decide colocacion de stent metalico esofagico totalmente recubierto auto
expandible de 13 cm de longitud y 2 cm de didmetro guiado por radioscopia,
realizandose control endoscépico de la oclusion de la fistula por el mismo. A las
24 hs se realiza seriada eso6fago gastrica con contraste iodado, observandose
oclusion fistular y correcto pasaje de contraste a camara gastrica. Paciente ac-
tualmente con buena tolerancia a dieta semiblanda. CONCLUSION: Los stents
metalicos recubiertos pueden sellar hasta el 80% de las fistulas esofagorespira-
torias secundarias a radioterapia, esto se asocié con una mejora significativa en
la supervivencia en comparacién con la ausencia de sellado de la lesion fistular,
gastrostomia de alimentacién o yeyunostomia. Proporcionan alivio mas duradero
de la disfagia por estenosis y menor riesgo de perforaciéon que la dilatacion, pero
hasta un 60% de recurrencia al ser retirados. La mortalidad directa relacionada
con el procedimiento es del 6%, aumentando a 54% en pacientes con quimiora-
dioterpia previa.

VC -

Codigo: 1437
HEMOSTASIA DE TUMOR AMPULAR SANGRANTE CON POLVO HEMOSTA-
TICO ENDOSCOPICO

Oscar Olivera; Mario Donatelli; Federico Marcaccio.

Sanatorio Las Lomas - Buenos Aires - Argentino

La hemorragia digestiva de origen tumoral, suele ser una emergencia de reso-
luciéon endoscopica con altas tasas de recidiva a corto y largo plazo. La imple-
mentacion reciente de un polvo inerte hemostatico de utilizacién endoscopica
ayudaria a mejorar las tasas de resolucion a corto plazo. Caso clinico de pacien-
te afioso de alto riesgo quirurgico que ingresa por un sindrome febril asociado a
dilatacién de la via biliar e imagen sugestiva de pancreatitis cronica. Se realiza
CPRE identificando ampuloma. Biopsia y drenaje biliar con stent plastico. Evolu-
ciona con una HDA con descompensacién hemodinamica a los 45 dias post cpre.
CPRE de urgencia identificando sangrado tumoral activo. Hemostasia efectiva
con hemospray y colocaciéon de stent metalico. Buena evolucion sin signos de
HDA en los siguientes 90 dias. Los estudios publicados hasta el momento deter-
minan que el uso del hemospray en situacion de sangrado de dificil resoluciéon
con técnicas duales habituales (Salvataje) o en sangrados tumorales incoerci-
bles muestra una tasa de resolucion a corto plazo cercana al 97% y una tasa
de resolucion a largo plazo (mas de 30 dias) cercanas al 70 %. En la actualidad
se deja reservado su uso de primera intenciéon para pacientes con sangrados
asociados a alteraciones hematoldgicas.

Cédigo: 1440
DRENAJE BILIAR PREOPERATORIO EN CANCER DE PANCREAS RESECA-
BLE EN PACIENTE CON SITUS INVERSUS TOTALIS

Martin Guidi; Diego Salvador Di Domenico; Luis Agustin Sequeira; Raul Matané.

Hospital El Cruce (Dr. Néstor Carlos Kirchner) - Buenos Aires - Argentina

Introduccion: El situs inversus totalis es una variante anatémica infrecuente
(1/10.000 — 20.000 nacidos vivos) de érganos abdominales y toracicos, de he-
rencia autosémica recesiva, caracterizada por la transposicion de izquierda a de-
recha de los mismos respecto al plano sagital (imagen “en espejo”); y suele ser
un hallazgo incidental en estudios por imagenes. Objetivos: Presentar un caso
clinico no habitual, con requerimientos técnicos no convencionales; y proponer a
la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE) como un método se-
guro y eficaz. Caso Clinico: Hombre de 52 afios, tabaquista severo. Consulta por
ictericia, coluria, prurito y pérdida de peso significativa. Laboratorio con Bilirrubina
Total 14 mg/dl. Tomografia computada con contraste ev: situs inversus totalis, via
biliar dilatada, imagen en cabeza pancreatica de aspecto atipico sin afectacion de
vasos locales. Por presentar prurito y retraso de la cirugia mayor a 2 semanas, se
decide CPRE. Se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo. El duodenosco-
pio fue introducido hasta antro gastrico, donde se roté 180° en sentido anti-horario,
progresando hacia bulbo duodenal, donde se volvié a rotar en igual sentido para
acceder a la segunda porcién duodenal. Dada la dificultad para enfrentar la pa-
pila duodenal, se rot6 al paciente a decubito supino con la cabeza rotada hacia
la derecha, pasando el endoscopista hacia la derecha. Con papilétomo rotable
se intentd canulacion biliar profunda con técnica estandar, dirigiendo instrumental
hacia hora 1, ingresando en dos oportunidades al ducto pancreatico, por lo cual se
coloco stent pancreatico de 5 Fr. Posteriormente se realizé infundibulotomia con
papilétomo aguja, logrando acceso a via biliar y evidenciando, tras administracion
de contraste, estenosis en tercio distal de +/- 30 mm. Se realiz6 esfinteropapilo-
tomia, y se coloco stent metalico autoexpandible totalmente cubierto (FC-SEMS)
de 10 x 60 mm, evidenciando buen drenaje de bilis y contraste. Discusion: Desde
la primera descripcién por Venu et al en 1985, se han reportado poco mas de 20
casos de CPRE en situs inversus. Las posteriores descripciones realizadas por
los grupos de Fiocca y Garcia Fernandez introdujeron 2 estrategias: técnica “de
twist” y “en espejo”, respectivamente. Nuestro caso tiene la particularidad de reunir
varios aspectos ya publicados en reportes previos, pero sélo de forma aislada: el
decubito supino del paciente, la utilizacion de papilé6tomo rotable, la colocacion de
stent pancreatico y la colocacion de un FC-SEMS biliar. Conclusiones: Considera-
mos, al igual que reportes previos, que la realizacion de CPRE en situs inversus es
segura pero técnicamente dificultosa, al requerir diferentes posicionamientos del
paciente y del endoscopista, y maniobras endoscépicas distintas a las convencio-
nales para lograr un acceso adecuado al arbol biliopancreatico.

VC -

Cadigo: 1519
ABORDAJE MINIMAMENTE INVASIVO EN LA NECROSIS PANCREATICA IN-
FECTADA

Paula Castillo Areco; Maricel Echeverria; Hernan Cordero; David Zakalsky; Iriarte
Mariel; Santiago Canteros.

HOSPITAL MILITAR CENTRAL 601 - BUENOS AIRES - ARGENTINA

INTRODUCCION: La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo que
deriva de la activacion precoz de las enzimas pancreaticas dentro de las células
acinares con afectacion variable de tejidos circundantes y 6rganos a distancia. Se
clasifica en LEVE, MODERADO y GRAVE. Se considera GRAVE cuando una o
mas fallas organicas persisten por méas de 72 hs con o sin presencia de una com-
plicacién local. Las complicaciones se dividen en SISTEMATICAS y LOCALES;
dentro de estas Ultimas podemos mencionar las colecciones, los pseudoquistes
y la necrosis pancreatica que puede evolucionar hacia la necrosis pancreatica
infectada. OBJETIVOS: Demostrar que el tratamiento minimamente invasivo, ba-
sandose en el drenaje percutaneo y la endoscopia, de la necrosis pancreatica
infectada es una alternativa viable, segura y eficaz frente a la cirugia convencional.
MATERIALES: Presentamos un paciente masculino de 24 afios con antecedentes
de HTA, DBT Il y pancreatitis aguda en 1990. Paciente que consulta a la guardia
medica por cuadro compatible con sindrome coledociano; se realiza colangiore-
sonancia magnética nuclear que evidencia dos imagenes de defecto de relleno
en colédoco intrapancreatico. METODOS, RESULTADOS Y CONCLUSIONES:
Se realiza colangiopancreatografia retrograda endoscépica (cpre) luego de la cual
evoluciona con dolor abdominal e hiperamilasemia; se realiza tomografia que evi-
dencia aumento de tamanio de la glandula pancreatica con cambios densitométri-
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cos en su porcion cefalica donde se observan areas que no realzan con el con-
traste endovenoso pudiendo vincularse a necrosis pancreatica; liquido libre peri
pancreatico,perihepatico y periesplénico. Se interpreta cuadro como pancreatitis
aguda grave post cpre. Se toma conducta expectante. Nueva tomografia de control
evidencia dos colecciones en cabeza y cola de pancreas. Se realiza drenaje percu-
taneo de las mismas. Mejoria parcial. Evoluciona con sindrome pilérico; se realiza
VEDA que evidencia abombamiento de cara posterior del estomago. Se realiza
gastrocistoanastomosis. Evoluciona febril persistente por lo que se decide realizar
necresectomia endoscoépica con un total de 8 sesiones. Evoluciona con mejoria
sintomatica. Alta a los 90 dias post-cpre con alimentacion oral y enteral por sonda
nasoyeyunal. OBSERVACIONES: La aparicion de técnicas minimamente invasi-
vas ha demostrado mejorar los resultados de morbimortalidad frente al tratamiento
quirargico tradicional. En aquellos pacientes con deterioro clinico progre-sivo que
requieran tratamiento invasivo antes de la tercera semana se debe plantear iniciar
con el drenaje per—cutaneo, con posibilidad de afiadir posteriormente necrosecto-
mia endoscopica transgastrica si no hay mejoria. Sin embargo, actualmente no es
posible identificar cuéles son los pacientes que pueden ser manejados de manera
eficaz y segura mediante el tratamiento minimamente invasivo.

VC-

Cadigo: 1520
MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE ADENOCARCINOMA DE CABEZA DE
PANCREAS IRRESECABLE

Eliana Cilla; Hernana Cordero; Victoria Chiacchio; David Zagalsky; Mariel Iriarte;
Noel Aldabe.

HOSPITAL MILITAR CENTRAL - BUENOS AIRES - ARGENTINA

INTRODUCCION: EL MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DEL ADENOCARCINOMA
DE CABEZA DE PANCREAS IRRESECABLE, ES LA ESTRATEGIA PALIATIVAEN
ESTOS PACIENTES. ES NECESARIO DRENAR LA VIA BILIAR PARA MEJORAR
LA COLESTASIS, EVITAR LA COLANGITIS. OBJETIVOS: DEMOSTRAR EL MA-
NEJO DE LA PATOLGIA MALIGNA DE CABEZA DE PANCREAS DE MANERA
MULTIDISCIPLINARIA PARA LA MEJORIA SINTOMATICA DE LA PACIENTE
EVITANDO LAS COMPLICACIONES. MATERIAL Y METODOS: SE PRESENTA
LA PACIENTE DERIVADA DE OTRO NOSOCOMIO EN EL POSTOPERATORIO
DE COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA CONVERTIDA, PERSIS-
TIENDO SINTOMATICA. SE REALIZA COLANGIOGRAFIA POR DRENAJE QUE
EVIDENCIA UN STOP DEL PASAJE DEL CONTRASTE AL DUODENO. RMN
DE ABDOMEN SIN ALTERACIONES A DISTANCIA. CRMN EVIDENCIA LESION
EN CABEZA DE PANCREAS CON ESTENOSIS DE LA VIA BILIAR DISTAL. SE
INTENTA DRENAR LA VIA BILIAR POR CPRE CON COLOCACION DE STENT
PERO NO ES POSIBLE DE PASAR POR LA ESTENOSIS. SE DECIDE DRENAR
LA VIA BILIAR DE FORMA PERCUTANEA CON COLOCACION DE STENT PER-
CUTANEO. LA PACIENTE EVOLUCIONA FAVORABLEMENTE PERO EL STENT
PERCUTANEO MIGRA Y SE TAPA AL ANO. SE DECIDE INTENTAR DESPRO-
GRESAR EL STENT A LA LUS DUODENAL POR CPRE NO SIENDO POSIBLE,
SE REALIZA CORTE DEL STENT CON ARGON PLASMA. SE INGRESA POR EL
STENT LIMPIANDOLO. SE COLOCA UN NUEVO STENT DEJANDO PERMEABLE
LA VIA BILIAR. CON MEJORIA DE LA PACIENTE. SE ENVIO EL VIDEO POR
WETRANSFER.

VC -

Cédigo: 1524
PAPILECTOMIA ENDOSCOPICA POR ADENOMA TUBULO VELLOSO

Eliana Cilla; Hernan Cordero; Victoria Chiacchio; David Zagalsky; Mariel Iriarte; Noel
Aldabe.

HOSPITAL MILITAR CENTRAL - BUENOS AIRES - ARGENTINA

INTRODUCCION: PAPILECTOMIA ENDOSCOPICA POR ADENOMA TUBULO
VELLOSO, SE REALIZA EN PACIENTES QUE SE EVIDENCIA QUE LA LESION
ESTA CONFINADA A LA PAPILA, POSIBLE DE RESECAR POR ENDOSCOPIA.
CON BUENOS RESULTADOS. OBJETIVOS: DEMOSTRAR LOS BENEFICIOS DE
REALIZAR LA PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA EN LESIONES CONFINADAS A
LA PAPILA. SIN EVIDENCIA DE LESIONES A DISTANCIA. MATERIAL Y METO-
DOS: PACIENTE FEMENINA QUE CONCURRE A CONTROL ANUAL DONDE SE
EVIDENCIA EN ECOGRAFIA DILATACION DE VIA BILIAR DISTAL, SE REALIZA
VEDA QUE EVIDENCIA PORO BILIAR PROMINENTE CON SALIDA ESPONTA-
NEA DE BILIS, SE TOMA BIOPSIA QUE EVIDENCIA ADENOMA TUBULO VELLO-
SO DE LA PAPILA. SE REALIZA PAPILECTOMIA ENDOSCOPICA'Y SE COLOCA
STENT PANCREATICO. AL MES POR FALTA DE PROGRESION DEL STENT SE
REALIZA EXTRACCION DEL STENT PANCREATICO. LA PACIENTE EVOLUCIO-
NA FAVORABLEMEMTE. SE ENVIO EL VIDEO POR WETRANSFER.

