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NO TODO ES LO QUE PARECE
Bourbon, LM(1); Gini, G(1); Haiek, S(1); Ahumaran, G(1); Matrella, C(1)

(1)Sanatorio Sarmoento San Miguel Buenos Aires. Argentina.

Paciente de 56 anos, masculino, que concurre a NUEStro servicio,con motivo de estu-
dio colonoscopico para deteccion temprana de cancer colorectal (CCR). El paciente no
presenta antecedentes familiares de la enfermedad ni datos relevantes en su historia mé-
dica personal. No recibe tratamientos para patologfa alguna. Se realiza laboratorio pre
quirtirgico con hemograma, coagulograma, bioquimica sanguinea normales. Serologia
para HIV negativa. Se realiza endoscopfa bajo sedacién comprobando buena respuesta
a la preparacion, lo que permite alcanzar el ciego rapidamente y sin encontrar patologia
hasta colon ascendente,observandose una formacién lisa redondeada, normo coloreada,
de aproximadamente 2 cm de didmetro tipo Yamada III entre los pliegues de la pata de
ganso cecal. Con diagnéstico de pélipo se prepara la reseccién del mismo. Previamen-
te se realiza semiologia palpatoria del mismo para diferenciarlo de lesion submucosa,
desplazdndoselo con pinza de biopsia cerrada, para descartar compromiso del introito
apendicular. La semiologia palpatoria y visual de la lesion, muestra que se trata de una
lesion blanda, renitente, y que, por compresedn segrega liquido blanquesino por su
base compatible con material purulento. Se lo punza y comprime luego con ansa de
polipectomia observando la franca salida del mismo contenido. Con diagnéstico de co-
leccién purulenta cerrada, se decide seccionar parte de la misma con ansa y corriente de
coagulacion para facilitar su drenaje. El estudio se completa sin dificultades. El paciente
permanece internado con cobertura antibiética de amplio espectro intravenosa para flo-
ra colonica. El paciente evoluciona asintomatico post procedimiento y luego de 24hs de
internacion, es externado sin complicaciones. Se solicita TAC con resultado pendiente y
se programa nuevo estudio en 2 meses para control evolutivo.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA
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EVALUACION DE LA CLASIFICACION DE PATRONES VASCULA-
RES DE TEIXEIRA EN LESIONES COLORRECTALES CON COLO-
NOSCOPIO DE MAGNIFICACION Y REALCE ESPECTRAL

Lorenzo, M(1); Della Giustina, F(1); Correa, G(1); Canals, N(1); Mengarelli, S(1);
Gandini, B(2); Crucianelli, S(1); Oulton, C(1)

(1)Instituto Oulton Cérdoba (2)Hospital de Clinicas Cérdoba. Argentina.

INTRODUCCION: la colonoscopia de magnificacién con cromoscopia electrénica,
mediante el uso de imdgenes espectrales (sistema FICE), caracteriza los patrones capi-
lares superficiales de la mucosa normal y de las lesiones colorrectales. La clasificacién
de Teixeira, permite diferenciar las lesiones no neoplasicas de las neoplasicas. OB-
JETIVO: comparar los diagnésticos endoscdpicos con los anatomo patoldgicos para
establecer la eficacia del método. MATERIAL Y METODO: de enero a diciembre de
2010 un total de 158 lesiones colorrectales fueron examinadas consecutivamente, con
colonoscopio de magnificacién (Fujinon EC 590 ZW/M con procesador 4400), FICE
4 y anatomfa patoldgica. Los patrones capilares fueron clasificados en 5 tipos: 1 y Il (no
neopldsicos); Ill, IV y V (neoplésicos). Los diagnésticos histopatolégicos fueron por
biopsias, polipectomia o mucosectomia. Las lesiones fueron clasificadas de acuerdo a
su morfologfa (consenso de Paris), tamafio y ubicacién. Criterios de Inclusién: pacien-
tes mayores de 18 afios, con consentimiento informado y firmado. Criterios de Exclu-
sién: Enfermedad Inlamatoria Intestinal, Poliposis Adenomatosa Familiar, lesiones no
recuperadas, o biopsias que fueron llevadas a otro Centro. Protocolo aprobado por el
Comité de Etica “Romagosa Oulton”. Anélisis Estadistico: determinar Sensibilidad,
Especificidad, VPP, VPN y Variabilidad Inter observador con programa SPSS Sta-
tistics 17.0. Estudio observacional, transversal y analitico. Dos observadores cegados
del diagnéstico histolégico actuaron en forma independiente, una anatomo patdloga
cegada del diagnéstico presuntivo endoscépico y un evaluador. RESULTADOS: la
correlacién general entre los diagnésticos endoscopicos utilizando la clasificacion de
patrones capilares y los anatomo patolégicos fue de: 90,5% (143/158). Los diagnésti-
cos histolégicos comparados con los patrones vasculares mostraron que 88,1% (52/59)
de las lesiones con patrén tipo Iy II fueron no neoplasicas (inflamatorias o hiperpld-
sicas); 91,9% (91/99) de las lesiones tipo III, IV y V, fueron neoplasicas (adenomas
o carcinomas). La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN fueron de 92% (95% IC
0,87 -0,97); 88,1% (95% IC 0,80 — 0,96); 93% (95% IC 0,88 - 0,98) y 86,6% (95%
IC 0,78 — 0,95) respectivamente; Kappa: 0,83. CONCLUSION: la clasificacién de
los patrones capilares de Texeira es un método con un alto porcentaje de certeza para
determinar el diagndstico presuntivo histoldgico (neopldsico/ no neoplasico) en las
lesiones colorrectales. La concordancia entre observadores fue muy buena.

ADENOMAS SERRATOS DE COLON: PREVALENCIA Y ASOCIACION
CON LESIONES SINCRONICAS Y METACRONICAS

Fischer, C(1); Pereyra, L(1); Gonzdlez, R(1); Casas, G(2); Barreto, M(2); Mella,
JM(1); Panigadi, N(1); Mohaidle, A(1); Luna, P(1); Lencinas, S(1); Pedreira, SC(1);
Cimmino, DG(1); Boerr, LA(1)

(1)Servicio de Gastroenterologfa y Endoscopia Digestiva, Hospital Aleman, Buenos
Aires, Argentina (2)Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Alemdn, Buenos Ai-
res, Argentina