VC -

Cadigo: 1534

DRENAJES BILIARES ECOGUIADOS, PRESENTACION DE DOS CASOS CLi-
NICOS EN VIDEO

Juan Pizzala; Augusto Villaverde; Manuel Mahler; Dante Manazzoni; Victor Abecia;
Mariano Marcolongo.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos Aires - Argentina

a) Introduccion: El drenaje biliar ecoguiado es una técnica que habitualmente se
utiliza cuando no se logra o no es factible realizar el drenaje biliar transpapilar. b)
Objetivo/s: Describir 2 casos clinicos de drenajes biliares ecoguiados c) Materiales
(o Pacientes): Se presentan 2 casos clinicos en video. Caso 1: Hombre de 53 afios
con antecedentes de adenocarcinoma de pancreas, se coloco protesis biliar meta-
lica, evolucioné con sindrome pilérico por lo que se realizé gastroyeyunoanastomo-
sis, posteriormente intercurre nuevamente con sindrome coledociano por lo que se
realiza drenaje biliar ecoguiado desde bulbo duodenal. Caso 2: Hombre de 54 afios
de edad con antecedentes de adenocarcinoma de pancreas, Se realiza intento de
CPRE en la que se observa infiltracién de la papila que impide canulacion. Se realiza
drenaje biliar ecoguiado dese bulbo duodenal. d) Resultados: Los casos presenta-
dos tuvieron evolucién satisfactoria e) Observaciones (solo para casos clinicos): El
caso 2 presento cuadro de hemobilia durante el drenaje que cedié con la expansiéon
de la protesis.

VC -

Cadigo: 1585

CISTOGASTROSTOMIA ENDOSCOPICA: ABORDAJE TRANSMURAL Y CO-
LOCACION DE STENT METALICO POR APOSICION DE LUMEN DE PSEUDO-
QUISTE PANCREATICO RECURRENTE

Carolina Dutto; Jose Adi; Alfredo Torres; Romina Victoria; Lorena Leiva; Ana Richar-
di; Belén Bussetti; Lucrecia Koll; Carolina Vifiuela; Oliver Jorge.

FAGE Sociedad mendocina de gastroenterologia - Mendoza - Argentina

INTRODUCCION: Un pseudoquiste pancreatico (PP) es una coleccién fluida que
ocurre 4 semanas luego de un episodio de pancreatitis edematosa. El PP sintoma-
tico persistente debe tratarse endoscopica o quirdrgicamente. Ha sido notable la
evolucion del tratamiento endoscépico de colecciones fluidas del pancreas (CFP),
desde la aspiracion endoscopica simple hasta el drenaje guiado por ultrasonido en-
doscopico (EUS) mediante colocacion de dispositivos transluminales que permiten
el acceso hacia la cavidad, lo que plantea una opcioén efectiva y menos invasiva
siendo considerado como manejo de primera linea. El abordaje quirdrgico tiene tasa
de recurrencia y complicaciones del 2,5-5% y 30% respectivamente. La recurrencia
tardia no es comun, y la neoplasia quistica debe ser descartada OBJETIVO: Presen-
tar procedimiento endoscépico cisto-gastrostomia con abordaje transmural y coloca-
cién de stent metdlico por aposicion de limen (LAMS) de drenaje de PP recurrente.
MATERIAL: Paciente de sexo femenino de 19 afios, cursando puerperio que presen-
ta episodio de pancreatitis aguda biliar. En la evoluciéon manifiesta saciedad precoz,
dolor abdominal, nduseas y vomitos. Tomografia (TC) imagen quistica de 550 cm3.
Se realiza drenaje quirdrgico abierto cisto-gastroanastomosis con buena evolucion.
7 meses posteriores recurre con sintomatologia (sin nuevo episodios pancreaticos
agudos), cursando gestacion de 22 semanas. RMN lesion quistica voluminosa que
ocupa el hipocondrio y flanco izquierdo, de 2800 cm3. Se aplaza terapéutica hasta
finalizar embarazo. Se nos deriva para abordaje endoscépico. Endoscopia, hacia
curvatura mayor abombamamieto de 15cm que dificulta el paso del endoscopio,
cicatriz de cistogastrostomia en antro. METODOS: Procedimiento endoscépico en
quiréfano, bajo guia fluoroscopica. Se ingresa con duodenoscopio, se ubica sitio
de abombamiento del PP en curva mayor. Se realiza puncion con papilétomo de
punta comprobado comunicacion del PP por la salida de liquido claro amarillento
abundante. Se toman muestras. Se introduce alambre guia. Se dilata trayecto a 7
mm y se coloca LAMS, con drenaje de 2700 mL de fluido. RESULTADOS: Mejoria
clinica inmediata, sin mediar complicaciones. Alta a las 48 hs. Amilasa en liquido
cistico 1653 U/I. CEA negativo. Anatomia patolégica extendido acelular. TC control a
la semana, stent que conecta cavidad gastrica y quistica, con reduccion del tamafio
con un volumen de 25 cm3. Se retirara protesis en 6 semanas. CONCLUSIONES:
Se presentd caso de paciente con PP que recurre luego de cisto-gastroanastomosis,
donde se realiza abordaje endoscépico por via transmural con colocacion de LAMS,
con buena evolucion clinica e imagenoldgica. La presentacion tardia inusual de un
PP recurrente requiere una evaluacion clinica, de laboratorio y radioldgica. En el
presente caso, los antecedentes clinicos, los niveles de amilasa y los hallazgos to-
mograficos fueron altamente sugerentes de PP.
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Cédigo: 1586
VIVAMOS... Y QUE PASE LO QUE TENGA QUE PASAR

Francisco Martinez; Jorge Isaguirre; Silvina Ferrero; Marcelo Diccico.

Hospital Italiano Mendoza - mendoza - Argentina

RESUMEN (VIDEO enviado por We Transfer) Se presenta caso de paciente con
diagnéstico de colelitiasis a la que se le realizé colecistectomia laparoscopica y
exploreacion transcistica de la via biliar con extraccion de litiasis coledociana
multiple y colocaciéon de stent biliar anterogrado con buena evolucién PO. Se
decide realizar CPRE para extraccion de stent biliar con hallazgo de perforacion
duodenal iatrogenica por stent biliar que se resuelve con colocacion de stent
endoscopico interno retroperitoneal.

VC -

Cédigo: 1657
STEP UP DE WALLED OFF NECROSIS

Carolina Dutto; Jose Adi; Alfredo Torres; Romina Victoria; Carolina Vifiuela; Lucrecia
Koll; Belén Bussetti; Lorena Leiva; Oliver Jorge; Ana Richardi.

FAGE Sociedad mendocina de Gastroenterologia - Mendoza - Argentina

INTRODUCCION: El drenaje de la coleccién de liquido pancreatico (PFC) ha
sido complejo y técnicamente desafiante. En las Ultimas décadas, los avances
endoscopicos han mejorado las tasas de éxito técnico y clinico con reducciéon
de complicaciones. El manejo de walled off necrosis (WON) como complicacién
tardia de pancreatitis aguda necrotizante, plantea un abordaje step-up. La necro-
sectomia endoscoépica alcanza tasas mas altas de resolucion con menor tasa de
complicaciones, tiempo de resolucion y recurrencia de la cavidad. OBJETIVO:
Presentar procedimiento de necrosectomia de WON endoscépico con colocacion
de stent metalico autoexpandible (SEMS)esofagico transcutaneo. MATERIALES:
Paciente masculino de 72 afios, con complicacion luego de reseccion endoscopi-
ca de ampuloma recidivante de pancreatitis aguda . A las 4 semanas, evoluciona
febril, tomografia (TC) al menos dos colecciones hipodensas en cuerpo y cola
de pancreas. Se coloca drenaje percutdneo (DP) por TC, se aisla Acinetobacter
baumanii. Se realizan lavajes diarios. Presenta mala evolucion, febril persistente.
Control tomografico persistencia de coleccion en cola de pancreas, adyacen-
te superior al DP. Por localizacion de WON, se decide abordaje endoscépico
transcutaneo con colocacién de SEMS esofagico. METODO: Procedimiento en
quiréfano, bajo anestesia, posiciéon supina. Se avanzé un alambre guia a través
del DP hacia la cavidad bajo guia fluoroscépica. Se retiré el DP. Se dilaté el
tracto con pinza Kocher. Se introdujo un SEMS esofagico parcialmente cubierto
(120x26x20mm). La luz del stent se dilaté con balén de 12 mm. Se suturé préte-
sis a la piel. Se abordd con un endoscopio a través del stent esofagico hacia la
cavidad. Se realizé necrosectomia por desbridamiento mecanico de residuos ne-
créticos con asa y lavado con solucion salina normal de todos los compartimiento
de la cavidad. En sesion subsiguiente, por evidenciarse presencia de material
necrotico subdyacente al stent, se retira hacia el exterior 3 cm, continuando con
necrosectomia. Se realizaron sesiones cada 48 horas, un total de cinco, hasta
visualizar ausencia de material necroético, con paredes de tejido vital. Todos los
procedimientos fueron realizados por un solo operador. RESULTADO: Evolu-
cion favorable con mejoria clinica y tomografica. Se retiré stent luego de ultima
sesion y se dejo curar el tracto fistuloso por intenciéon secundaria. Continu6 2
semanas internado para control evolutivo. CONCLUSION: El manejo de WON
es complejo y el step-up depende de las caracteristicas de la cavidad y recur-
sos médicos disponibles. El debridamiento endoscoépico presenta mejores tasa
de éxito y menores complicaciones. Se presenta caso de paciente con WON,
con mala evolucion y falla terapéutica luego de DP por TC, decidiendo abordaje
endoscopico con colocacion de SEMS esofagico trancutdneo con debridamiento
y lavajes de la cavidad, presentando el paciente buena evolucion con mejoria

clinica y tomogréfica.

VC -

Cadigo: 1658

COLEDOCOLITIASIS COMPLEJA MANEJO ENDOSCOPICO

Jorge Luis Vergara Castafieda; Alba Rosa Romero Hurtado; Ana Laura Miranda
Henriquez.

Hospital Regional Docente de Cajamarca - Cajamarca - Pert

La Coledocolitiasis consiste en la presencia de calculos en los conductos biliares,
que en la mayoria de los casos aparecen como resultado del paso de estos desde
la vesicula biliar, a través del cistico, hacia el colédoco, y con menos frecuencia
como consecuencia de la formacién de los mismos en la via biliar principal. En Ca-
jamarca, provincia del Norte del Perd, la principal causa de obstruccion biliar es la

ENDOSCOPIA

Coledocolitiasis en un 87%, de los cuales el 20% esta representado por calculos
complejos. En cuanto a los sintomas en la forma aguda, el paciente presenta dolor e
ictericia, moderada y de curso intermitente. Las alteraciones de laboratorio, reflejan
la dificultad para la excrecion del flujo biliar y explican la elevacién de los enzimas
de Colestasis. Se sefialan varios factores que dificultan la extraccién endos—copica
de los calculos de la via biliar: dificultad anatémica para acceder a la via biliar; mul-
tiples calculos; gran tamario de los célculos (mayor de 15 mm); forma cuadrada de
los célculos; localizacién proximal de los calculos. Los calculos de gran tamafio o
impactados generalmente son manejados con técnicas de fragmentacion como la
litotripsia mecanica, litotripsia electrohidraulica (LEH) o litotripsia laser (LL) guiado
por colangioscopia convencional o mas recientemente por un sistema de colangios-
copia directa llamado Spyglass®. También se puede usar el sistema de dilatacién
endoscopica de Papila con balén grande. Los avances tecnolégicos en los métodos
diagndsticos terapéuticos minimamente invasivos, la colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica (CPRE) y esfinterotomia endoscépica (EE), modifican sustan-
cialmente el planteamiento del diagndstico y terapéutico de la coledocolitiasis. Se
presenta una serie de casos cuyo objetivo esta enfocado en el manejo endoscépico
para el tratamiento del calculo dificil de la via biliar. En este estudio descriptivo, los
pacientes provenientes de zonas rurales fueron atendidos en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, ubicado en la Sierra Norte del Pert, como antecedentes
destacan la ingesta de alimentos ricos en grasa y de alta prevalencia local de Fas-
ciola hepatica. La coledocolitiasis predominé en el sexo femenino, el grupo etario
mas afectado fue mayores de 50 afios, la principal manifestacion clinica fue ictericia
y dolor abdominal. Dos de ellos fueron colecistectomizados afios atras. A la mayo-
ria de los pacientes se les realizo la esfinteropapilotomia amplia convencional con
extraccion completa con canastilla convencional. En ninguno de los casos realizd
litotripsia mecanica ni dilatacion de papila con balén. El éxito técnico y clinico fue
completo. No hubo complicaciones relacionadas con el procedimiento. Cabe resaltar
en nuestro hospital no contamos con Colangioresonancia ni con coledocoscopio con
Litotripsia con Laser o Electrohidraulica.

VC-

Cadigo: 1661
PARASITOSIS EN ViA BILIAR ROL DEL GASTROENTEROLOGO Y DEL IN-
TERVENCIONISMO ENDOSCOPICO

Jorge Luis Vergara Castafieda; Alba Rosa Romero Hurtado; Ana Laura Miranda
Henriquez.

Centro Médico Especializado Maria Belén - Cajamarca - Pert

La afectacion hepatica en las helmintiasis es frecuente. Puno, Junin, Cajamarca y
Mantaro en Peru son conocidas como zonas de alta prevalencia. La Fasciola hepa-
tica, es un parasito trematodo con forma de hoja. El hombre actia como huésped
intermediario, al adquirir la cercaria de Fasciola mediante la ingestion de plantas
acuaticas contaminadas. De la pared intestinal, la larva migra hasta el higado. Este
parasito afecta al higado mediante dos mecanismos patogénicos. En la fase aguda,
la migracion de la larva a través del parénquima en direccion al arbol biliar produce
necrosis hemorragica y hepatitis. En la fase crénica se producen cambios inflama-
torios crénicos en el parénquima y via biliar, en respuesta a la presencia de la for-
ma adulta del parasito, que infesta el arbol biliar intra y extrahepatico. La ecografia
puede mostrar estas formas adultas en la via biliar. La ascariasis hepatica es la
complicacion menos frecuente de la infeccién por Ascaris lumbricoides, aunque es
una de las mas temidas por su alta morbilidad y mortalidad. Los parasitos A. lumbri-
coides son transmitidos por ingesta de tierra, comidas o productos, contaminados
con huevos embrionados. Las larvas, son digeridas y llevadas al tracto intestinal,
migran via hematégena a la circulacion pulmonar; penetran los alvéolos y migran al
arbol traqueobronquial. De alli son deglutidas nuevamente y se diferencia a adultos
en el intestino. La migracion de los gusanos por el arbol biliar puede provocar un
cuadro clinico de dolor abdominal intermitente en el cuadrante superior derecho,
fiebre, aspecto toxico, obstruccién biliar, colangitis, formacion de abscesos, facilitan-
do la formacién de célculos. La parasitosis biliar es la tercera causa de obstruccion
biliar en Cajamarca, luego de la Coledocolitiasis y Enfermedades Neoplasicas. Este
estudio descriptivo presentan una serie de casos de parasitosis, los cuales cursaron
con afectacion hepatica, el objetivo es resaltar el manejo endoscopico para el trata-
miento de parasitosis de la via biliar. En relacién a infestacion por Fasciola hepatica
los pacientes refirieron consumo de vegetales crudos y uso de restaurantes ambu-
lantes, lo que nos hace inferir se encuentren en relacion con la fuente de infestacion.
La afectacion hepatica es una de las complicaciones mas raras de la ascaridiasis, en
los casos presentados existe concordancia en cuanto a la ingesta de agua sin hervir
como factor predisponente para adquirir dicha parasitosis. La presentacion clinica
habitual de la parasitosis biliar fue dolor abdominal y colédoco dilatado relacionado
con microlitiasis. La eosinofilia en nuestra casuistica no se presentd en todos los ca-
sos. La Papilotomia Endosopica es un factor predisponente para la Parasitosis Biliar
(Ascaris). La mejoria clinica (éxito clinico) fue inmediata. No hubo complicaciones
relacionadas al procedimiento. La Extraccion Endoscépica por C.P.R.E. fue efectiva
y definitiva (éxito técnico) en todos los casos.
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Cédigo: 1672
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO Y LAPAROSCOPICO DE COMPLICACIONES
DE LA LITIASIS VESICULAR

Rolando Puma; Raul Garcés; Milena Poletti; Jacobo Marinoff; Reinaldo Acosta; Joa-
quin Del Prado; Diego Ferro.

Hospital de Gastroenterologia Dr. Carlos Bonorino Udaondo - Buenos Aires - Ar-
gentina

Introduccién: El sindrome de Bouveret representa del 1 al 3 % de los casos de ileo
biliar. Se produce por el paso y la impactacion de un calculo biliar en el piloro y bulbo
duodenal a través de una fistula biliodigestiva alta que genera un cuadro obstructivo
al tracto de salida gastrico. Sin duda el tratamiento, ya sea por abordaje quirdrgico o
endoscopico, sigue siendo controvertido y debe adaptarse a la condicién clinica del
paciente. La asociacion de éste sindrome con una segunda litiasis yeyunal es su-
mamente infrecuente. Objetivo: Describir el tratamiento multidisciplinario de un caso
de sindrome de Bouveret y litiasis yeyunal. Descripcion de contenidos: Se describe
el caso de una mujer de 55 afios de edad, con antecedentes de litiasis vesicular de
larga data, diabetes de tipo Il medicada con metformina y tuberculosis pulmonar ya
tratada. Consulta por un cuadro clinico de 3 semanas de evolucion caracterizado por
vémitos, dolor abdominal, distensiéon abdominal y pérdida de peso significativa. Se
realiza una ecografia abdominal donde se visualiza vesicula colapsada, aerobilia y
un estomago de retencién. Por este motivo se efectia una endoscopia digestiva alta
donde se observa la presencia de un célculo biliar mévil a nivel del antro gastrico de
aproximadamente 2 cm. Se realizan intentos reiterados de extraccion por via endos-
copica, los cuales fracasan. Se completa el estudio de la paciente con una TAC de
abdomen y pelvis que evidencia la fistula colecistoduodenal y a nivel proximal del
yeyuno la presencia de un segundo lito, desconocido hasta ese momento. La com-
plejidad del caso plantea dos conductas posibles: gastrotomia y enterotomia (una
cirugia con dos incisiones sobre viscera hueca) o un nuevo intento endoscépico y
enterotomia quirdrgica (una cirugia con sélo una incision sobre viscera hueca). Se
decide realizar la segunda opcion por tener menor posibilidad de fistula. Se consigue
la extraccion del lito ubicado en el estbmago mediante la utilizacion de un sobretubo
endoscopico (video). Para el segundo lito se realiza una enterotomia a nivel yeyunal
por via laparoscopica y un cierre en dos planos (video). La paciente evoluciona tole-
rando dieta oral el primer dia postoperatorio. Conclusiones La cirugia minimamente
invasiva se impone cada vez mas como una forma de abordaje eficaz y segura.
La endoscopia digestiva terapéutica representa un campo en expansion constante
dentro de los tratamientos tradicionales disponibles para los cirujanos. El abordaje
multidisciplinario representa una forma de trabajo de excelencia.

VC -

Cédigo: 1703
RESECCION ENDOSCOPICA DE POLIPOS GIGANTES DEL COLON: PRESEN-
TACION DE UN CASO

Felix Trelles; Sabrina Anahi Quifiones; Paula Andrea Palmieri; Ignacio Federico Cal-
do, Facundo Nufez.

CLINICA PRIVADA DEL BUEN PASTOR - Buenos Aires - Argentina

Introduccién: La remocién de los adenomas se asocia con una reduccién en la inci-
dencia del cancer colorrectal. En la actualidad existen varias técnicas para extirpar
los pdlipos adenomatosos, ya sea mediante el uso de procedimientos quirtrgicos o
endoscopicos. Los pdlipos de mas de 3 cms representan solo el 4.1 — 7.5 % de todas
las neoplasias coldnicas. Se define pdlipo gigante al pélipo de mas de 30 mm. Téc-
nicas avanzadas de polipectomia se utilizan para remover pélipos grandes. Durante
afos la cirugia sirvié como terapia estandar para polipos grandes. En la actualidad la
reseccion endoscdpica de pdlipos gigantes ha sido bien establecida a través del de-
sarrollo de técnicas de reseccién como la polipectomia y la mucosectomia. Aunque
el tamafio y la morfologia del adenoma son factores predictivos de eficacia y segu-
ridad, cada caso debe evaluarse individualmente por un experto para determinar la
viabilidad de la resecciéon endoscopica. La reseccion de adenomas gigantes es un
procedimiento seguro cuando se realiza en una unidad especializada.
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Cédigo: 1705
COLITIS CRONICA ULCERATIVA ACTIVA POR ENTAMOEBA COLI

Freddy Hinostroza; Josselyn Vera.
CERID - MANABI - ECUADOR

COLITIS CRONICA ULCERATIVA ACTIVA POR ENTAMOEBA COLI Primer au-
tor: F. X. Hinostroza-Duefias,J. M. Vera Intriago: Portoviejo, Manabi, Ecuador Co-
rreo: dr.pirruris@hotmail.com Introduccion: La amebiasis tiende a ocurrir en regio-
nes con condiciones socioeconodmicas desfavorables y saneamiento deficiente, la
mayoria ocurre en América Central, el oeste de América del Sur, Africa occidental
y sudoriental y el subcontinente indio. En todo el mundo, cada afio se estima que
entre 40 y 50 millones de personas desarrollan colitis amebiana y mueren entre
40.000 y 70.000. Estudios moleculares recientes indican que E. dispar es la causa
del 90% de las infecciones humanas por el género Entamoeba, siendo 10 veces
mas frecuente que E. histolytica, a la cual hasta hace poco se la consideraba la
causante de mas infecciones del género. La epidemiologia de las especies de
Entamoeba permanece incierta debido a que la mayoria de los datos existentes
se ha obtenido a través de las 3 especies, E. histolytica, E. dispar, E. moshkovs-
kii. La Entamoeba coli es otra de las especies parasitas integrantes del género,
mayormente no patégena, se presenta frecuentemente en forma comensal y se
encuentra en el ciego, colon ascendente y recto de individuos sanos.Objetivo:
Describir manifestaciones clinicas y lesiones endoscoépicas inusuales de un pa-
ciente con amebiasis.Reporte de caso: Masculino, 55 afios, acude a ambulatorio
de gastroenterologia, por referir dolor de leve intensidad en marco colénico dere-
cho acomparfiado de distension abdominal. No refiere proctorragias, no pérdida de
peso, no alergias, no hipertension arterial, no diabetes mellitus, no ingesta AINES.
APF: Hermano presenta alteraciones inespecificas en el ritmo evacuatorio. AQx:
Apendicectomia hace aproximadamente 20 afios. Colonoscopia hace 5 afios. Se
solicita colonoscopia total mas TAC abdominopélvica a doble contraste por APF.
TAC abdominopélvica a doble contraste: Engrosamiento mucoso focal y hetero-
géneo en la regiéon cecoapendicular, engrosamiento difuso de la mucosa de colon
derecho y sigmoides. COLONOSCOPIA TOTAL: Lesiones ulcerativas con peque-
fias erosiones cercanas al ciego, cubiertas por tejido mucoide blanquecino a deter-
minar. HISTOPATOLOGIA: Colitis crénica activa ulcerativa amebiana, hiperplasia
nodeular linfoide, reactiva, no cambios neoplasicos ni morfolégicos. Discusion:A.
Lesiones ulcerativas con pequefas erosiones cercanas al ciego, cubiertas por teji-
do mucoide blanquecino a determinar. B. Lecho inflamatorio con trofozoitos de En-
tamoeba coli (flecha). Conclusiones: El caso en cuestion es de importancia clinica
debido a la casi nula asociacion de la especie Entamoeba coli en la produccion de
infecciones en el ser humano. A pesar de esta consideracion; ya que se trata de
un paciente inmunocompetente, sin sintomatologia de alarma
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Cadigo: 1709

CUERPO EXTRANO DE LOCALIZACION COLONICA

Verénica Valdiviezo Luzuriaga; Viviana Bernedo; Sandro Miculan; Paula Borobia;
Lorena Menéndez; Javier Mangioni; Florencia Recalde; Teresita Gonzalez.

La ingestion de cuerpos extrafios es un problema frecuente en la infancia tempra-
na o nifios con patologia neuroldgica o psiquiatrica. Dependiendo de la clinica y
caracteristicas del cuerpo extrafio, la endoscopia sera el método de eleccion para
su extraccion. Objetivo: « Mostrar una localizacion infrecuente de cuerpo extrafio. «
Dilatacién estenosis colénica, mediante video colonoscopia. Caso clinico: Paciente
femenina de 12 afios de edad que consulta por ingesta de cuerpo extrafio (mone-
das), incidente evidenciado por su madre. Como antecedentes personales de impor-
tancia: * Retraso global del desarrollo e hipotonia. « Estudio Genético informa aso-
ciacion malformativa causada por una anomalia cromosémica de delecion distal del
brazo corto del cromosoma 5 y una trisomia parcial del brazo largo del cromosoma
19. Fenotipicamente expresado. Antecedentes patologicos familiares: Padre y sus 3
hermanos: Misma anomalia cromédsomica (sin expresion fenotipica). Antecedentes
de enfermedad actual: Ingesta de monedas hace 1 afio, no se constatd expulsién
en materia fecal. Examen fisico: Microcefalia, frente corta e hirsuta. Hipertelorismo
ocular con epicanto. Abdomen: Blando, depresible, ligeramente distendido, no do-
loroso a la palpacion, timpanico percutorio. Deposiciones: cada 5 dias, Bristol 1-2.
Métodos y resultados: « Estudio descriptivo « Radiografia de abdomen de pie frente:
En topografia pelviana se observa multiples imagenes radiopacas, compatibles con
densidad metdlica. < Radiografia de abdomen perfil: Por su localizacién anterior,
imagenes radiopacas compatibles en zona de yeyuno- ileon. * Video colonoscopia:
se progresa hasta ciego. A 60 cm de margen anal se observa estenosis infranquea-
ble con endoscopio de 13 mm, se realiza dilatacion con balén de 15 mm, guiados
por radioscopia. En ciego se observan multiples objetos romos (mas de ocho mo-
nedas), se extraen con asa de red seis monedas, un botén de goma y una boca de
globo. Conclusiones: * Los cuerpos extrafios ubicados a nivel de ciego se extraen
con el colonoscopio, previa preparacion del colon para asegurar una visualizacién
adecuada. ¢ La dilatacion endoscoépica permite aumentar el calibre o diametro de
las zonas de estrechez o estenosis intestinal para mejorar los sintomas obstructivos
causados por la misma y evitar asi el tratamiento quirtrgico. Observaciones: « En
este caso clinico mostramos una asociacion infrecuente de estenosis colénica como
causa de retencion de cuerpo extrafio en colon, en una nifia con déficit neurologico.
Sin conflictos de interés.
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Codigo: 1716
PSEUDO-ACALASIA POST BARIATRICA, RESOLUCION CON MIOTOMIA EN-
DOSCOPICA

Matias Javier Turchi; Mauricio Gabriel Ramirez; Romina Lovera; Juan Martin Rigan-
ti; Fabio Nachman; Alejandro Nieponice.

Fundacioén Favaloro - Buenos Aires - Argentina

INTRODUCCION La acalasia es una enfermedad primaria del eséfago caracteriza-
da por la falta de relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) durante la deglucion,
junto con la ausencia de peristalsis en el esofago. El tratamiento de eleccion para
la acalasia es la terapia endoscopica con dilataciéon con balén o inyeccién de toxina
botulinica, o una miotomia quirdrgica. La miotomia quirlrgica laparoscopica (Heller-
Dor) ha sido el estandar de oro para el tratamiento quirdrgico de la acalasia en las
ultimas décadas, pero en los Ultimos afios la miotomia endoscopica por via oral
(POEM) ha demostrado ser un tratamiento eficiente y seguro para la acalasia. La
acalasia también puede ser el resultado de la compresion mecanica de la unién
gastroesofagica por cualquier proceso benigno o maligno que resulte en un patrén
manométrico similar a la forma primaria, como la cirugia eséfago-gastrica y bariatri-
ca. CASO CLINICO Reportamos un caso de un paciente masculino de 77 afios de
edad, que desarroll6 disfagia posterior a someterse a cirugia bariatrica. Primero se
realiz6 una banda gastrica en 1995, la cual debi6 ser removida por disfagia. Pos-
teriormente se le realiz6 una gastrectomia vertical en manga en 2005, continuando
tiempo después con disfagia progresiva. Por este motivo se le realiz6 posteriormen-
te en 2007 un bypass gastrico en Y de Roux. Su disfagia reaparecio al tiempo, por lo
que fue derivado en 2019 a nuestra Institucion. La seriada eséfago-gastro-duodenal
mostré una dilatacion del eséfago con un estrechamiento en el tercio distal proximo
a la anastomosis gastro-yeyunal. La manometria de alta resoluciéon mostr6 signos
compatible con acalasia pero sin disfuncién clara del EEI. Se interpreté como una
pseudo-acalasia proponiéndose como tratamiento el POEM. Posterior a la mioto-
mia, intercurrié con una coleccién del canal submucoso, que fue resuelta de forma
endoscopica con ENDO-VAC, con buena evolucion posterior. CONCLUSION En
conclusion, la cirugia bariatrica puede conducir a un sindrome similar a la acalasia
por obstruccién funcional del tracto de salida. El reconocimiento de esta potencial
complicaciéon es importante porque la terapia mas efectiva para estos pacientes
debe dirigirse a la anormalidad funcional creada en la cirugia bariatrica, y no con el
tratamiento convencional de la acalasia. Esta complicacion es rara y poco reconoci-
da en la literatura. A nivel local, es el primer reporte.