INTRODUCCION: Los adenomas serratos (AS) son lesiones con capacidad de desarrollar
céncer colorrectal mediante una via distinta a la cldsica de adenoma-céncer. Su prevalencia y
potencial de malignidad no estdn atn bien definidos. OBJETIVO: Determinar la prevalen-
cia de AS en pacientes que realizaron colonoscopl’a en un hospital privado de comunidad, la
frecuencia de displasia de alto grado (DAG) y adenocarcinoma en estas lesiones, asi como la
asociacién con lesiones sincrénicas y metacrénicas. MATERIAL Y METODOS: Se identi-
ficaron en la base de datos electrénica de nuestro hospital, los informes anatomopatolégicos
de los pacientes que realizaron colonoscopia con polipectomia entre enero de 2003 y abril
de 2010. Los AS fueron reanalizados por dos patélogos y clasificados segin los criterios
diagnésticos de Snover. Se determinaron las caracteristicas de los pacientes, tanto clinicas
(edad y sexo) como endoscopicas (localizacién, tamario y forma de los pélipos). Las lesio-
nes sincrénicas fueron definidas por adenomas, céncer y/o lesiones neopldsicas avanzadas
(LNA) (>1em, DAG y/o componente velloso >75%) presentes en el mismo estudio. Las
lesiones metacrénicas se definieron como aquellas encontradas en pacientes que efectuaron
vigilancia endoscépica hasta noviembre de 2010. Se realizé un andlisis uni y multivariado
buscando predictores independientes de DAG y céncer en AS, y de lesiones sincrénicas y
metacronicas. Los resultados se expresaron en odds ratio (OR) con sus respectivos intervalos
de confianza 95 % (IC). RESULTADOS: Se realizaron 15574 colonoscopias en el periodo
analizado, encontrando 135 AS en 111 pacientes, con una prevalencia de 0.87%. El 90.4%
fueron AS sésiles (ASS), 7.4% pélipos serratos que favorecen el diagnéstico de ASS, 1.5%
tradicionales y 0.7% mixtos. La edad promedio fue de 60 anos; 50.5% mujeres. La mayoria
de los pélipos fueron sésiles (67%) y <1 cm (63%), con localizacién predominante en ce-
coascendente (47%). Se encontré DAG en 4.4% de los AS, sin hallarse adenocarcinoma.El
31% de los pacientes presenté lesiones sincrénicas: 46% adenomas, 40.5% LNA y 13.5%
adenocarcinoma. El 43% realiz6 vigilancia endoscépica, encontrindose lesiones metacré-
nicas en un 29%: 25% AS, 31% adenomas convencionales y 44% LNA. No se evidencié
adenocarcinoma. En el andlisis uni y multivariado, no se hallaron caracteristicas asociadas
ni predictores independientes de DAG y adenocarcinoma en los AS, asi como tampoco
de lesiones sincrénicas. La edad mayor a 60 afios se asocié significativamente con lesiones
metacronicas (OR 3.7, IC 1.16-11.8, p 0.031), y el tamafo de los pélipos > 1 cm con el
hallazgo en la histologia de un ASS (OR 8, IC 1.28-49.4, p 0.031). CONCLUSION: En
el presente estudio, la prevalencia de AS fue baja. Existe ademds una asociacion con lesiones
sincrénicas y metacrénicas; en consecuencia, es necesario implementar gufas de manejo es-
pecificas para optimizar los programas de seguimiento.
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RIESGO DE POLIPOS COLONICOS EN PACIENTES CON SOBREPESO
Y OBESIDAD, ESTUDIO PILOTO PROSPECTIVO

Pereyra, L(1); Panigadi, N(1); Bum, M(2); Canelas, A(2); Mella, J(1); Gonzalez,
R(1); Fischer, C(1); Mohaidle, A(1); Luna, P(1); Pedreira, S(1); Cimmino, D(1);
Boerr, L(1)

(1)Servicio de Gastroenterologfa y Endoscopia Digestiva, Hospital Aleman. (2)Ser-
vicio de Coloproctologia, Hospital Aleman, Argentina.

INTRODUCCION: La obesidad ha sido relacionada con un mayor riesgo de presentar pélipos
colénicos. Sin embargo existe poca informacién sobre esta asociacion en nuestra poblacién.
OBJETIVO: determinar el riesgo de pélipos colénicos en pacientes con sobrepeso y obesidad
en un hospital de comunidad de nuestro pais. MATERIALES Y METODOS: En el periodo
comprendido entre Septiembre de 2010 y Marzo de 2011 se reclutados en forma prospectiva
aquellos pacientes que iban a realizarse una colonoscopia ambulatoria en un hospital de co-
munidad de Buenos Aires. Durante la entrevista se interrogé a los pacientes acerca de facto-
res de riesgo para cdncer colorectal(CCR): hébitos personales (dieta, ejercicio y tabaquismo),
comorbilidades(diabetes, dislipemia e hipertensién arterial), medicacién(hipolipemiantes y
AINES) y antecedentes personales y familiares de CCR. En todos los pacientes se consigné el
peso y la altura. Se defini6 sobrepeso ante la presencia de un indice de masa corporal(IMC) >25
y obesidad ante un IMC >30. Se midié como desenlace primario el riesgo de pélipos colénicos,
adenomas, lesiones neopldsicas avanzadas (LNA) (adenomas > a lcm, >75% de componente
velloso o displasia de alto grado) y adenocarcinoma. El riesgo fue expresado en odds ratio (OR)
con su respectivo intervalo de confianza 95%(IC). Se realizé analisis uni y multivariado de
regresion logistica para evaluar en la misma cohorte estudiada, la presencia de otros predictores
independientes de los desenlaces medidos. RESULADOS: En este perfodo se reclutaron 298
pacientes, de los cuales el 51% eran hombres y con una edad promedio de 58 afos (19- 88).
El motivo de colonoscopia mds frecuente fue pesquisa de CCR (44%) seguido de control de
pélipos(13%) y de antecedentes familiares de CCR(10%). La prevalencia de sobrepeso fue del
59% y de obesidad del 20%. En los pacientes obesos el riesgo de adenoma fue de OR 1.40 (IC
0.72-2.73, p 0.40), de LNA OR 1.19 (IC 0.43-3.30, p 0.73) y de adenocarcinoma OR 0.94(IC
0.14- 6.45, p1.0). En los pacientes con sobre peso el riesgo de adenomas fue de OR 1.59 (IC
0.83-3.03, p 0.21), de LNA OR 0.82 (IC 0.34-1.99, p 0.86) y de adenocarcinoma OR 0.41(IC
0.08-2.109, p 0.60). En el andlisis multivariado fueron predictores independientes de LNA:
sexo masculino OR 3,71(IC 1,18-11,65), edad > a 65 afios OR 6,15 (IC 1,85-20,48). La inges-
ta crénica de AINES se asocid significativamente como factor protector de LNA: OR 0,093(IC
0,015-0,59). CONCLUSION: En esta cohorte prospectiva no observamos un mayor
riesgo de adenoma, LAN ni de adenocarcinoma en pacientes con sobrepeso y obesidad.

TASA DE DETECCION DE ADENOMAS EN PACIENTES TABAQUIS-
TAS Y CON INDICE DE MASA CORPORAL AUMENTADO

Pifeiro, C(1); Canseco, S(1); DAlessandro, M(1); Coraglio, E(1); Bolino, C(1);
Caro, L(1); Cerisoli, C(1)