ENDOSCOPIA
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ENDOSCOPIA - INDICE POR AUTORES

Apellido y Nombres Trabajos N°

ABECIA SORIA VICTOR HUGO 1477; 1534; 1550; 1584; 1600; 1649; 1650; 1652; 1655; 1659; 1669; 1679; 1662
ACOSTA ELSA 1485

ACOSTA REINALDO 1672

ADI JOSE 1557; 1585
AGUERO NADIA BELEN 1454; 1501
AHUMADA CRISTIAN D. 1375; 1549
ALACH JORGE E. 1673; 1681
ALCIVAR ELSY 1271

ALDABE NOEL 1271; 1515; 1520; 1524
ALFONSO TATIANA 1223; 1358
ALVAREZ MARIA FLORENCIA 1454; 1501
AMANTE MARCELO 1549

AME RICARDO MARTIN 1454; 1501
ARAYA VALENTINA 1273

ARCO MAURICIO 1488; 1612
ARGUELLO MARIANO 1464

ARRAMON MARIANELA 1602; 1606; 1613
ATUM YAIR 1430

AVALOS MODESTO 1692

AZCURRA IVANA 1430
BACIGALUPPI EDUARDO 1280

BAJO JULIANA 1599
BALDERRAMO DOMINGO CESAR 1454; 1501
BALDONI FERNANDO 1602; 1606; 1613; 1622; 1626
BANCHERO ANTONELA 1368

BARASSI SEBASTIAN 1546

BARBA ANALIA 1403

BARBIERI PABLO 1430

BARCIA TERESA 1526

BEDINI OSCAR A. 1663

BELLONI RODRIGO 1424
BELTRAMINO DANIEL 1594

BENAVIDEZ ANALIA 1501

BENTOLILA FEDERICO E. 1375; 1549
BERESTEN ROBERTO 1368; 1406
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Apellido y Nombres Trabajos N°

BERNAL HILDA 1697

BERNEDO VIVIANA 1709

BIAGIONI MARIANO 1309

BOERR LUIS A. 1375

BOLOGNA ADRIAN ANSELMO 1575

BOLOMO ANDREA 1454; 1501
BOROBIA PAULA 1709

BORTOT LORENA 1273

BRACONE HERNAN 1560; 1563
BRIZZIO ANA 1606
BRODERSEN CARLOS 1450; 1451; 1682
BRUNETTI JOSE 1663
BUCCIARELLI FEDERICO 1346

BUN MAXIMILIANO 1549
BUSCAGLIA ALEJANDRO U. 1575; 1673; 1681
BUSEGHIN VALENTINO 1430

BUSSETTI BELEN 1557; 1579; 1585; 1657
CALDO IGNACIO FEDERICO 1703

CALZONA MARIA CECILIA 1599

CANDEL IVANNA MARIA SALOME 1559; 1575; 1602
CANELADA CARLOS ADRIAN 1710; 1711
CANTABERTA MARIO 1283

CANTEROS SANTIAGO 1519

CAPALDI IANINA 1559
CARBALLADA FERNANDO 1594

CARLINO YANINA GABRIELA 1454
CARNEVALE GUILLERMO 1283; 1346
CARRARA PABLO 1378

CASSELLA FEDERICO 1. 1300; 1378
CASTILLO ARECO PAULA 1519

CHAAR ELSA 1526

CHAVERO PAULA A. 1673; 1681
CHIACCHIO VICTORIA 1515; 1520; 1524
CHITUSSI MICAELA 1599

CHOQUE VARGAS CINTHIA 1223; 1358
CILLA ELIANA 1515; 1520; 1520
CIMMINO DANIEL G. 1375; 1549
COHEN SERGIO 1346
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ENDOSCOPIA - INDICE POR AUTORES

Apellido y Nombres

Trabajos N°

COLOMBO PABLO 1436

CONDADO NELSON 1252; 1284; 1308
CONGEDO ANTONELLA 1451

CONOSCIUTO JUAN IGNACIO 1488; 1612
CONTRERAS MARCELA V. 1673; 1681

CORDERO HERNAN 1515; 1519; 1520; 1524
CORREA GUSTAVO JAVIER 1626

CORRENTI SEBASTIAN 1283; 1346

COSSIO MELVI 1223; 1358

CUELLO JUAN 1436

CURA PABLO HERNAN 1559; 1575; 1602; 1606; 1613
CURVALE CECILIA 1252; 1284; 1285; 1308; 1425
DACA ALVAREZ MARIA DE LOS ANGELES 1403; 1499

DAFFRA PAMELA RUTH 1662

DAINO DIEGO 1387

DE FAVERI MARCELO R. 1673; 1681

DE MARIA JULIO C. 1284; 1673; 1681

DE OLIVERA SEBASTIAN 1699

DEL AGUILA JUAN PABLO 1223; 1358

DEL PRADO JOAQUIN 1672

D'ERCOLE V. 1450

DI DOMENICO DIEGO SALVADOR 1440

DI DONATO MARIA BELEN 1682

DI MARCO MARTIN DIEGO 1575

DI PAOLA LEANDRO 1378; 1563

DIAZ ANA BELEN 1294

DIAZ ANDREA JUDITH 1710; 1711

DICCICO MARCELO 1586

DOMENICONI SOFIA 1559; 1575
DOMINGUEZ VERONICA NATALIA 1485

DON GEORGINA 1368

DONATELLI MARIO 1437

DORADO FERNANDA 1555

D'OTTAVIO GUILLERMO 1283; 1594

DURAN SEBASTIAN 1550; 1600; 1649; 1662
DUTTO CAROLINA 1557; 1579; 1585; 1657
ECHEVERRIA MARICEL 1519

ENCINAS NAHUEL 1430
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ENDOSCOPIA - INDICE POR AUTORES

Trabajos N°

ESCOBAR FERNANDEZ RAFAEL 1403; 1499
ESPINOZA JHONNY 1406
ETCHEPARE SERGIO 1682
FANJUL VERONICA 1612
FANTIN PRISCILA 1271; 1444
FERNANDEZ CRISTIAN 1283
FERNANDEZ DIEGO 1526
FERNANDEZ GUILLERMO 1464
FERNANDEZ JOSE LUIS 1300; 1378
FERRARIO MARTIN 1252; 1308
FERRERO SILVINA 1586
FERRO DIEGO 1672
FISCHMAN ROMINA 1499
FRANCISCO TUFARE 1606
FRANCO ALANIS FABIANA 1546
FUENTES ANA CLARA 1403
FUGAZZOTTO DE LA CRUZ JUAN JESUS 1436
GALLEGOS PLACIDO 1288
GALLETTO PAULA 1599
GAMBA ARIEL 1430
GARAVENTO LEONARDO 1559; 1602
GARBI MARIA LAURA 1626
GARCES RAUL 1546; 1672
GARCIA MERCADER VICTORIA 1425; 1629
GARDEY MONICA 1273
GARRIGA MATIAS 1223
GARROCHO RODRIGO 1710
GIERGOFF ERNESTO 1575
GIGENA AGUSTIN 1288; 1387
GIMENEZ FERNANDO 1600
GIRAUDO FLORENCIA 1626
GIUNTA RIVAS LEANDRO DANIEL 1599
GOBELET JAQUELINA 1288; 1387
GOMEZ ESTANISLAO J. 1375
GONZALEZ RAQUEL 1375
GONZALEZ TERESITA 1709
GOTTI RICARDO 1485
GRACIANO JORGELINA 1555
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ENDOSCOPIA - INDICE POR AUTORES

Apellido y Nombres

Trabajos N°

GUERRINA CLAUDIO 1430

GUIDI MARTIN 1252; 1284; 1285; 1308; 1440
GUTIERREZ BLEENIS R. 1300

GUZMAN JULIO 1444

HANUCH NATALI EVA 1602

HENDRIKSEN JULIAN BLAS 1599

HERRERA BABOT GUILLERMO 1710; 1711

HIGA MARIANO ANTONIO 1454; 1501

HIGA MAURICIO 1550; 1600

HIGA ROBERTO 1488; 1612
HINOSTROZA FREDDY 1705

IANTORNO MAURO 1358

IBARRA DANIELA 1271; 1444

ICAZA CARDENAS JAHAIRA FABIOLA 1560; 1563

IRIARTE MARIEL 1519

IRIARTE MARIEL 1271; 1515; 1520; 1524
ISAGUIRRE JORGE 1586

JAROSLAVSKY MARIA JOSE 1560

KOLL LUCRECIA 1557; 1579; 1585; 1657
KOZIURA CHRISTIAN 1368; 1406

LABORIE MARIA VICTORIA 1454

LEIVA LORENA 1557; 1579; 1585; 1657
LEIVA MARINA SOLEDAD 1599

LEMA ROCIO YANET 1559; 1575

LENCINAS SANDRA 1549

LETTIERI 1358

LEZA AGUSTIN 1450

LINARES MARIA EUGENIA 1273; 1309

LLAMEDO GERARDO 1526

LLERA SOSA MILENA 1699

LLUCH MAURO 1294

LOUDET CECILIA 1606

LOVERA ROMINA 1716

LOZZI RUBEN DARIO 1488; 1612

LUCIA ANDRES RODOLFO 1425; 1450; 1629
LUCIANI JUAN CARLOS 1594

LUNA TIRADO HUMBERTO 1424

LUNA TIRADO LUCIA 1424
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Apellido y Nombres Trabajos N°

LUZURIAGA GUADALUPE 1699

MAHLER MANUEL 1477, 1534; 1550; 1584; 1600; 1649; 1669
MALAGA IGNACIO 1284

MANAZZONI DANTE 1477; 1534; 1550; 1584; 1600; 1649
MANGIONI JAVIER 1709

MARCACCIO FEDERICO 1437

MARCENO FLORENCIA 1450; 1451

MARCOLONGO MARIANO MARTIN 1477, 1534; 1550; 1584; 1600; 1649; 1650; 1652; 1655; 1659; 1669; 1679; 1662
MARIN PABLO NICOLAS 1602

MARINI PABLO MARTIN 1280; 1340; 1386

MARINOFF JACOBO 1672

MAROTTA SUSANA 1346

MARTIN MATIAS 1529

MARTIN SERGIO 1529

MARTINEZ DIEGO ERNESTO 1599

MARTINEZ EMILIANA 1652

MARTINEZ FRANCISCO 1586

MARTINEZ REJTMAN LIRIA 1464

MARTURANO VICTORIA 1450; 1682

MASSERA MARIANA 1499

MATANO RAUL F. 1252; 1284; 1285; 1308; 1425; 1440; 1629; 1673; 1681
MAURETTE MARIA VICTORIA 1450; 1682

MAZZA OSCAR 1650; 1652

MELGAR JOSE 1594

MELLA JOSE M. 1375

MENENDEZ LORENA 1709

MICONI DIEGO 1280

MICULAN SANDRO 1709

MIRANDA CAROLINA 1697

MIRANDA HENRIQUEZ ANA LAURA 1658; 1661

MONTIRONI ADRIAN 1346

MORA NUNEZ ANDRES G. 1375

MORATORIO IGNACIO 1700

MORENO FERNANDO 1488; 1612

MULINARIS ANA BELEN 1599

MULLEN EDUARDO 1659

MULQUI MARIA VICTORIA 1454; 1501

NACHMAN FABIO 1716
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Trabajos N°

NAVAJAS MARCELO 1358

NAVARRO YURANIS 1682

NAVES ARIEL 1663

NIEPONICE ALEJANDRO 1716

NOVILLO ABEL 1710; 1711
NUNEZ FACUNDO 1703

OLIVER JORGE 1557; 1579; 1585; 1657
OLIVERA OSCAR 1437

OLMOS JORGE A. 1273

OMODEO JAVIER ANDRES 1711

OMODEQ MARIANA 1710; 1711

ORBE GUIDO 1378

ORIA INES 1584; 1650; 1652; 1655; 1659; 1669; 1679
ORTIZ JESUS 1692

PADIN LORENZO 1451; 1682
PAGANELLI ROMINA 1430

PAGOTTO VANINA 1655

PALMIERI PAULA ANDREA 1703

PALMILI GONZALO 1292

PARDO BARBARA 1499

PAREDES EUGENIA 1612

PARRA WIRTH ESTELA 1699
PASKIEWICH ALICIA 1444

PASQUA ANALIA 1650; 1652; 1659
PASTORINO MARTIN 1488; 1612
PECHE MARCELO 1529

PECZAN CARLOS 1549

PEDREIRA SILVIA C. 1375; 1549
PERAL FRANCO 1223; 1358

PERE FLAVIO 1444

PEREIRA LISANDRO 1549

PEREYRA LISANDRO 1375

PEREZ IRIGOYEN CLAUDIO 1424

PERRETTA CLAUDIO 1273

PERRON NADIA 1622

PINASCO ROSALBA 1563

PISKORZ MARIA MARTA 1273

PIZZALA JUAN EDUARDO 1477; 1550; 1534; 1584; 1600; 1649; 1650; 1652; 1655; 1659; 1662; 1669; 1679
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Apellido y Nombres Trabajos N°

POCZTER NADIA 1485

POLES NATALIA 1430

POLETTI MILENA 1672

PORFILIO GULARTE GIOVANNA 1699

POSADAS MARTINEZ MARIA LOURDES 1550; 1600
P0OZZI DANIEL 1346
PROMENZIO ESTEBAN 1425; 1450; 1629
PUMA ROLANDO 1672

QUINODOZ VALERIA 1346

QUINTERO OLGA 1309

QUINONES SABRINA ANAHI 1450; 1703
RAMIREZ MAURICIO GABRIEL 1716

RAMOS ROSA 1425; 1450
RECALDE FLORENCIA 1709

REDONDO AGUSTINA 1606; 1613; 1622; 1655; 1679
REGNASCO SANTIAGO 1560; 1563
RICHARDI ANA LAURA 1557; 1579; 1585; 1657
RIGANTI JUAN MARTIN 1716

RINAUDO SANTIAGO GUSTAVO 1550; 1600; 1662
ROAPILLO DAVID 1526

ROBLEDO FERNANDO 1223; 1358

ROEL MARIELA 1375

ROGORA GAUDALUPE 1280
ROMAGNOLI NATALIA 1406

ROMAN HECTOR 1488; 1612
ROMERO GLORIA 1575

ROMERO MARIA EUGENIA 1378

ROMERO HURTADO ALBA ROSA 1658; 1661
ROSPILLOZA DAVID 1526

ROSSI MARIA LUDMILA 1599

ROTHOLZ NICOLAS 1549

ROYG DIEGO 1699

SAA EMILIA CRISTINA 1560; 1563
SABAS MARTIN 1488

SAN MIGUEL PATRICIA 1663

SANCHEZ ANDRES 1575; 1602
SANTILLI JUAN PABLO 1368; 1406
SANTOS CLAUDIO A. 1673; 1681
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Trabajos N°