(1)GEDYT, Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION: El cncer colorrectal (CCR) es la segunda causa de muerte de etiologfa
neopldsica en la Argentina y en EEUU. La reseccion de adenomas, precursores de esta enti-
dad, es una estrategia que reduce significativamente la incidencia de esta patologfa. Existen
ciertos factores como raza, género, tabaco y obesidad que podrian aumentar el riesgo de CCR,
siendo los dos tltimos, factores modificables. OBJETIVO: Determinar si el indice de masa
corporal (IMC) aumentado y el tabaco son factores de riesgo para la aparicién de adenomas.
PACIENTES Y METODO: Estudio prospectivo, comparativo, observacional y transversal en
el que se incluyeron 148 adultos 218 anos de ambos sexos, a los que se les realizé Videoco-
lonoscopfa (VCC) en un centro de endoscopfa, entre diciembre de 2010 y marzo de 2011.
Se excluyeron pacientes con factores de riesgo moderado y alto para CCR, cirugfas colénicas
previas y estudios incompletos. Los procedimientos se realizaron con equipos Olympus, bajo
sedacién con propofol. La limpieza colénica se realizé con polietilenglicol y fosfatos asocia-
dos con bisacodilo. La reseccién de pélipos se realizé con ansa en frio, con electrocauterio,
pinza forceps o férceps jumbo. Se consideré tabaquistas a aquellos pacientes con consumo
de cigarrillos al momento del estudio, y con sobrepeso a aquellos que tenfan IMC>25kg/m2.
El trabajo fue aprobado por los Comité de Docencia e Investigacién y de Bioética de la Insti-
tucién y los pacientes firmaron el CI previo al estudio. Andlisis estadistico: paquete estadistico
(Medcalc 11.5 y VCCistat 2.0). Prucba de significacién: Test de Fisher. Anlisis multivariado:
téenica de regresion logfstica binaria. Debido a que la variable en estudio, presencia de pélipos
adenomatosos, podria ser influenciada por la edad y el género se controlé el efecto de estas
variables. RESULTADOS: La prevalencia de pélipos adenomatosos en pacientes >50 afios fue
significativamente superior a la observada en el grupo etario de menor edad (p=0,004). No
se hallaron diferencias significativas en la prevalencia de pélipos adenomatosos entre varones
y mujeres (p=0,500). Se observé una asociacién significativa entre un IMC >25 kg/m2 y la
presencia de adenomas (p=0,042). No se observé relacién entre tabaquismo y el hallazgo de
adenomas (p>0,9999).El andlisis multivariado que incluyé a las variables independientes edad
y sobrepeso, mostré que la edad es el factor de mayor riesgo relativo para predecir la presencia
de adenomas (OR=6,4 (IC95 1,45-28,8)). CONCLUSIONES: En esta serie se observamos
que si bien el IMC es un factor de riesgo asociado al hallazgo de adenomas y lesién precursora
de CCR, la variable edad tiene mayor relevancia. De todas maneras, modificaciones en el estilo
de vida, como una alimentacién adecuada y descenso de peso, serfan otras de las estrategias a
considerar en la prevencién del CCR.
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EXPERIENCIA DE UN CENTRO EN ECOENDOSCOPIA + PUN-
CION ASPIRATIVA CON AGUJA FINA

Canseco, S(1); Caro, L(1); Villaverde, A(1)

(1)Gastroenterologfa Diagnéstica y Terapéutica (Gedyt). Argentina.

INTRODUCCION: La ecoendoscopia (EUS) es un método diagndstico utilizado
para el estudio de lesiones del tracto digestivo y patologia bilio-pancredtica. Desde
1990, su uso se ha revolucionado con la aparicién de la ecoendoscopia terapéutica,
que permite, mediante una puncién con aguja fina (PAAF), obtener muestras para
andlisis citoldgico, optimizando asi, la orientacién diagnostica e implementacién de
tratamiento. OBJETIVO: Describir la prevalencia de los hallazgos citolégicos positi-
vos de lesiones derivadas para PAAF. MATERIAL Y METODOS: Se realizaron 500
ecoendoscopias desde enero de 2010 hasta febrero de 2011 en un centro ambulatorio
de gastroenterologfa. Se realiz6 PAAF para definir conducta quirtrgica y/o tratamien-
to de neoadyuvante en 32 pacientes adultos. Los procedimientos se realizaron bajo
sedacion con propofol y se utilizé un equipo lineal con canal terapéutico de 3,8 mm
y agujas “Ultra Echo Tip” (Cook) ntmeros 22 y 19G. La suficiencia de la muestra,
asi como la confirmacién diagndstica fue efectuada por un solo patélogo durante el
procedimiento al momento de la ejecucién del procedimiento). Andlisis estadistico:
paquete estadistico (Medcalc v10 y VCCstat 1.0). RESULTADOS: 32/500 pacientes
tenfan indicacién de PAAF; 43,7% (14/32) era de sexo masculino, y la edad media
fue 52,6 afos (rango 26-84). Cuatro pacientes fueron excluidos por muestra insufi-
ciente. Los hallazgos citolégicos positivos segtin el 6rgano se detallan en tabla 1: Como
complicacion se registré dolor abdominal en un solo paciente. CONCLUSIONES:
Este método diagnéstico y terapéutico minimamente invasivo, es bien tolerado y per-
mite una excelente evaluacion de las lesiones tumorales. Estrategias para educar a los
profesionales en nuestro medio son necesarias para optimizar el uso recursos, y asf el
cuidado de nuestros pacientes.

Tabla 1: Hallazgos citolégicos segtin el 6rgano:

Organo N (%) EUS Diagndstico citologico .-muestra suficiente (n) N IC95 %

Células acinares negativas 6 21 (8-41)
, o para neoplasia

Pancreas 1131 | Lesion Solida Pancreatitis cronicas 2 7(0.9-23)
Adenocarcinoma 1 3.6(0.1-18)
Cistoadenoma Seroso 6 21 (8-41)

Pancreas 13(40,6) Lesion Quistica Cistoadenoma Mucinoso 4 14(5-32)
Pseudoquistes 2 7(0.9-23)
T. neuroendocrino 1 3.6(0.1-18)
GIST 1 3.6(0.1-18)

Estbmago  5(156) TSE Leiomioma 1 3.6(0.1-18)
Células epiteliales (no neoplasicas) 1 3.6(0.1-18)

Esofago 2(6,25) TSE Leiomioma 2 7(0.9-23)

Mediastino  1(3,1)  Lesion Sdlida  Carcinoma 1 3.6(0.1-18)

Total 32 28
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PROTESIS DUODENALES: EXPERIENCIA DE UN CENTRO
Jury, G(1); Amieva, L(1); Lopez Fagalde, R(1); Ramaccitotti, G(1); Jury, R(1)
(1)Centro de Estudios Digestivos. Argentina.

INTRODUCCION: la colocacién de las prétesis enterales por via endoscopica emerge
como una opcién minimamente invasiva a la cirugfa para la solucién de la obstruccién del
tracto de salida gdstrico por neoplasias géstricas y de la region periampular. Presenta alta tasa
de éxito técnico y clinico y baja tasa de complicaciones. OBJETIVO: presentar una serie de
16 casos (17 protesis) colocadas en un centro monovalente. MATERIAL Y METODOS: se
estudiaron en forma retrospectiva 16 pacientes en el periodo de 3 afnos.12 pacientes de sexo
femenino (75%), 12 casos se realizaron de forma ambulatoria (75%), el diagnéstico mds
frecuente: tumores de péncreas 10 casos (62%). La tasa de éxito técnico fue del 100% y la de
éxito clinico del 90%.Las complicaciones tempranas asociadas al procedimiento fue 6,25%.
(6bito de causa cardiovascular a las 72 hs.).Las complicaciones tardias esperables fueron 7
(43%) (overgrowth, ingrowth, hemorragia, colangitis) todas resueltas por via endoscépica.
Se midi6 el indice de obstruccién del tracto de salida gastroduodenal (GOOS) mejorando
en el 70% de los casos, y perfomance status (ECOG) donde no se observé una diferencia
significativa. Se evalu6 de manera sujetiva la mejorfa de los sintomas (pirosis, insomnio,
vémitos y nauseas) observando despareciendo los mismos inicialmente. CONCLUSION: la
colocacién de stent enterales se presenta como una opcion eficaz, con escasas complicaciones

que puede realizarse en su gran mayoria de forma ambulatoria.
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DISFUNCION CRICOFARINGEA PRIMARIA. NUESTRA EXPERIENCIA
EN EL METODO DE DILATACION NEUMATICA CON BALON A BAJA
PRESION

Alach, JE(1, 2); Romé, JC(1)

(1)Hospital San Roque de Gonnet (2)Hospital Italiano de La PLata. Argentina.