SCARPONI MARIA ALICIA 1559; 1575
SCIARRETTA MARTIN 1575; 1626

SEQUEIRA LUIS AGUSTIN 1284; 1285; 1440
SOLER ANIBAL 1292

SORDA JUAN 1309

SORUCO MATHIUS BERNARDO 1454

SORUCO GARCIA MATHIUS 1501

SOTELO JOSE 1378

SPALLETTI LEANDRO A. 1673; 1681

SPATARO CARMEN 1560

STALTARI JUAN CARLOS 1488

SUPAGA OCTAVIO JULIO 1340

TARRAGA MARIA FERNANDA 1464

TAULLARD ANDRES 1700

TAULLARD DANIEL 1700

TORRES ALFREDO 1557; 1579; 1585; 1657
TORRICO PAZ OSCAR 1563

TOSTI ROMINA 1436

TRELLES FELIX 1703

TUFARE FRANCISCO 1559; 1575; 1602; 1613; 1622; 1626
TURCHI MATIAS JAVIER 1716

UBEIRA RODRIGO 1378

UGHELLI MARIA 1692; 1697; 1698
URGILES DALILA 1584; 1650; 1655; 1659; 1669; 1679
VALDERRAMA ANDRES MAURICIO 1560

VALDIVIEZO LUZURIAGA VERONICA 1709

VARELA MARIA JULIA 1560; 1563

VARELA MARTIN 1283

VARGAS YOLANDA 1575

VARGAS PINO JONATHAN 1550; 1600

VASIA MARCELO 1294

VERA JOSSELYN 1705

VERGARA CASTANEDA JORGE LUIS 1658; 1661

VICTORIA ROMINA 1557; 1579; 1585; 1657
VIDART GUILLERMINA 1436

VIJODITZ JAVIER 1403; 1499
VILLADIEGO RAFAEL 1451

VILLALBA JAVIER 1436
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VILLAVERDE AUGUSTO 1477, 1534; 1584; 1606; 1613; 1622; 1650; 1652; 1655; 1659; 1669; 1679
VINUELA CAROLINA 1557, 1579; 1657
VIOLA LUIS A. 1300; 1378

VISCARDI JUAN 1451

VISSO ANA LAURA 1499

VITCOPP GERARDO 1546

WALLACE VIRGINIA 1602

WEINSTOCK DIANA 1485

WONAGA ANDRES 1273; 1300; 1309
YANTORNO MARTIN 1626

ZAGALSKY DAVID 1515; 1519; 1520; 1524
ZANETTI MATIAS 1464

ZELARAYAN DANIELA 1710; 1711
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PEDIATRIA

Tl - TRABAJOS CIENTIFICOS

Cadigo: 1483

EVALUACION DEL TIPO DE PARTO, LACTANCIA, INTRODUCCION DEL GLU-
TEN E INCIDENCIA DE INFECCIONES EN EL PRIMER ANO DE VIDA, COMO
FACTORES POTENCIALMENTE PREDISPONENTES EN PACIENTES CELIA-
cos

Maria Laura Daruich; Maria Alejandra Maidana; Mariana Laquis; Raquel Angélica
Furnes.

Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica. Hospital Privado Universitario
de Cérdoba. Escuela de Nutricién. Facultad de Ciencias Médicas. UNC. Argentina
- Cordoba - Argentina

Area Tematica: Trabajos Cientificos

Introduccién: La Enfermedad Celiaca (EC) es un trastorno sistémico de base
inmunolégica causado por la ingesta de gluten y otras proteinas afines que
afecta a individuos genéticamente susceptibles. La EC resulta de interaccion
entre factores genéticos y el gluten, interviniendo factores ambientales predis-
ponentes provocando cambios epigenéticos. El Objetivo de éste estudio fue
evaluar la presencia de factores que pudieran favorecer el desarrollo de la EC.
MyM: Se estudié en forma retrospectiva 85 historias clinicas pacientes con EC,
entre 1y 16 afios de edad, diagnosticados mediante biopsia duodenal entre los
afos 2013 a 2018 en nuestro S de GEHNP del Hospital Privado Universitario
de Coérdoba. Se evaluo el tipo de parto, lactancia, edad de introduccion al glu-
ten e infecciones en el primer afio de vida, en pacientes celiacos. Los datos
fueron procesados estadisticamente con el software SPSS (v.20) y agrupados
en categorias segun las distintas variables. Para las variables continuas se
calcularon las medidas de resumen: media (de posicién) y desvio estandar
(de dispersion). Para las variables categdricas se calcularon las frecuencias
porcentuales. Resultados: Un total de 30 pacientes cumplieron el criterio de
inclusion. Sexo femenino fue el 73,3%. La edad del diagndstico de EC tuvo una
dispersion entre 1y 12 afios de edad. En el 2/3 de la poblacién se estudié EC
por sintomas gastrointestinales. En el 70% de la muestra, el parto fue por via
vaginal. La distribucién de LM exclusiva y LM mixta fue casi igual en el primer
semestre de vida. La edad de introduccion del gluten en la dieta fue principal-
mente después de los 6 meses de edad. Mas del 60% de nuestros pacientes
no tuvieron procesos infecciosos en el primer afio de vida. Conclusiones: En
nuestro estudio no se presenté predominio de factores de riesgo en relacién
al tipo de parto, de lactancia, edad de introduccién del gluten e infecciones
en el primer afio de vida, para desarrollar EC. Consideramos de gran utilidad
continuar con este tipo de estudio, a los fines de ampliar el nimero de casos
con resultados mas representativos. Y poder hacer acciones preventivas y de
educacion entre los profesionales de la salud y la comunidad.

Tl - TRABAJOS CIENTIFICOS

Caédigo: 1490
UNA DECADA DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA.;COMO
NOS HA IDO?

Sandra Isabel Scarafoni; Maria Eliana Keller; Maria del Pilar Hialgo, Maria Chieri-
chetti; Gonzalo Ramacciotti; Andrés Kogan; Claudio Yamahachi.

HIEMI - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: Trabajos Cientificos

Introduccién: el advenimiento de la gastrostomia ha constituido un aporte
esencial en el soporte nutricional y terapéutica de enfermedades cronicas. En
las ultimas tres décadas la gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) ha
ganado amplia aceptacion como método sencillo, eficaz y con menor riesgo
de complicaciones en comparacion con la gastrostomia quirtrgica. Objetivo:
evaluar las caracteristicas demogréaficas, indicaciones y complicaciones en ni-
fos de 0-14 afios que se sometieron a una GEP. Materiales y métodos: estu-
dio descriptivo retrospectivo de las GEP realizadas en nuestro servicio desde

2007 a 2018 en nifios de 0-14 afios. Los datos fueron recabados a través de
la revisién de historias clinicas. Resultados: se analizaron 50 pacientes de 0 a
14 afios desde enero de 2007 a diciembre de 2018. La edad media fue de 5.6
afios siendo el 44 % menor de 3 afios, con relacion varon-mujer 1.5 .EL 56 %
(n28) de los pacientes estaban distroficos. La patologia de base mas frecuente
fue neuroldgica (60%) seguido por sindromes genéticos en un 10 %. La indi-
cacion en un 62% fue por trastorno deglutorio de los cuales el 30 % asociaban
desnutricion. El set de gastrostomia mas utilizado fue one step en un 96 % y un
75% recibieron profilaxis antibiotica. El 60 % de las anestesias fue general con
intubacion y un 40% con sedacion. La alimentacion se inicié en un 52 % en los
pacientes antes de las 24 hs. Solo 7 pacientes (14 %) presentaron complicacio-
nes tempranas, siendo estas migracion del set e infecciéon periostoma. Dentro
de las complicaciones tardias (18%) el 70% fue por extrusién del botén. Solo un
paciente requirié Nissen post GEP. No se registraron muertes relacionadas con
la técnica. Conclusién: la gastrostomia endoscépica percutanea es un método
efectivo y con minimas complicaciones para el soporte nutricional, clave en el
manejo de pacientes pediatricos.

Tl - TRABAJOS CIENTIFICOS

Cédigo: 1533

CORRELACION ENTRE LOS SINTOMAS DIGESTIVOS INTRA-PRUEBA Y EL
RESULTADO DEL TEST DE AIRE ESPIRADO PARA SOBRECRECIMIENTO
BACTERIANO EN PACIENTES CON SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Gisela Lucero; Judith Arenas; Lucia Portillo; Virginia Jensen; Beatriz Parisi; Ramiro
Calcagno; Ana Lia Ghiraldo; Eduardo Marini.

Hospital de Agudos J.M.Ramos Mejia - BUENOS AIRES - Argentina

Area Temética: Trabajos Cientificos

Introduccién: El Sobrecrecimiento bacteriano (SIBO)se define por convencién
como un aumento mayor a 105UFC/ml de un aspirado yeyunal. El test de aire
espirado(TAE)es una alternativa sencilla, no invasiva,de costo accesible y con acep-
table confiabilidad diagnéstica para esta entidad clinica.Se estima una sensibilidad
del 31% al 77% y especificidad del 44% al 100%.A pesar de la aceptable sensibili-
dad y especificidad de la prueba para el diagnéstico de SIBO no siempre va aunado
a un cuadro sintomatico.Contrariamente, también se han reportado pruebas con
resultados negativos,pero con cuadro sintomatico. Se plantea el interés de analizar
si existe relaciéon entre los sintomas reportados durante el estudio y los resultados
obtenidos, de modo de determinar si existe algun factor predictor del resultado del
TAE. Objetivos:Evaluar la asociacion entre los sintomas experimentados por el pa-
ciente durante el estudio y el resultado del TAE para SIBO. Analizar la sensibilida
d,especificidad,valor predictivo positivo (VPP),valor predictivo negativo(VPN)de los
sintomas gastrointestinales individuales desarrollados durante el TAE. Materiales y
métodos:Estudio de corte transversal, en el cual se revisaron las historias clinicas de
51 pacientes adultos con diagnéstico de Sll segin Roma IV que realizaron el TAE
para SIBO.Se tomaron muestras de H2 cada 20 min luego de la ingesta de 10grs
de Lactulosa utilizando el equipo Gastrolyzer (Bedfont).En conjunto se documenté
la presencia de sintomas durante el estudio. Resultados:Se revisaron 51 pruebas
de H2 para SIBO (74,5%mujeres);de los cuales 24 pacientes fueron asintomaticos
durante el estudio,el 67% de ellos tuvo un resultado negativo.27 pacientes presen-
taron sintomas como dolor abdominal(14),distensién abdominal(12)y diarrea(1).
El 56% de ellos tuvo una prueba positiva para SIBO.Observamos una tendencia
a favor de la asociacion entre los sintomas referidos por los pacientes durante la
prueba y el resultado positivo para SIBO (OR 2,5 IC95% 0,8-7,8),pero esta no fue
estadisticamente significativa(p= 0,09).El sintoma mas sensible fue la distension
abdominal(58,3%) y también el mas especifico (61,54%).El sintoma con VPN mas
relevante fue la distensiéon abdominal(85,71%). Conclusiones:Se observo una ten-
dencia a favor de que los pacientes con sintomas intra-test presentaran un resultado
positivo y los asintomaticos un resultado negativo.El sintoma con mayor correlacién
estadistica fue la distension abdominal,que presento un elevado VPN,que permite
inferir que los pacientes del estudio que no presentaron dicho sintoma intra-test
obtuvieron un resultado negativo para SIBO. Una limitante del estudio fue el tamafio
de la muestra,ya que no fue posible establecer si existia una posible asociacion
estadisticamente significativa entre los sintomas presentados y resultado del test.Se
requieren mas estudios que evallen esta probable relacién en una poblacién mayor
y asi determinar conceptos concluyentes sobre el tema.

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 49 - Sup N 1 - Congreso Argentino de Gastroenterologfa y Endoscopia Digestiva - Septiembre 2019



Tl - TRABAJOS CIENTIFICOS

Cadigo: 1551

COMPROMISO GASTROINTESTINAL Y HEPATICO EN NINOS TRASPLANTA-
DOS DE MEDULA OSEA. EXPERIENCIA EN UN CENTRO UNIVERSITARIO DE
REFERENCIA

Maria Eugenia MICHELETTI; Judith Cohen Sabban; Maria Camila Sanchez; Gustavo Ta-
gliaferro; Gustavo Boldrini; Daniel DAgostino; Diana Pinzon; Paola De La Iglesia; Marina
Orsi.

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Tematica: Trabajos Cientificos

Introduccion: La enfermedad injerto contra huésped (EICH) aguda sigue siendo
un desafio clinico y una causa importante de morbilidad y mortalidad posterior al
trasplante alogénico de células hematopoyéticas. Afecta principalmente a la piel,
el tracto gastrointestinal y es menos frecuente en el higado. Objetivo: Describir
el compromiso, la relacién entre el acondicionamiento/profilaxis y la respuesta
al tratamiento, en el seguimiento de los nifios con EICH gastrointestinal y he-
paticos. Materiales y Métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo y descriptivo
de pacientes pediatricos con EICH gastrointestinal y hepatica, definido segun
los sintomas (vomitos, diarrea secretora o sanguinolenta y dolor abdominal) y
resultados de anatomia patologica de biopsias realizadas por videoendoscopia
digestiva alta y/o baja. Se sometieron a biopsia hepatica transyugular, aquellos
pacientes con EICH con funcién hepatica alterada cuyos valores fueron 3 veces
superior al normal. El compromiso de EICH hepéatica y gastrointestinal fueron
confirmados histolégicamente. Se excluyeron las infecciones intestinales. Resul-
tados: Entre 2006 y 2018, 81 pacientes pediatricos se sometieron a un trasplante
alogénico de células hematopoyéticas. La EICH aguda se diagnosticd en un 43,2
% (35/81) con una mediana de 85,7 dias postrasplante. La edad media de los pa-
cientes a la presentacion de la EICH aguda fue de 12,5 afios (1,1-18 afios), 63%
fueron nifios. El compromiso tisular confirmado por biopsia fue: piel en 85,7%
(30/33), gastrointestinal en 51,4% (18/23) e higado en 42,8% (9/12). Los criterios
clinicos, identificaron correctamente el 78% de los casos sospechosos de EICH.
En el 55,5 % de los casos, la mucosa tenia un aspecto normal en la endoscopia.
Veinte pacientes tuvieron funcion hepatica anormal, pero la biopsia hepatica se
realizo sélo en 12/20 pacientes y EICH aguda se confirmé en 9/12. Ocho pacien-
tes tenian EICH de piel concomitante y por lo tanto no se sometieron a biopsia.
En relacion con el acondicionamiento, la mayoria de los pacientes con EICH re-
cibieron Busulfan/Ciclofosfamida y Tacrolimus como profilaxis. El tratamiento es-
tandar inicial fueron las dosis altas de esteroides. Sin embargo, 11/18 pacientes
con EICH gastrointestinal fueron considerados refractarios a los esteroides y se
agreg¢ Infliximab. La media de supervivencia luego del inicio del tratamiento con
Infliximab fue de 83 dias (rango 25-209). Siete pacientes (7/11) en tratamiento
con esteroides e Infliximab murieron. Las causas de muerte fueron infecciéon en
5 pacientes (71%), paro cardiaco en 1 paciente (14,2%) y recaida en 1 paciente
(14,2%). Conclusiones: Los signos y sintomas clinicos compatibles con la EICH
habrian sobrediagnosticado el 22% de los pacientes estudiados. Por lo tanto,
incluso siendo una técnica invasiva, las biopsias de tejido son necesarias para el
diagndstico correcto de la EICH.

Tl - TRABAJOS CIENTIFICOS

Cadigo: 1553

EL IMPACTO DE LA FUNDUPLICATURA EN LOS TRAZADOS DE PH/IIM DE 24
HS DE PACIENTE PEDIATRICOS CON ATRESIA ESOFAGICA

MARIA JUDITH MENDOZA; Judith Cohen Sabban; Verénica Busoni; Pablo Lobos;
Florencia Ursino; Paola De la Iglesia; Marina Orsi.

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: Trabajos Cientificos

Introduccién: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es la complicacion
mas frecuente a largo plazo en pacientes con atresia esofagica (AE). La funduplica-
tura en la AE es controvertida, pero puede ser una opcion en los pacientes con: tra-
tamiento refractario del reflujo gastroesofagico (RGE), evento de aparente amenaza
de la vida, retraso en el desarrollo, esofagitis por reflujo persistente y recurrentes
estenosis a nivel de la anastomosis. Objetivo: Comparar las caracteristicas de la
ERGE segun los parametros de pH-IIM en pacientes con AE con y sin funduplica-
tura. Materiales y métodos: Se realizé revision retrospectiva de trazados de pH-1IM

PEDIATRIA

de 24 hs realizados en el Servicio de Gastroenterologia Infantil entre 2011 y 2018.
Criterios de inclusion: Nifios menores de 18 afios con antecedente de AE, con y sin
funduplicatura. Todos los pacientes se realizaron pH-IIM 24 hs y videoendoscopia
digestiva alta con toma de biopsias esofagicas y resultado de anatomia patoldgica
de las mismas. Las medicaciones antirreflujo se suspendieron una semana previa
al momento del estudio. El tratamiento refractario de RGE y la persistencia de eso-
fagitis por reflujo en la anatomia patoldgica de las biopsias fue la indicacién para la
cirugia de funduplicatura. Se evaluaron el nimero total de episodios de reflujo (aci-
do, no acido), bolo y tiempo de aclaramiento acido (ACT) y valores de referencia en
canales distales (5-6). Se dividié a la poblacién en: Grupo1 (G1): pacientes con AE y
funduplicatura. Grupo 2 (G2): pacientes con AE sin funduplicatura. Se realizé prueba
de T test para comparar los resultados entre G1 y G2. Resultados: Se evaluaron 15
trazados en pacientes con AE. 8/15 (53%) se sometieron a funduplicatura (G1) con
una mediana de edad de 7,4 afios. 87.5% con AE tipo C, 12.5% ??tipo A (brecha lar-
ga). La esofagitis se observé en el 100% después de la funduplicatura: 2 esofagitis
macroscépica, 1 eosinofilica, 5 microscopica. 7/15 (47%) fueron AE sin fundoplicatu-
ra (G2), con una mediana de edad de 3.25 afios. 57% AE tipo C y 43% tipo A-B. Se
observo esofagitis en el 85% en el G2, todos ellos microscoépica. No se observaron
diferencias estadisticas en los parametros de pH-IIM entre ambos grupos. El nimero
de reflujos, ACT y canales distales (Canal 6) fueron patolégicos en ambos grupos.
Sin embargo, observamos una mejor depuracion acida con mas dafio en la mucosa
del G1. Conclusion: En esta serie pediatrica de pacientes con AE, los datos de pH-
IIM 24hs muestran la persistencia de ERGE incluso después de la funduplicatura.
Esta observacion podria deberse a una severa dismotilidad esofagica. Por lo tanto,
en pacientes asintomaticos con AE deben someterse a una monitorizacién de RGE
con pH-1IM 24 hs y videoendoscopia digestiva alta con toma biopsias.

Tl - TRABAJOS CIENTIFICOS

CcODIGO: 1591

ATRESIA DE ESOFAGO: TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO EN SIETE ANOS
Maximiliano Fernandez Rivas; Cristina Soledad Lorenzo,; Maria Florencia Recalde; Carmen
Otegui Banno; Viviana Bernedo; Paula Borobia; Veronica Garrido,; Grabriela Rios; Teresita
Gonzalez.

Hospital Sor Maria Ludovica - Buenos Aires - Argentina

Area Tematica: Trabajos Cientificos

Introduccion La Atresia de esofago (AE) es la falta de continuidad del lumen del
esofago combinada, en la mayoria de los casos con la existencia de una comunica-
cién, a través de una fistula, con la traquea. Es un defecto congénito incompatible
con la vida, que con tratamiento quirurgico eficaz y oportuno se logra su sobrevida.
Su frecuencia es de 1/3500 recién nacidos vivos y afecta por igual a ambos sexos
siendo la supervivencia del 90%. La forma mas frecuente de presentacion es la
tipo Ill. Objetivos: exponer el seguimiento de los pacientes con atresia de eséfago,
y mostrar los datos obtenidos en estos Ultimos 7 afios. Materiales: base de datos
creado por el comité de atresia de esofago del HIAEP Sor Maria Ludovica. Méto-
dos resultados y conclusiones: Se presenta estudio retrospectivo observacional de
77 pacientes con atresia de esofago, tratados y seguidos por el comité de atresia
de esofago, conformado por servicio de gastroenterologia, cirugia, nutricion, en-
doscopia respiratoria y otorrinolaringologia, en el Hospital Sor Maria Ludovica de
La Plata, en el periodo comprendido entre enero de 2012 hasta junio del 2019.
El objetivo de nuestro estudio es revisar las caracteristicas clinico quirdrgicas de
los pacientes con este diagnostico, en los Ultimos 7 afios. Evaluamos los factores
predictivos del pronéstico como la edad gestacional, peso al nacer, malformaciones
asociadas y clasificacion de spitz. Estudiamos el seguimiento postoperatorio con
sus complicaciones inmediatas ( esofagica y traqueal) y alejadas como la estenosis
y re fistula. Dentro del seguimiento constatamos la presencia de las complicacio-
nes digestivas con necesidad de dilatacion. El 92.2% de los pacientes presentaron
atresia tipo Ill. 49.35% fueron de sexo femenino y el 50.65% masculinos . La media
en el seguimiento fue de 33.5 meses con un rango de 81 meses. La complicacion
mas frecuente fue estenosis esofagica, se presenté en el 24.67 %. La malformacién
mas frecuente asociada fue la cardiopatia congénita en un 49.35%. El 40.2% fue
tipo dos (2) en la clasificacién de spitz. MATERIAL Y METODOS Se llevé a cabo
revision retrospectiva de las hc de los pacientes con atresia de esofago asistidos
en el Hospital Interzonal de Agudos Especializado en Pediatria Sor Maria Ludovica
de La Plata, en el periodo comprendido entre enero de 2012 y hasta junio del 2019.
Un total de 77 pacientes. Se tomaron en cuenta para la realizacion de éste trabajo:
género, peso al nacimiento, edad gestacional, malformaciones asociadas, tipo de
atresia, clasificacion prondstica (Spitz), porcentaje de ébitos, tratamiento instaurado
y las complicaciones inmediatas y tardias.
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TI - TRABAJOS CIENTIFICOS

CODIGO: 1664
DISFUNCION CRICOFARINGEA PRIMARIA. TRATAMIENTO CON DILATA-
CION NEUMATICA ESTATICA CON BALON

Jorge Eduardo Alach; Marcela Contreras; Mariano Di Tommaso; Rocio Laurini; José Bélsa-
mo Lozano; Agustin Diego; Cristela Pereyra; Lucia Luna Tirado.

HIGA San Roque Gonnet - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: Trabajos Cientificos

INTRODUCCION: la disfuncion cricofaringea primaria (DCP) se presenta por dege-
neracion fibroadiposa del musculo cricofaringeo, que reduce la capacidad elastica
del musculo y su compliance, con consecuencias variables sobre el clearence fa-
ringeo, pudiendo provocar clinicamente, severa disfagia orofaringea con deshidra-
tacion, desnutricion, neumopatia y la muerte si no se interviene oportunamente. El
tratamiento puede ser endoscépico o quirdrgico. OBJETIVO: mostrar la experiencia
obtenida con dilatacion neumatica estatica endoscopica de la DCP, en el area de
motilidad digestiva de un hospital interzonal de la provincia de Bs As. MATERIAL
Y METODOS: desde diciembre de 1998 hasta Diciembre 2018, fueron enrolados
en este estudio observacional descriptivo, 98 pacientes con DCP, diagnosticados
por video deglucién dinamica. Los criterios de inclusion fueron: pacientes de ambos
sexos, mayores de 15 afios, con disfagia orofaringea y diagnéstico de disfuncion
cricofaringea primaria. Se excluyen, pacientes con ACV previo, enfermedad neu-
romuscular y/o reumatoldgica. Se realizé tratamiento endoscépico con balén de 18
mm de diametro, insuflado a durante 1 minuto en la regién cricofaringea, identifica-
da por endoscopia. Se realiz6 videodeglucién de control dentro de las 8 semanas.
Se utilizéd en nuestro servicio, una encuesta de satisfaccion sintomatica, de 0 a 10
al realizar la videodeglucion de control. RESULTADOS: la prevalencia de la dis-
funcién cricofaringea primaria fue de 5,7%. La relacién hombre/mujer: 1/2,2. Edad
promedio: 62 afios. Fueron dilatados 98 pacientes portadores de DCP, sin presentar
complicaciones inmediatas en ningun caso. En 1 paciente no se franqueé la este-
nosis cricofaringea, aunque se retomé en 1 semana siendo posible la dilatacion
con éxito. En 19 pacientes, se necesité mas de una sesién, existiendo respuesta
clinico radiolégica en todos ellos. La encuesta de satisfaccion 0 a 10 se realiz6 a 87
pacientes, detectando 7 pacientes con 6 y 7 puntos ( 8,0%), 12 pacientes con 7 pun-
tos (13,7%) y 68 pacientes restantes, con 8 a 10 puntos (78,1%). Ningun paciente
requirié cirugia. Con menos de 8 puntos, fueron sometidos a una segunda dilatacion
con balén de 20 mm, respondiendo satisfactoriamente en todos ellos, llegando al
score deseado de 8 a 10 puntos. Tres pacientes requirieron dilataciones repetidas,
dos de ellos del grupo inicial (mas de 8 puntos) luego de 14 meses el primero y 22
meses de evolucion el segundo, y el tercer paciente del grupo dilatado por segunda
vez con 20 mm, 52 meses después, consiguiendo alivio sintomatico en todos ellos.
CONCLUSIONES: la dilatacion neumatica con balén de 18 mm de didmetro, es un
método seguro, sencillo y eficaz, que permite mejorar en forma considerable los
sintomas de disfagia orofaringea que presentan los pacientes con DCP sin diverti-
culo. Seguin nuestra experiencia no se presentaron complicaciones mayores como
la perforacion, hemorragia o el compromiso de la via aérea.

CC - CASOS CLINICOS

cODIGO: 1338
ESOFAGITIS HERPETICA EN EL DEBUT DE UNA ENFERMEDAD INFLAMA-
TORIA INTESTINAL

Manuela Manterola; Maria Victoria Garcia Mercader; Julio Di Maria; Cecilia Curvale; Raul
Matano.

Hospital EI Cruce - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: Casos Clinicos

INTRODUCCION: Las enfermedades inflamatorias del intestino (Ell) hasta el 25%
de los casos comienzan en la infancia. Se caracterizan por la inflamacién créni-
ca de la mucosa y resulta de una respuesta inmune desregulada a la microbiota
intestinal en huéspedes genéticamente susceptibles. Esto puede predisponer a
complicaciones infecciosas, exacerbandose por el tratamiento inmunosupresor.
La esofagitis por herpes simple (HSE) rara vez ocurre en inmunocompetentes y
se presenta como una enfermedad aguda y autolimitada. En los pacientes inmu-
nodeprimidos cursa de manera mas severa y pueden generar complicaciones. El
objetivo es presentar un caso poco frecuente de esofagitis herpética en el contexto
del diagnostico de una Ell en un paciente pediatrico. PRESENTACION DE CASO:
Paciente de 13 afios, previamente sana, consulta por presentar fiebre, dolor ab-
dominal y diarrea con sangre de 48 horas de evolucion, por lo que se interna. Se
constata leucocitosis, anemia, hiperplaquetosis, ERS elevada. Se solicita copro-
cultivo, el cual es negativo, y el virolégico informa adenovirus. Por mala evolucion,

se indica tratamiento antibiético empirico, requiere transfusion de GR, y se decide
derivacion a un centro de mayor complejidad. Al ingreso en nuestro hospital, se en-
contraba en mal estado general, febril, abdomen doloroso, distendido, diarrea con
sangre y pérdida de 8 kg. Se descarta megacolon toxico. Comienza con disfagia,
lesiones en la mucosa oral de tipo aftoides y una ulcera mas profunda en paladar
duro, con bordes elevados y fondo con sangrado espontaneo. En el laboratorio
evidencia Hb 6; Hto 20; GB 13800; ERS 120; PCR 96; Albumina 2,67. Funcién
renal y hepatica dentro de parametros normales. Anticuerpos para enfermedad
celiaca, ANCA- P, ASCA, serologias para Hepatitis virales y HIV negativas. PPD
negativa. Presento epiescleritis izquierda. Se realiza VEDA: multiples Ulceras a lo
largo de todo el es6fago de 3 a 10 mm. Resto sin lesiones. Se informa PCR po-
sitivo para herpes simple. La VCC colitis moderada-severa. Anatomia patoldgica:
cuadro compatible con Ell en actividad. Inicia aciclovir EV y NET exclusiva por
48 horas. Por empeoramiento del cuadro se decide comenzar corticoterapia EV,
ayuno y NPT. La paciente evoluciona de forma favorable. Inicia nutricién con SNG.
Las deposiciones descienden a una diaria, sin sangre. Se externa con tratamien-
to via oral. A los seis meses, la paciente se encuentra en buen estado general.
CONCLUSIONES: Mdltiples son las complicaciones que aparecen asociada a la
Ell o al tratamiento. Las complicaciones infecciosas son potencialmente mortales.
En nuestro caso, el herpes esofagico fue una infeccién en el debut de la enferme-
dad. Por la evolucion clinica de la paciente nos hace interpretar que se debe a la
inmunosupresion que genera el inicio de la enfermedad, en contraposicion con lo
descripto en los casos reportados, que sucede como consecuencia del tratamiento
inmunosupresor.