INTRODUCCION: La disfuncién cricofaringea primaria (DCP) es una patologfa orgénica
provocada por degeneracién fibroadiposa del cricofaringeo, hecho que reduce sustancialmente
la capacidad eldstica del musculo y la compliance de la unién faringoesofégica con consecuen-
cias variables sobre ¢l clearence de la faringe, pudiendo provocar clinicamente, desde sinto-
mas leves, hasta severa disfagia orofarl’ngea con deshidratacién, desnutricién, neumopatia a
repeticién e incluso la muerte si no se interviene oportunamente. En oportunidades, cuando
existe una debilidad de la fascia faringea posterior de Laimert, se puede asociar a diverticulo
de Zenker. OBJETIVO: Mostrar la experiencia obtenida en el 4rea de motilidad de los Ser-
vicios de gastroenterologfa del Hospital “San Roque” de Gonnet y del Hospital “Italiano”
de La Plata, con dilatacién neumdtica a baja presién de la DCP con vy sin diverticulo de
Zenker asociado. MATERIAL Y METODOS: Desde Diciembre de 1998 hasta Diciembre
2010, fueron enrolados en este estudio observacional descriptivo, 77 pacientes con DCP,
diagnosticados por video deglucién dindmica, de los cuales 28 tenfan asociado un diverticulo
de Zenker (25,6%) (G I: 4 pac ; G II: 10 pac; G III: 10 pac; G IV: 4 pac). Relacién hombre
/ mujer 1/2,2. Edad promedio: 68 afos. Se utilizé en el tratamiento un balén neumdtico de
18 mm de didmetro y 8 cm de longitud, que fue insuflado a 1,5 PSI durante 1 minuto en la
regién del cricofaringeo, identificada por endoscopia. Fueron excluidos del presente trabajo
los portadores de diverticulo grados III y IV. 9 pacientes se perdieron. RESULTADOS: La
prevalencia de la disfuncién cricofaringea en los pacientes portadores de disfagia orofaringea
fue de 9,7%. Fueron dilatados con la técnica descripta 40 pacientes portadores de DCP, de
los cuales: 1 paciente portador de ACV muri6 a los 2 meses por neumopatia aspirativa (no
por complicaciones inmediatas); 7 pac necesitaron dos sesiones de los cuales en 2 no hubo
resultados positivos (ambos con ACV) y 32 pac evolucionaron satisfactoriamente. Se dilataron
8 pacientes con Zenker (G 1:4; GII: 4 ) Posterior a la dilatacién se realizé video endoscopfa
para reconocer complicaciones hemorrdgicas y/o perforacion. A las 12 hs del procedimiento
se realizé un trdnsito con sustancia hidrosoluble para descartar perforacién inadvertida du-
rante el procedimiento y a las 24 hs el paciente comenzé con liquidos. CONCLUSIONES:
La dilatacién neumdtica con balén de 18 mm de didmetro a baja presién es un método que
permite mejorar en forma considerable los sintomas de disfagia orofaringea que presentan
los pacientes con DCP sin diverticulo y aquellos que tienen diverticulo grados Iy II. Es un
método seguro seglin nuestra experiencia ya que no se presentaron complicaciones mayores
como la perforacién o el compromiso de la via aérea. No fue necesaria la intubacién de estos
pacientes, por lo que se realizé en sala comin de endoscopia.

BALON INTRAGASTRICO: REPORTE DE LOS PRIMEROS 41 CASOS
Sanchez, CA(1); Garcia, ML(1); Pifeiro, C(1); Rodriguez, PC(1); Canseco,
S(1); D’Alessandro, M(1); Ramos Mejia, M(1); Caro, L(1)

(1)Gedyt S.A. Argentina.

INTRODUCCION: La obesidad, nueva epidemia mundial; se asocia a multiples enferme-
dades metabélicas como Diabetes Mellitus. El tratamiento médico conservador con dieta y
ejercicio ha sido insatisfactorio para mantener el descenso de peso sostenido en el tiempo.
Dentro de la poblacién de obesos (IMC > 30) hay un subgrupo que no cumple con los criterios
para cirugfa baridtrica pero requieren un tratamiento mds intensivo que el convencional para
bajar de peso. El balén intragdstrico (BIB de Bioenterics®) es una terapéutica minimamente
invasiva, que consiste en la colocacién por endoscopia de un balén en la cavidad gdstrica por
un periodo de 6 meses; dicho tratamiento debe ir asociado a dieta hipocalérica y actividad fisica
Objetivos: Estimar el descenso promedio de peso en los pacientes obesos que reciben el balén
intragdstrico durante un periodo 6 meses. Estimar el porcentaje de complicaciones inmediatas
y mediatas en pacientes que reciben el balén intragdstrico en el mismo periodo.Poblacién,
MATERIALES Y METODOS: Criterios de inclusién: Pacientes mayores de 18 afios y me-
nores a 75 afios con IMC2 30 kg/m2 y que no cumplan con los criterios de la NIH para by
pass géstrico Pacientes con IMC > 40 que deben bajar de peso previo a la cirugfa. Criterios de
exclusién: Cirugfa géstrica previa, enfermedad oncoldgica, hernia hiatal > 5 cm ,enfermedad
ulceropéptica activa , esofagitis erosiva 6 lesiones mucosas sangrantes en endoscopfa digestiva
alta previa a la indicacién del balén, cirrosis hepética, trastornos psiquidtricos, pacientes con
enfermedades que generen obesidad secundaria, tuberculosis, enfermedad de mala absorcion
diagnosticada en tltimos 3 meses; embarazo. Criterios de eliminacién: aquellos pacientes que
no se ha podido realizar el seguimiento evolutivo.Disefio:El trabajo es observacional, retrospec-
tivo, descriptivo. Se toman los datos seglin el seguimiento clinico en la historia clinica y por via
telefénica. RESULTADOS: Desde 9/09 a 4/11 (18 meses) se realizaron colocacién de balén
intragdstrico a 41 pacientes. Edad promedio 41 afios (21-64). Sexo: F:M 27:14.Peso al inicio:
102 kg (75-150); mediana 99 kg; moda 85 kg. IMC al inicio: 36(29-52); mediana 35; moda
33.6. Se eliminaron 2 pacientes por falta de seguimiento. Extraccién precoz por intolerancia
6 pacientes (14%).Complicaciones inmediatas (ler semana): vémitos 26%; vémitos y dolor
abdominal 26%; dolor abdominal 2%; sin complicaciones 43%. Promedio de dfas de colocado
197. 33 pacientes cumplieron con el tratamiento (80%).El descenso promedio de peso fue de
15 kg (-35 a +6); mediana -18 kg; moda -20 kg. IMC promedio 31.1; mediana 29. Descenso
de IMC 5. CONCLUSIONES: el balén intragdstrico es un método que permite el descenso de
15 kg o 5 puntos de IMC. Presenta frecuentemente intolerancia en los primeros dfas. El 80%
llegaa completar el tratamiento. No hubo complicaciones de riesgo en este grupo de pacientes.

Se requiere mayor nimero de casos para confirmar la tendencia de estos datos.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE TRES PREPARACIONES PARA CO-
LONOSCOPIA UTILIZANDO LA ESCALA BOSTON BOWEL PRA-
PARTION SCALE

Coghlan, E(1, 2); Laferrere, L(1); Ayunta, H(1); Posadas, L(1); Topor, J(2); Nadales,
A(1); Gonzalez del Solar, C(2)

(1)Servicio de Gastroenterologfa, Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Ar-
gentina (2)Servicio de Gastroenterologfa, Sanatorio Mater Dei, Buenos Aires, Ar-
gentina

INTRODUCCION: La mayora de los estudios comparativos entre distintas preparaciones
para colonoscopia utilizan escalas no validadas con términos como “excelente”, “buena”,
“regular” y “mala”, que carecen de una definicion estandarizada. Boston Bowel Preparation
Scale (BBPS) es una escala simple, confiable y validada para calificar la preparacién colénica.
OBJECTIVO: Comparar tres preparaciones colénicas (cuatro litros de polietilenglicol,
fosfatos sédicos, y dos litros de polietilenglicol + 4 comprimidos de bisacodilo) calificando la
calidad de la preparacién utilizando BBPS.DISENO: Prospectivo, en dos centros de tercer
nivel. MATERIALES Y METODOS: Se enrolaron 374 pacientes consecutivos sometidos
a colonoscopia de screening colénico durante un perfodo de 6 meses (abril a octubre de
2010). Se calificé a cada paciente de acuerdo a la escala BBPS, se cronometraron los tiempos
de retiro del endoscopio y se cuantificé el nimero de pélipos hallados. RESULTADOS:
Se incluyeron 374 colonoscopias (200 pacientes femeninas y 174 masculinos, media de
edad de 56.9) para el andlisis, realizadas por 6 endoscopistas. El método utilizado para la
preparcion fue consensuado entre los pacientes y sus respectivos médicos y a pesar de no ser
un estudio randomizado, las cifras de cada grupo permitieron el andlisis estadistico (PEG =
116 [31%)], fosfatos sédicos = 212 [56,7%] y bisacodilo = 46 [12,3%]). Hubo diferencias
estadisticamente sigificativas en favor de los preparados con 4 litros de PEG con un score
medio de 7, mientras que aquellos preparados con fosfatos de sédio y bisacodilo presentaron
una media de 6 puntos (p <0,001). Cuarenta porciento de las colonoscopias preparadas
con PEG presentaron pélipos mientras que solo el 26% y 22% de aquellas que utilizaron
fostatos sédicos y bisacodilo respectivamente (p 0,01). Las colonoscopias realizadas durante
turno tarde presentaron mejores scores respecto al turno mafana, 7 y 6 respectivamente (p
<0,001). No hubo diferencias estadisticamente significativa para los scores (p 0,12) o para el
hallazgo de pélipos (p 0,13) de las distintas preparaciones en el turno tarde, pero en el turno
manana, los pacientes preparados con PEG tuvieron mejores scores (media de 6 puntos) en
comparacién con aquellos que utilizaron fosfatos (media de 5 puntos) o bisacodilo (media de
6 puntos) (p 0.001) y una tendencia hacia un mayor hallazgo de pélipos (p 0,089). También
notamos que a menor diferencia temporal entre la tltima toma de la preparacién y el horario
de la colonoscopfa, mejor la puntuacién del score BBPS. CONCLUSIONES: Utilizando
una escala validada para la calificacion de la preparacién colénica, hemos notado que la
preparacién para colonoscopia con polietilenglicol es significativamente mejor que aquella
realizada con fosfatos de sodio o bisacodilo + PEG, presentando mejores scores de BBPS y
tasas de pélipos detectados mds elevadas. Esto es particularmente més notorio durante los
procedimientos matutinos.

NUESTRA EXPERIENCIA EN EL USO DE STENTS AUTOEXPANSIBLES
EN PATOLOGIA COLONICA

Imhof, H; Pierini, A(1); Gianinetti, L(1); Burlando, E(1); Pierini, L(1)

(1)Clinica de Nefrologfa,Santa Fe;Argentina

INTRODUCCION: Existe vasta experiencia en la insercién de protesis colonicas
para el tratamiento de la oclusién colonica, bien como medida paliativa o como tra-
tamiento puente hacia la cirugfa. .La colocacién de una prétesis colonica, practica
minimamente invasiva, nos permite solucionar la oclusién intestinal, estabilizar al
paciente y plantearnos una adecuada téctica quirtrgica, actuando no solo como me-
dida paliativa sino también como puente potencial a cirugfa resectiva. Los pacientes
con obstrucciones de causa benigna, en casos seleccionados, se pueden beneficiar
de estas prétesis, existiendo menor cantidad de datos que avalen sus resultados. Las
complicaciones descriptas para este procedimiento pueden ser tempranas: migracion,
perforacién, sangrado, inflamacién o tardias: migracién, re obstruccién, luxacion.
OBJETIVOS: Mostrar nuestra experiencia y analizar nuestros resultados en el uso de
stents en patologfa colonica, MATERIAL Y METODOS: El disefio del estudio con-
siste en un ensayo retrospectivo, descriptivo y analitico. Se analizaron las historias cli-
nicas de los pacientes sometidos a colocacién de stent colonico auto expansible por via
endoscopica asistida radioscépicamente en la seccién de video endoscopia digestiva
del servicio de cirugfa general de la clinica de Nefrologia de la ciudad de Santa Fe en
el periodo comprendido entre enero del 2005 y febrero del 2011. RESULTADOS:
28 pacientes fueron sometidos a colocacién de stent colonico en el periodo compren-
dido entre enero del 2005 y febrero del 2011. 16 pacientes (58.33%) corresponden
al sexo masculino y 12 (41.66%) son de sexo femenino. una edad media de 62.5
afos. 25 pacientes (89.2%) presentaban patologia maligna colo rectal, 3 presentaban
otras patologfas : 1 (3.14%) presentaba estenosis actinica rectal post radioterapia por
un cancer de cérvix, 1 (3.15%) mostré una estenosis de anastomosis colo rectal que
desarrollo una fistula entero cutanea posterior a dilatacién endosocopica y 1 (3.5%)
obstruccién colonica extrinseca. El éxito técnico fue del 100%.

La tasa de morbilidad observada fue de 12.5%, 3 pacientes: 1 paciente presento he-
morragia que se pudo resolver con medidas médicas, 1 caso de migracién y 1 caso
de luxacién de prétesis que se resolvié con argén. El uso de stents auto expansibles
para solucionar la oclusién intestinal, Iogra reducir los costos sanitarios entre un 19 y
un 28% aproximadamente. Cada stent colonico, promedia un costo de 1000 délares
aproximadamente. En contrapartida cada bolsa de colostomia promedia un costo de
7-8 délares. Un paciente promedio utiliza de 2 a 3 bolsas diarias durante un periodo
no menor a 100 dfas. Por lo tanto el stent colonico es una medida mas econémica
a largo plazo. CONCLUSIONES: Creemos que la colocacién de stents es una téc-
nica eficaz, reproducible y segura ya sea como paliacién o puente a cirugifa resectiva.
Demuestra ser ademds, una medida mds econémica que la realizacién de ostomias.
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RESOLUCION ENDOSCOPICA DE PERFORACION COLONICA
TRANSMURAL

Camus, G(1); Ponce, G(1); Ferre, M(1); Solanes, M(1); Toro, M(1); Isaguirre, J(1)
(1)Hospital Espanol de Mendoza. Argentina.