CC - CASOS CLINICOS

CODIGO: 1479
TUBERCULOSIS INTESTINAL EN UN PACIENTE CON DOLOR ABDOMINAL
RECURRENTE

Maite Miguens; Leandro Fanjul Regueira; Lucio Gonzéalez; Maria Marcé del Pont; Paola De
La Iglesia; Ines Ninomiya; Marina Orsi.

Servicio de Gastroenterologia y Hepatologia Pediatrica - Hospital Italiano de San
Justo "Agustin Rocca" - CABA - Argentina

Area Temética: Casos Clinicos

Introduccion La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa cronica.
La localizacion pulmonar es la mas frecuente (85%) y dentro de las formas ex-
trapulmonares la abdominal ocupa el sexto lugar (50% intestino). La TB intes-
tinal (TBI) afecta principalmente ileon terminal, generalmente por diseminacion
hematdgena durante el curso de una TB pulmonar activa. Objetivos - Describir a
la TBI como un diagnéstico diferencial infrecuente de dolor abdominal recurrente
(DAR). - Reconocer a la TB como un problema vigente de salud publica en la
Argentina. Caso clinico Varén de 10 afios con 8 meses de DAR, habito catartico
irregular y pérdida de peso. Se interna por dolor abdominal intenso que no calma
con analgesia. Aspecto regular, palido, abdomen doloroso en flanco derecho. La-
boratorio con reactantes de fase aguda aumentados, anticuerpos para celiaquia
y coproparasitolégico negativos, calprotectina fecal 278, ecografia abdominal con
engrosamiento parietal en asa de intestino, enteroRM con engrosamiento mural
circunferencial del ileon terminal, VEDA normal, VCC evidencia en ciego lesiéon
mucosa de aspecto irregular de 5x3 cm que protruye hacia la luz estenosandola y
en colon transverso lesion ulcerada de 2 cm, TAC toracoabdominal con ausencia
de progresion de contraste a ileon distal, pulmén focos de vidrio esmerilado con
areas de consolidacién y lesion cavitada en lobulo superior derecho (LSD), gan-
glios en mediastino y mesenterio, prueba de Mantoux negativa, HIV negativo, lava-
dos gastricos con baciloscopia positiva y GeneXpert positivo para M. Tuberculosis,
biopsias intestinales con granulomas y bacilos acido alcohol resistentes. Catastro
contactos: madre TB, resto negativos. Diagnéstico: TB pulmonar con diseminaciéon
a intestino. Inicia tratamiento antituberculoso con buena respuesta y evolucion cli-
nica. Discusion y conclusiones Ante un paciente con DAR que se presenta con
signos de alarma debemos realizar la busqueda de patologia organica. La TBI se
manifiesta con sintomas inespecificos, entre ellos el DAR; el diagnéstico se realiza
por biopsia endoscépica de las lesiones intestinales con anatomia patoldgica y
cultivo o PCR para M. Tuberculosis. En la Argentina se notifican mas de 10.000
casos/afio de TB (18% en menores de 20 afios). Si bien es una enfermedad preve-
nible y curable, anualmente se registran entre 5 y 10 muertes en nifios y entre 10y
15 muertes en adolescentes, lo que denota la gravedad de la situacién en nuestro
pais, debiendo reforzar al maximo las medidas sanitarias. Debido a su clinica ines-
pecifica la TBI contintia siendo un desafio para el pediatra, mas aun en el caso
de nuestro paciente quien en ningin momento manifesté sintomas respiratorios
asociados. Teniendo en cuenta la situacion epidemioldgica en la Argentina, resulta
de importancia considerar a la TBI como un posible diagnéstico diferencial ante un
DAR con signos de alarma.
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PEDIATRIA

CC - CASOS CLINICOS

CC - CASOS CLINICOS

CODIGO: 1481
OBSTRUCCION AL TRACTO DE SALIDA ADQUIRIDA DE INICIO TARDIO

Mariana Allende; Viviana Bernedo; Paula Borobia; Lorena Menendez; Luciana Guzman;
Teresita Gonzalez.

HIAEP Superiora Sor Maria Ludovica - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: Casos Clinicos

Obstruccion al tracto de salida adquirida de inicio tardio Introduccion La obstruc-
cioén al tracto de salida (OTS) incluye condiciones que impiden el paso del conteni-
do gastrico hacia el duodeno. De causas: congénitas: membrana gastro-duodenal,
duplicacién/ volvulo gastrico y adquiridas: estenosis hipertrofica del piloro, enfer-
medad ulcero péptica, gastritis cronica/eosinofilica, caustico, tuberculosis(TBC),
estenosis por AINE, pdlipos, citomegalovirus (CMV), y OTS de inicio tardio o en-
fermedad de Jodhpur, como causa adquirida y primaria, idiopatica, descripta en
el afio 1997 con 18 pacientes reportados a la fecha. El cuadro clinico consta de
vémitos no biliosos, distensién posprandial y pérdida de peso. En la seriadaesofa-
gogastroduodenal (SEGD): estémago aumentado y dilatado con retardo del vacia-
do gastrico y en la endoscopia digestiva alta (VEDA) se observa estenosis pildrica,
sin obstruccion intrinseca o extrinseca. El tratamiento puede ser quirtrgico o en-
doscépico con dilataciéon con balén. Caso n° 1: Nifio de 5 afios con vomitos pos
prandiales no biliosos, deshidratacion, dolor abdominal y estancamiento ponderal.
SEGD: estomago dilatado, con retardo del pasaje de contraste a duodeno. VEDA:
estenosis pilorico, se dilata con balén 10-11-12. Histopatologia: mucosa gastrica
antral: hiperplasia foveolar. Sin H. Pylori. Cultivos negativos para CMV y TBC.
En su evolucién el paciente requirié de 2 dilataciones mas con balén. Caso n°
2: Nifa de 5 afios con clinica de OTS .Ecografia abdominal: abundante residuo
gastrico e intestinal. Radiografia de abdomen: estomago aumentado de tamario.
VEDA: orificio pilérico puntiforme, se dilata con balén n 12-13.5-15. Histopatolo-
gia: mucosa de bulbo: glandulas de Brunner hipertréfica. H Pylori negativo Luego
requirié de 2 dilataciones mas con buena evolucién. Caso n° 3: Nifio de 9 afos
con clinica de OTS. Ecografia abdominal normal. SEGD: estémago dilatado con
retraso del vaciamiento gastrico y lento pasaje del contraste a duodeno. VEDA:
estenosis pilorica. Se dilata con balén 12-13.5-15. Histopatologia: hiperplasia de
células parietales y moderada congestion. Sin H. pylori. En su evolucién se realizé
otra VEDA con dilatacion con mejoria clinica. Conclusion: La estenosis pilérica no
hipertrofica mas alla de la infancia debe ser incluido en el diagnéstico diferencial
de nifios mayores con vémitos no biliosos y falta de crecimiento como causa de
OTS. La SEGD: estomago dilatado, retraso en la evacuacion gastrica y el entorno
sin compresion externa. VEDA: orificio pilérico infranqueable, se dilata con balon
sin evidenciar cicatrizacion, inflamacién o tumor en y alrededor del piloro, con
biopsias normales. El tratamiento realizado fue endoscdpico con dilatacion con
balén obteniendo buen resultado sin necesidad de cirugia.

CC - CASOS CLiNICOS

CODIGO: 1528
DUPLICACK{ON DUODENAL: CAUSA POCO FRECUENTE DE DOLOR ABDO-
MINAL RECURRENTE

Cristina Soledad Lorenzo; Maximiliano Fernandez Rivas; Viviana Vernedo, Paula Borobia;
Teresita Gonzalez.

Hospital Interzonal agudo especializado en pediatria Sor Maria Ludovica - Buenos
Aires - Argentina

Area Temética: Casos Clinicos

a) Introduccion: Las duplicaciones intestinales son anomalias poco frecuentes. La
duplicacién duodenal representa el 4-5% del total. Se encuentran habitualmente
por detras del duodeno normal. La mayoria son quisticos y no se comunican con
la luz. La presentacion clinica es variable, puede ser asintomatica o presentar
vomitos biliodigestivos por obstruccion parcial o completa del duodeno. Asimismo
puede ocasionar hemorragia digestiva por perforacion o presencia de mucosa gas-
trica ectépica (15%). La obstruccion de la via biliar puede ocasionar pancreatitis.
b) Objetivo: reporte de caso clinico de patologia poco frecuente. c) Materiales:
presentacion de caso clinico. d) Métodos, Resultados y Conclusiones. Reportamos
el caso clinico de una nifia de 13 afios de edad con duplicacién de la segunda por-
cion del duodeno. Describimos las caracteristicas clinicas, hallazgos radiolégicos
y endoscopicos del caso clinico. En nuestro caso la nifia presento dolor abdominal
recurrente de seis meses de evolucion. Se realizé diagnostico mediante tomogra-
fia y transito intestinal, confirmandose relaciones anatémicas por endoscopia y
resonancia magnética. Es presentado el caso clinico al servicio de cirugia donde
se programa cirugia electiva de exéresis. e) Observaciones: se destaca el caso
clinico por el desafio clinico que supone su diagnostico y la dificultad técnica de
su abordaje quirurgico.

CcODIGO: 1562
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. CADA VEZ MAS PEQUENOS?

Sandra Isabel Scarafoni; Maria Eliana Keller; Maria del Pilar Hidalgo, Maria Chierichetti;
Ignacio Uriarte; Martin Sabas.

Hospital Materno Infantil de Mar del Plata - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: Casos Clinicos

Introduccion: La enfermedad inflamatoria de comienzo muy temprano (VEO-IBD) se
define como aquella que inicia antes de los 6 afios de edad con un subtipo infantil
en menores de 2 afios. La VEO IBD constituye el 4 al 10 % de la Ell pediatrica
con una incidencia en aumento. Es genotipica y fenotipicamente diferente de la Ell
de comienzo en la adolescencia y adultez, con un curso mas severo con escasa
respuesta a la terapéutica habitual. En un alto porcentaje se presenta como una
manifestacién de una inmunodeficiencia primaria. A la fecha se conocen mas de
60 defectos monogénicos causantes de la enfermedad. Objetivo: describir el caso
clinico de una paciente se sexo femenino que comenzé a los 15 dias de vida con
enfermedad perianal severa y revision de la bibliografia. Resumen de caso clinico:
Neonato de 15 dias de vida que se presento con ulceras orales profundas, afebril
que en los dias siguientes agrego severo compromiso perianal con ulceras y fistulas
recto vulvares y a piel. Cultivos y serologias negativos, sin signos de linfoprolifera-
cién al examen fisico. Con sospecha de VEO-IBD se realiza biopsia de las lesiones
oral (reaccion inflamatoria crénica inespecifica), VEDA (normal) y rectosigmoideos-
copia (acentuado reaccion inflamatoria con polimorfonucleareas y linfocitos, focos
de criptitis y cuerpos apoptoticos), calprotectina en MF 190 mcgr/gr, RNM de pelvis
que informa trayecto fistuloso sin colecciones. Evaluacion por inmunologia: DHR,
poblaciones linfocitarias y respuesta a IL-10 (fosforilaciéon de STAT3) normal, se
envié muestra para secuenciacion de exoma, pendiente resultado. Se indico férmula
con aminoacidos, corticoides y azatioprina mostrando respuesta parcial con mejoria
de las lesiones orales y perianales pero escaso aumento pondoestatural y diarrea.
Actualmente cursa internacién por enterorragia severa con infeccion por C. Difficile.
Se plantea escalar estrategia terapéutica hasta contar con resultado genético. Con-
clusioén: La prevalencia de las VEO-IBD esta en aumento, y constituye una enferme-
dad diferente a la Ell de comienzo mas tardio, con mayor morbi-mortalidad requirien-
do estrategias terapéuticas diferentes. Es importante como gastroenterslogo infantil
tener un alto indice de sospecha para el diagndstico oportuno y el manejo adecuado
en conjunto con inmunologia debido su alta asociacion a inmunodeficiencias prima-
rias. Los avances en las técnicas de secuenciacion para diagndstico genético son
una pieza fundamental en este grupo de pacientes ya que la identificacién del de-
fecto genético permite lograr una terapéutica dirigida. Observaciones: consideramos
importante presentar este paciente debido a la infrecuencia de la patologia a esta
edad, su compromiso mas severo y su dificil manejo.

CC - CASOS CLINICOS

CODIGO: 1590
EPIDERMOLISIS AMPOLLAR DISTROFICA ESTENOSIS ESOFAGICA

Maximiliano Fernandez Rivas; Cristina Soledad Lorenzo; Maria Florencia Recalde; Viviana
Bernedo; Veronica Garrido; Paula Borobia; Juana Goitia; Teresita Gonzalez.

Hospital Sor Maria Ludovica - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: Casos Clinicos

Introduccion Grupo de enfermedades hereditarias caracterizadas por fragilidad
excesiva de la piel a las fuerzas de friccion con formacion de ampollas, también
denominada dermolitica porque el nivel de separacion se produce por debajo de la
lamina densa de la union dermoepidérmica. La incidencia en la poblacion mundial es
del 6-8%. Objetivo: reporte de un caso clinico de patologia poco frecuente. Materia-
les: presentacion de caso clinico, y estudio endoscépico realizado (VEDA) Métodos
resultados y conclusiones: Reporte de caso clinico de un nifio de 10 afios de edad
con diagnéstico de epidermdlisis ampollar distrofica, que consulta al servicio de gas-
troenterologia y nutricion del HIAEP Sor Maria Ludovica por disfagia a sélidos, se-
misolidos y desnutricion crénica. Se realiza una seriada esofagastroduodenal donde
se diagnostica estenosis esofagica en tercio superior, posteriormente se programa
la exploracion via endoscopica y tratamiento de dicha estenosis. Se realiza VEDA
donde se observa lesiones ampollares y se procede a la dilatacion con balon de la
estenosis esofagica. El nifio hasta el dia de la fecha requirié dos dilataciones por la
reaparicion de la sintomatologia. Se sigue en conjunto con los servicios de nutricién
y dermatologia evidenciandose una notable mejoria de su enfermedad de base a ex-
pensas de la recuperacion nutricional. Observaciones: Se intentara mostrar el segui-
miento y tratamiento paliativo de un paciente con una enfermedad poco frecuente.
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CC - CASOS CLINICOS

CcODIGO: 1589
HIPERTRANSAMINASEMIA COMO MANIFESTACION DE ENFERMEDAD ME-
TABOLICA

Maria Florencia Recalde; Cristina Lorenzo; Maximiliano Fernandez Rivas; Cristina Arregui;
Andrea Besga; Teresita Gonzalez.

Hospital Sor Maria Ludovica - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: Casos Clinicos

Introduccion: Las enfermedades metabolicas constituyen un grupo de patologias
raras en notable expansion, de dificil diagnodstico y manejo. Estan causados por
mutaciones del ADN que generan proteinas anémalas, interfiriendo en los procesos
de sintesis, catabolismo o transporte de aminoacidos, acidos grasos, hidratos de
carbono o en las reacciones de produccion de energia. Son causa frecuente de
mortalidad y morbilidad. Clinicamente pueden tener expresion en multiples érganos
y sistemas (higado, miocardio, musculo esquelético, retina y sistema nervioso cen-
tral), manifestandose las crisis metabdlicas con hipoglucemia, aumento de carnitina,
hipertransaminasemia e hiperamonemia, en algunos casos. Objetivo: Describir caso
clinico de patologia metabdlica con hipertransaminasemia como presentacion clini-
ca inicial. Caso clinico: Paciente de 2 afios y 10 meses que es derivado en el 2018
a nuestro servicio por presentar valores de transaminasas elevados. Como antece-
dentes, requirié internacion a las 48 hs de vida en neonatologia por hipoglucemia
adjudicado a hipogalactia materna. En nuestro estudio inicial por hipertransamina-
semia se descarta causa infecciosa, téxica, autoinmune y se interconsulta a Servicio
de Metabolopatias dado el aumento aislado de CPK concomitante al momento de la
consulta. Dada normalizacién de valores de transaminasas y ausencia de hallazgos
vinculables con enfermedades metabdlicas, se da alta transitoria al paciente. Evolu-
tivamente, en su ciudad de origen, el paciente requirié dos internaciones en terapia
intensiva por hipoglucemias severas, ambas interpretadas secundarias a sepsis a
S. Aureus y a diarrea aguda, episodios en los que no se evidencian reactantes de
fase aguda elevados ni leucocitosis, pero si enzimas hepaticas. En junio de 2019,
el paciente requiere nueva internacién en contexto de hipoglucemia, se realiza ana-
litica sanguinea durante el episodio, realizando diagnéstico de trastorno de la beta
oxidacion de los acidos grasos. Se resalta que el paciente presenta examen fisico
sin particularidades y neurodesarrollo acorde a su edad. Comentario: dos semanas
posteriores al diagnéstico, su hermano de una semana de vida fallece a raiz de
hipoglucemia severa. Conclusion: Los trastornos de la B-Oxidacion de acidos grasos
son un grupo complejo de enfermedades en el que se incluyen en la actualidad
mas de 25 entidades diferentes. La incidencia probablemente esta subestimada y su
espectro clinico y pronéstico son muy variables. Debe ser sospechado ante crisis de
hipoglucemia de origen desconocido, hepatopatia, sindrome Reye-like, miocardio-
patia, y/o miopatia sin otras causas evidentes. Una dieta estricta con bajo contenido
en acidos grasos de cadena larga, es el tratamiento principal. Es esencial el diag-
nostico oportuno ya que algunas manifestaciones graves de la enfermedad, como la
miocardiopatia y la hepatopatia, son reversibles con esta terapia, y permite prevenir
otras como la encefalopatia.

CC - CASOS CLINICOS

CODIGO: 1604
HEPATITIS AGUDA SEVERA ASOCIADA A INTOXICACION CON TE VERDE
EN UN NINO. PRESENTACION DE UN CASO

Maria Lorena Cavalieri; Maria Judith Mendoza Mantilla; Maria Soledad Arcucci; Daniel D
Agostino.

Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos Aires - Argentina

Area Temética: Casos Clinicos

INTRODUCCION: El dafio hepatico por drogas, hierbas y sustancias es interna-
cionalmente conocida con las siglas en inglés DILI (Drug Induced Liver Injury). El
uso terapéutico de hierbas medicinales es muy frecuente, ya que son popularmente
considerados seguros. Sin embargo existe evidencia de hepatotoxicidad pudiendo
ocasionar 10 - 20 % de hepatitis aguda severa y trasplante hepatico. El té verde (TV)
deriva de hojas no fermentadas del arbol Camellia sinensis, que contiene la epiga-
locatequina gallate (EGCG). La dosis hepatotoxica estimada de EGCG en humanos
es muy elevada, 10-32 tazas de TV aproximadamente, sugiriendo que la lesién po-
dria ser idiosincratica, generando un patrén de necrosis hepatocelular. OBJETIVO:
Presentacion de un caso de hepatitis aguda severa asociada al consumo de té verde
(TV) en un nifio de 2 afios de edad. CASO CLINICO: Varén de 29 meses, previa-
mente sano, es derivado por hepatitis severa. Antecedentes personales: nacido de
término, gemelar, a los 6 meses se diagnostica alergia a la proteina de la leche de

vaca, por lo cual realizé dieta de exclusion de lacteos hasta el afo de vida. A partir
de ese momento presentd aversion a la leche, siendo reemplazada por otras infu-
siones. Un mes previo a la consulta presento otitis media aguda, exantema y diarrea
por rotavirus, tratado con amoxicilina. Por fiebre persistente se realizé laboratorio
evidenciando ALT 400 mg/dl con funcién hepatica normal. Se encontraba en buen
estado general, eutrdfico, anictérico, higado palpable a 2 cm de reborde costal, sin
esplenomegalia, coluria ni acolia. Al interrogatorio surge que habia consumido TV
los ultimos 5 meses, 2/ 3 tazas por dia (1 saquito: 0.8 gr de TV, 36-47.7 gr acu-
mulado). Se indicoé suspenderlo. Se realizé laboratorio con proteinograma, dosaje
de alfa 1 antitripsina normales, serologias virales y autoanticuerpos negativos. El
Ecodoppler abdominal informé leve hepatomegalia y edema periportal. El paciente
present6 valores maximos de AST 2500 y ALT1600 pero al 4° dia posterior de la
suspension de TV disminuyeron significativamente, por lo cual no se realiz6 biopsia
hepatica. A los tres meses normalizé el hepatograma. CONCLUSION: En este caso
habiéndose descartado causas infecciosas, autoinmunes, metabdlicas, otros hepa-
totéxicos y dada la rapida recuperacion tras la suspension del TV, el diagnéstico
presuntivo final fue hepatitis aguda severa secundaria a consumo crénico por TV.
OBSERVACION: El uso de hierbas medicinales es cada vez mas frecuente, basa-
do, fundamentalmente, en el hecho de que los productos naturales o hierbas son
siempre seguros. Al ser el primer caso documentado en Argentina, queremos alertar
sobre esta intoxicacion, y realizar acciones dirigidas a la prevencion y control de su
administracion en nifios y adolescentes

CC - CASOS CLiNICOS

CODIGO: 1635
COLITIS EOSINOFILICA COMO MANIFESTACION DE SINDROME DE HIPER
IGE

Carmen Otegui Banno, Teresita Gonzalez; Paula Borobia; Luciana Guzman; Lorena Me-
nendez; Carlos Muller; Fernanda Vargas, Diana Cabanillas; Lorena Regairaz; Florencia
Recalde.

HIAEP SOR MARIA LUDOVICA - BUENOS AIRES - ARGENTINA

Area Temética: Casos Clinicos

Introduccion:Los trastornos eosinofilicos (TE) gastrointestinales son un grupo he-
terogéneo e infrecuente de desérdenes caracterizados por infiltrado eosinofilico en
uno o mas segmentos del tracto gastrointestinal, en ausencia de otras causas de
eosinofilia, consecuencia de una respuesta inmune tipo Th2, probablemente indu-
cida por alérgenos alimentarios. Se define Colitis eosinofilica (CE) con 60 o mas
eosindfilos (Eo) por campo de gran aumento (CGA) en la biopsia mas sintomas gas-
trointestinales. Puede encontrarse aislada o como parte del Sindrome de Hiper IgE
(HIES), el cual es una Inmunodeficiencia primaria combinada, de baja prevalencia.
La forma autosoémica recesiva (AR) por déficit de proteina DOCK8 condiciona su
déficit intracelular y sefalizacion intracelular defectuosa en diversos tejidos: célu-
las hematopoyéticas, mononucleares, de rifion, pulmon, cerebro, etc. Se sospecha
por parametros clinicos y analiticos con confirmacion por biologia molecular (Tabla
1). El Unico tratamiento curativo es el trasplante de precursores hematopoyéticos.
Objetivo:Describir clinica y endoscépicamente un caso clinico de CE y HIES AR.
Caso clinico:Nifio de 8 afios que consulta por fiebre, diarrea, dolor abdominal céli-
co, intenso, de 2 dias de evolucion. Las deposiciones eran 2-4/dia, diurnas, acuo-
sas, sin sangre moco ni pus, sin limitacion de la actividad fisica ni deshidratacion.
Presento episodio similar meses antes, con deposiciones alternantes entre ellos.
Antecedentes personales: destacan dermatitis atopica severa desde los 2 meses
de vida, aftas orales recurrentes, crisis bronco obstructivas a repeticion, crisis de
ausencia. Examen fisico: abdomen distendido, doloroso, sin reaccién peritoneal. Ec-
cema liquenificado generalizado, pruriginoso. Estancamiento pondo estatural desde
los 6 afos. Examenes complementarios: destacan hemoglobina 10 g/dl, leucocitos
13500/mm3 (Eo 12%), plaquetas 374000/mm3, eritrosedimentacion 39 mm/hora,
proteinas totales 50 g/l, albumina 25 g/I, IgG 1712 mg/dl, IgE 7180 mg/dl, IgA tTG,
IgG DPG, p-ANCA, ASCA negativos, calprotectina fecal 400 ug/gr, coprocultivo, vi-
rolégico y parasitdlogico negativos. Se descartan causas quirirgicas de abdomen
agudo. Diagnéstico presuntivo:enfermedad inflamatoria intestinal, TE. Se realizan
Videoendoscopia digestiva alta y baja: macroscopia s/p. Histopatologia:gastritis
granulomatosa, CE. Se completan estudios: IgE espécificas 6 alergénos alimenta-
rios clase 0. Tratamiento:dieta de exclusion de 6 alérgenos y Meprednisona. Buena
respuesta cuténea y gastrointestinal.Los antecedentes, hallazgos clinicos y de labo-
ratorio orientaron a un trastorno sistémico, por lo que se realiza evaluacion por In-
munologia, arribando al diagnéstico de HIES AR por deficiencia de proteina DOCKS.
Observaciones:Excluidas las causas mas frecuentes de diarrea crénica en pediatria,
debe descartarse la CE. Es necesario valorar integralmente al paciente y sospechar
su asociacion con trastornos inmuno-alérgicos sistémico.
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PEDIATRIA - INDICE POR AUTORES

Trabajos N°

Apellido y Nombres

ALACH JORGE EDUARDO 1664

ALLENDE MARIANA 1481

ARCUCCI MARIA SOLEDAD 1604

ARENAS JUDITH 1533

ARREGUI CRISTINA 1589

BALSAMO LOZANO JOSE 1664

BERNEDO VIVIANA 1481; 1590; 1591
BESGA ANDREA 1589

BOLDRINI GUSTAVO 1551

BOROBIA PAULA 1481; 1528; 1590; 1591; 1635
BUSONI VERONICA 1553
CABANILLAS DIANA 1635

CALCAGNO RAMIRO 1533

CAVALIERI MARIA LORENA 1604
CHIERICHETTI MARIA 1490; 1562
COHEN SABBAN JUDITH 1551; 1553
CONTRERAS MARCELA 1664

CURVALE CECILIA 1338

D AGOSTINO DANIEL 1551; 1604
DARUICH MARIA LAURA 1483

DE LA IGLESIA PAOLA 1479; 1551; 1553
DI MARIA JULIO 1338

DI TOMMASO MARIANO 1664

DIEGO AGUSTIN 1664

FANJUL REGUEIRA LEANDRO 1479
FERNANDEZ RIVAS MAXIMILIANO 1528; 1589; 1590; 1591
FURNES RAQUEL ANGELICA 1483

GARCIA MERCADER MARIA VICTORIA 1338

GARRIDO VERONICA 1590; 1591
GHIRALDO ANA LIA 1533

GOITIA JUANA 1590

GONZALEZ TERESITA 1481; 1528; 1589; 1590; 1591; 1635
GONZALEZ LUCIO 1479

GUZMAN LUCIANA 1481; 1635
HIDALGO MARIA DEL PILAR 1490; 1562
JENSEN VIRGINIA 1533
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PEDIATRIA - INDICE POR AUTORES

Apellido y Nombres Trabajos N°

KELLER MARIA ELIANA 1490; 1562
KOGAN ANDRES 1490
LAQUIS MARIANA 1483
LAURINI ROCIO 1664
LOBOS PABLO 1553
LORENZO CRISTINA SOLEDAD 1528; 1589; 1590; 1591
LUCERO GISELA 1533

LUNA TIRADO LUCIA 1664
MAIDANA MARIA ALEJANDRA 1483
MANTEROLA MANUELA 1338
MARCO DEL PONT MARIA 1479
MARINI EDUARDO 1533
MATANO RAUL 1338
MENDOZA MANTILLA MARIA JUDITH 1553; 1604
MENENDEZ LORENA 1481; 1635
MICHELETTI MARIA EUGENIA 1551
MIGUENS MAITE 1479
MULLER CARLOS 1635
NINOMIYA INES 1479

ORSI MARINA 1479; 1551; 1553;
OTEGUI BANNO CARMEN 1591; 1635
PARISI BEATRIZ 1533
PEREYRA CRISTELA 1664
PINZON DIANA 1551
PORTILLO LUCIA 1533
RAMACCIOTTI GONZALO 1490
RECALDE MARIA FLORENCIA 1589; 1590; 1591; 1635
REGAIRAZ LORENA 1635

RIOS GRABRIELA 1591
SABAS MARTIN 1562
SANCHEZ MARIA CAMILA 1551
SCARAFONI SANDRA ISABEL 1490; 1562
TAGLIAFERRO GUSTAVO 1551
URIARTE IGNACIO 1562
URSINO FLORENCIA 1553
VARGAS FERNANDA 1635
VERNEDO VIVIANA 1528
YAMAHACHI CLAUDIO 1490
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