Paciente masculino de 78 afios, colonoscopia solicitada por molestias anales y proctorragia
leve. Antecedentes: cardiépata y vascular con 3 cirugfas de revascularizacién miocdrdica. Me-
dicacién cardioldgica. No antiagregado. Nunca estudios de colon. Cirugfas: hernia inguinal
derecha operada hace 15 afos y hemorroidectomia. Evaluacién anestésica y ECG sugieren
monitoraje cardfaco en el procedimiento. Se procede a realizar colonoscopia previo hablar
con el paciente y con consentimiento informado. Durante la colonoscopia diagndstica a los
20 cm del margen anal se produce perforacién colénica de 2 cm de didmetro. No se prosigue
hacia proximal. Dado que el colon estaba preparado, menos de 3 hs desde la perforacién (se
identificé en el mismo procedimiento), hacia borde mesentérico, afioso y con co-morbilidad,
riesgo quirtirgico aumentado se decide realizar cierre endoscépico con malla de Vicryl colo-
cada sobre la perforacién fijada con clips. En sala de endoscopia se coloca antibiéticos y se
observa gran neumoperitoneo que es drenado con abbocath 14. Se consulta con cirujano (mé-
dico de cabecera). El paciente queda internado. A las 48 hs se realiza ecografia y tomografia
abdominal que muestran neumoperitoneo, no liquido libre. Se observa clips. El paciente es
dado de alta a la semana, con trénsito intestinal y en buen estado general.

PROTESIS COLONICAS: EXPERIENCIA DE UN CENTRO

Jury, G(1); Amieva, L(1); Lopez Fagalde, R(1); Naiderman, D(1); Ramaccitott,
G(1); Trinchero, L(1); Jury, R(1)

(1)Centro de Estudios Digestivos. Argentina.

INTRODUCCION: la colocacién de stent colénico por via endoscépica y control radioscopi-
co surge como opcién terapéutica para la obstruccién del colon por adenocarcinoma en 2 situa-
ciones: tratamiento paliativo en pacientes sin chances de tratamiento quirtrgico al momento
del diagnéstico y como puente a la cirugfa en el paciente que ingresa subobstruido u obstruido,
en esta situacion la colocacion del stent saca al paciente del cuadro agudo (se estabiliza
hemodinamicamente, balance hidroelectrolitico, etc), permite la preparacién evitando asf la
cirugfa de emergencia donde debe realizarse un Hartmann en el 70 u 80% de los casos. La
colocacién del stent evita la colostomia y la morbimortalidad asociada a esta cirugfa de urgen-
cia que en las distintas series ronda el 25 al 40 %. De esta manera se prepara al paciente para
anastomosis primaria, lo que disminuye los dias de internacién y mejora la calidad de vida del
paciente (sin colostomfa). MATERIAL Y METODOS: se analizaron retrospectivamente desde
agosto de 2008 a mayo de 2011, todos los pacientes a los que se colocaron prétesis en el colon.
15 pacientes, en su mayorfa masculinos 11 casos (73,3%), cuya edad promedio fue de 72 afios.
El 80 % se presentaron clinicamente con subobstruccién u obstruccién, el 46 % tenfan un
riesgo quirtrgico ASA II. La localizacién anatémica fue 7 pacientes: recto y unién recto-sig-
moidea, 6 pacientes en colon descendente, 1 transverso y 1 dngulo hepdtico. EI 46% (7 casos)
se realizaron ambulatorios y 8 internados (54%), el promedio de horas de internacién fue 96
hs. La indicacién fue en 10 casos como tto. paliativo (46,6%) y 5 (33,3%) puente a la cirugfa.

El éxito técnico fue en 14 casos (93,3%). La tasa de éxito clinico fue de 86,6%. El tiempo
promedio de los estudios fue de 32 minutos. No se requirié dilatacién en ningin caso. Se
presentaron 2 complicaciones (13 %) 1 migracién proximal y otra distal. No se registraron
muertes asociadas a los procedimientos. La cirugfa posterior se realizé dentro del mes y no se
registraron complicaciones postquirtirgicas. CONCLUSION: la colocacién de prétesis colo-
nicas surge como una alternativa eficaz y segura como alternativa a la cirugfa paliativa o como
puente para posterior cirugfa electiva.
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EVOLUCION DE UN ADENOMA ASERRADO

Karsten, IR(1); Fischman, RV(1); Pagliere, N(1); Ratto, R(2); Marzano, C(1)
(1)Servicio de Gastroenterologfa, Sanatorio Dr Julio Mendez, CABA, Argentina (2)
Servicio de Anatomia Patolégica, Sanatorio Dr Julio Mendez, CABA, Argentina

INTRODUCCION:EI adenoma aserrado tradicional (AAT) es la variante mds rara de las
lesiones aserradas, representando el 1-6% de las mismas. Por definicion presentan displasia
de bajo grado en un 90% y el 10% restante de alto grado. En dichas lesiones se verifica la
mutacién del gen BRAF, que se relacionarfa con un fenotipo metilador del ADN, alterando
los mecanismos de apoptosis. Podrfan ser responsables de los adenocarcinomas esporédicos
con inestabilidad de microsatélites. OBJETIVO:Presentar un caso de adenoma aserrado
con focos adenocarcinoma intramucoso para enfatizar el potencial maligno de esta lesion.
CASO: Paciente del sexo femenino de 63 anos sin antecedentes familiares relevantes que
consulta por alteracién del ritmo evacuatorio, mucorrea y proctorragia intermitente. Se
realiza videocolonoscopia en la cual se halla un pélipo pediculado de 3cm en sigma que se
extirpa. Anatomia patolégica: adenoma aserrado tradicional con pediculo libre de lesion,
con dreas con displasia de alto grado y areas de adenocarcinoma aserrado intramucoso.
DISCUSION:Los pélipos colénicos se clasifican en lesiones neopldsicas (adenomas
tubulares, tubulovellosos o vellosos) y no neoplasicas (pélipos hiperplasicos o metapldsicos).
En los dltimos afios se demostré la existencia de lesiones aserradas(polipos hiperplasicos,
adenoma aserrado sésil y adenoma aserrado tradicional) que presentan una histologfa similar
a la de los pélipos hiperplasicos con presencia de displasia intraepitelial. Microscépicamente
presentan apariencia aserrada con la formacion de criptas clongadas aberrantes con
orientacién hacia la lémina propia con prolongaciones digitiformes. El AAT es mds frecuente
en el colon izquierdo, de aspecto polipoide como nuestro caso aunque, la presencia de focos
carcinomatosos no es caracteristico. Tanto el tamaro de la lesién (mayor a10 mm) como la
edad de la paciente son factores de riesgo de malignidad. CONCLUSION: 1)La presencia
de carcinoma intramucoso en un pélipo aserrado no es frecuente. 2) Las lesiones aserradas
son lesiones prencopldsicas y deben tener una vigilancia endoscépica al menos similar a las
adenomatosas. 3) Su via carcinogenetica es diferente y tienden a evolucionar en un periodo
de tiempo menor.
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CAPSULA COLONICA EN PEDIATRIA

Waldbaum, CA(1); Bottero, A(2); Sasson, L(2); Rocca, A(2); Orsi, M(3); Malagri-
no, P(2); Ruiz, JA(2)

(1)Hospital de Clinicas José de San Martin (2)Hospital de Pediatrfa Prof. Dr. Juan
P. Garraham (3)Hospital Italiano de Buenos Aires. Argentina.

INTRODUCCION: La cdpsula endoscépica (CE) fue salto tecnoldgico al permitir
la exploraciéon completa del intestino delgado (ID) de forma sencilla, ambulatoria y
poco invasiva. Las mejoras del software y el desarrollo de nuevas CE fueron cons-
tantes, hoy contamos con cdpsulas esofdgicas para el diagnostico de las varices esof4-
gicas y del esofago de Barrett y coldnicas para el screening del cdncer de colon y las
colonoscopias incompletas. La cdpsula colénica (CC) tiene dimensiones similares a
la utilizada para el ID, pero posee: 2 cdmaras, control automdtico de la exposicion lu-
minica, duplica la velocidad del registro imdgenes (4/ Seg.) y posee mayor autonomia
operativa. Estas caracteristicas nos impulso a utilizarla en pediatria, con una técnica
modificada, con el objetivo de obtener mejores imédgenes del ID y a la vez registrar
imdgenes de todo el tubo digestivo. MATERIAL Y METODOS: entre diciembre
del 2009 y agosto del 2010 fueron evaluados 15 pacientes (7% / 83), con una edad
promedio de 10,8 anos (Rango: 6-18) a los que se le efectué una CE utilizando la
PillCam COLON (Given Imaging), que fueron activadas 1 hora, 45 minutos antes
de su utilizacién. Las indicaciones fueron: hemorragia de origen oculto (HDOO)
en 5 casos, sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal 5 pacientes, 3 casos con
poliposis multiples (2 sindromes de Sindrome de Peutz-Jeghers y 1 Poliposis adeno-
matosa familiar) y 2 pacientes con enfermedad de Crohn (EC) de colon confirmada.
Previo al examen se indico una dieta pobre en residuos y la ingesta de una solucién
de polietilenglicol. Ingirieron espontdneamente la cdpsula 11 pacientes y a 4, por su
edad o estado clinico, se la administré con asistencia endoscépica. RESULTADOS:
En todos los casos la exploracién fue completa, desde la boca al ano. La visiéon bi
direccional permitié la captura de un mayor numero de imagines y facilito la mejor
evaluacién del ID, atn durante las contracciones peristalticas. Con la visualizacién de
todo el tubo digestivo se logro documentar la presencia de lesiones asociadas a las del
ID y valorar el grado del compromiso digestivo en los casos de poliposis y en un caso
con un sindrome de Blue rubber bleb nevus. La causa de la HDOO se evidencio en
4 delos 5 casos: 1 Sindrome de Blue rubber bleb nevus, 1 enfermedad injerto versus
huésped y 2 casos con angioectasias (1 de ID y otro colénica). En 2 de los 5 pacientes
con sospecha de una EII se obtuvieron imdgenes vinculables a EC. en 1 caso y a una
Gastroenteris esosinofilica en el otro y se pudo descartar la afectacién del intestino
delgado en los 2 casos con EC. de colon. La evacuacién espontdnea de la cdpsula se
produjo en un tiempo variable de 3 4 12 Hs. y no se presento ninguna complicacién
CONCLUSIONES: La cépsula colonica es utilizable, segura y eficaz en los pacientes
pedidtricos y cuando se la administra previamente activada permite evaluar todo el
tubo digestivo, convirtiéndola en una alternativa superadora.
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PROTESIS AUTOEXPANDIBLES DEL TUBO DIGESTIVO : EXPERIEN-
CIA INICIAL EN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD

Ragone, FJ(1); Promenzio, EM(1); De Maria, JC(1); Guidi, M(1); Matano, RF(1)
(1)Servicio de Gastroenterologia Hospital El Cruce Fcio.Varela Bs.As. Argentina.

INTRODUCCION: La colocacién endoscopica de prétesis autoexpandibles del tubo digesti-
vo, tuvo un gran crecimiento en los tltimos afios, teniendo como principal indicacion el trata-
miento paliativo de las estenosis malignas. OBJETIVOS : Describir nuestra experiencia inicial
en la colocacién de prétesis autoexpandibles, sus principales indicaciones y complicaciones.
MATERIALES Y METODOS : Se realizé un estudio observacional retrospectivo donde se
incluyeron 42 pacientes recibidos para colocacién de prétesis del tubo digestivo en el termino
de 2 afios (1/4/2009 al 1/4/2011) en los cuales se colocaron 45 prétesis. Se recolectaron datos
demogriéficos (sexo y edad), datos clinicos (indicacién, éxito del procedimiento y complicacio-
nes inmediatas del procedimiento). RESULTADOS : Se colocaron 17 prétesis esofdgicas en
16 pacientes, la edad promedio fue de 62,3 afios y el 52,9 % fueron hombres. La indicacién
mids frec. en 12 pacientes 70,6 % fue el céncer de eséfago avanzado. En 2 de ellos coexistia
fistula eséfago-bronquial. En un paciente se coloco una 2da prétesis por crecimiento tumoral.
Todos tuvieron expansién completa. Se observé como complicacion inmediata empiema en 1
paciente 5,88 % con evolucién favorable y 1 6bito por IAM no vinculado al procedimiento.
Se colocaron 6 prétesis enterales en 6 pacientes, la edad promedio fue de 59,5 afios y el 50 %
fueron hombres. La indicacién mds frec. fue la obstruccién duodenal por céncer de pancreas
avanzado en 4 pacientes (66,6 %) mientras que las restantes se colocaron por obstruccién
antro-pilérica por cdncer gastrico avanzado y dehiscencia de anastomosis biliodigestiva. To-
dos tuvieron expansién completa.No se observaron complicaciones. Se colocaron 3 prétesis
colénicas en 2 pacientes, la edad promedio fue de 73 afos y el 100 % fueron mujeres. La
indicacién en 2 de ellas fue de cancer de colon avanzado y en una de ella se colocé una 2da
prétesis por fistula colo-vesical. En todos los pacientes el procedimiento fue exitoso Todos
tuvieron expansién completa. No se observaron complicaciones inmediatas. Se colocaron 19
prétesis biliares autoexpandibles en 18 pacientes, la edad promedio fue de 65,1 y el 52,6 %
fueron hombres. Las indicaciones mds frecuentes fueron neoplasia de via biliar en 8 ptes. (42,1
%) y neoplasia de pancreas avanzada en 8 ptes (42,1 %) y en los restantes 3 ptes. ampuloma
(15,8 %) En un paciente con neoplasia de la via biliar se colocé una segunda prétesis. Todos
los procedimientos fueron exitosos conexpansién completa. Como complicacién inmediata,
un paciente donde se colocé simultdneamente una prétesis biliar y enteral, presenté una
perforacién duodenal con mala evolucién y ébito. (5,26 %). CONCLUSIONES : En nuestra
experiencia inicial, las prétesis autoexpandibles constituyen la primer alternativa en el manejo
paliativo de la patologfa neopldsica avanzada, con alta efectividad, baja tasa de complicaciones
y disminucién en la utilizacién de recursos.

PESQUISA DE CANCER COLORECTAL. ; ES ADECUADO COMEN-
ZAR A LOS 50 ANOS?

Tobal, FP(1); Tobal, DE(1); Laguzzi, JJ(1)

(1)GENBA (Gastroenterologfa y Endoscopia de Buenos Aires). Argentina.

INTRODUCCION: La estategia de realizar pesquisa (screening) para la prevencion de cincer
colorecta (CCR) en personas mayores de 50 afios ha demostrado ser una practica costo-efec-
tiva. Sin embargo, recientes estudios muestran una elevada prevalencia de lesiones colénicas
potencialmente malignas en personas menores de 50 afios sin signos de alarma ni antecedentes
familiares, y plantean la posibilidad de comenzar la pesquisa a partir de los 40 afios.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de lesiones colénicas potencialmente malignas halladas
en colonoscopia en personas entre 40 y 49 afos sin signos de alarma ni antecedentes familiares
de cdncer colorectal. P'Y M Estudio de corte transversal donde fueron incluidos consecutiva-
mente pacientes entre 40 y 49 afos derivados a nuestro centro para la realizacién de Videoco-
lonoscopia (VCC) como metodo de screening de CCR.Fueron excluidos del andlisis los sujetos
con hematoquezia, anemia, SOMF +, pérdida de peso no intencional, alteraciones recientes
en el ritmo evacuatorio, y antecedentes personales o familiares de pélipos y/o cdncer CCR. Se
definié operativamente hallazgos postivos a la colonoscopia que presentaba pélipos y/o CCR.
Todos los procedimientos fueron realizados con anestesia general y monitoreo a cargo del
anestesista de nuestro centro. RESULTADOQOS: Sobre un total de 6.079 VCC, 924 (15%) se
realizaron en pacientes entre 40 y 49 afios. Fueron incluidos 460 (F/M 252/208, edad media (+
DE) 46.3 (3.5+)) que cumplian con los criterios de inclusién. Se evidenciaron hallazgos positi-
vos en 108 (23.2%) pacientes ( 107 pacientes con péliposy 1 con CCR). En pacientes menores
de 45 afios se evidenciaron hallazgos positivos en el 25,7% (52/202), vs 21.3%(55/258) de los
mayores de 45 anos (p>0.05). Fueron excluidos 3 estudios (0.6%) por no arribar a ciego. No
se registraron complicaciones relacionadas al estudio ni a la anestesia. CONCLUSIONES: La
prevalencia de lesiones colénicas potencialmente malignas es considerable en este grupo de pa-
cientes. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los menores y mayores de 45
afios. Sin embargo, se necesitan estudios multicentricos y de evaluacién de la costo-efectividad
a fin de revisar las actuales recomendaciones acerca de la edad de comienzo de la pesquisa de

céncer colorectal en personas sin antecedentes familiares de cdncer colorectal.
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RELACION DE LOS INHIBIDORES DE ENZIMA CONVERTIDORA
DE AANGIOTENSINA Y BLOQUEANTES DE RECEPTORES DE
ANGIOTENSINA Y EL DESARROLLO DE LESIONES NEOPLASICAS
COLONICAS

Panigadi, N(1); Pereyra, L(1); Mella, J(1); Gonzalez, R(1); Fischer, C(1); Mohaidle,
A(1); Luna, P(1); Canelas, A(1); Bum, M(1); Rotholtz, N(1); Pedreira, S(1);
Cimmino, D(1); Boerr, L(1)

(1)Hospital Aleman. Argentina.

INTRODUCCION: Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
y los Bloqueantes de Receptores de Angiotensina (ARA) son drogas de amplio uso en
hipertension, diabetes y enfermedades renales. Es conocida la relacién de estos firmacos
con el estimulo de la angiogénesis y el consecuente desarrollo de tumores sélidos como el
de pulmén. Esta relacién no estd bien establecida para tumores de colon. OBJETIVOS:
Determinar el riesgo de lesiones neopldsicas de colon en pacientes bajo tratamiento con
IECA o ARA. MATERIALES Y METODOS: Se encuestaron en forma prospectiva a los
pacientes que se realizaron una colonoscopia en un hospital privado de comunidad. En
dicha encuesta se indagé sobre los diferentes factores de riesgo para cdncer de colon: datos
filiatorios (edad, sexo), hdbitos (tabaquismo, dieta rica en fibras, ejercicio), antecedentes de
enfermedad personal (obesidad, hipertension, dislipemia), antecedentes familiares de cdncer
de colon, utilizacién de drogas (aspirina, hipolipemiantes y otras drogas antihipertensivas). Se
determinaron dos grupos; 1) aquellos pacientes expuestos a tratamiento con ARA o IECA y
2) aquellos no expuestos a tratamiento con ARA o IECA. Los desenlaces primarios medidos
fueron: riesgo de pélipos colénicos, adenomas, lesiones avanzadas (tamanos > a 1cm, displasia
de alto grado o componente velloso mayor al 75% en las histologfa) y cincer. Se expresaron
los resultados en odds ratio (OR), con sus respectivos intervalos de confianza de 95% (IC).
RESULTADOS: Se analizaron 296 pacientes con un promedio de edad de 58 anos, el 51%
fueron de sexo masculino. Los pacientes expuestos a tratamiento con ARA o IECA fueron 77
y los no expuestos 219. En el grupo de expuestos hubo una mayor proporcién de hombres
(70% vs. 45% con p < 0,001), obesos (IMC 38 vs. 26 con p < 0,001) de mayor edad (64
afios vs. 56 afios con p < 0,001), diabéticos (19% vs. 5% p < 0,001), dislipémicos (61% vs.
37% p = 0,045) y que tomaban aspirina (34% vs. 19% p = 0,012). En el grupo de pacientes
en tratamiento con IECA o ARA, el riesgo para presentar pélipos col6nicos fue de OR 1,55
(IC 0,8 - 2,8), adenomas OR 1,4 (IC 0,7- 2,7), lesiones avanzadas OR 1,32 (IC 0,7- 4,5) y
céncer OR 4,4 (IC 0,8 - 22). CONCLUSION: No pudimos establecer una relacién entre
los pacientes en tratamiento con ARA o IECA vy lesiones neopldsicas de colon en nuestra
cohorte de pacientes.

:ES POSIBLE DIFERENCIAR A LOS POLIPOS HIPERPLASICOS Y/O SE-
RRATOS DE LOS ADENOMAS UTILIZANDO COLONOSCOPIA CON-
VENCIONAL: PREDICTORES BASADOS EN LAS CARACTERISTICAS
ENDOSCOPICAS

Mella, JM(1); Fischer, C(1); Gonzélez, R(1); Pereyra, L(1); Panigadi, GN(1); Luna,
P(1); Vizcaino, B(1); Medrano, M(1); Lencinas, S(1); Rotholz, N(1); Bum, M(1);
Peczan, C(1); Pedreira, S(1); Cimmino, D(1); Boerr, L(1)

(1)Hospital Alemdn, Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION: Los adenomas colorectales son precursores del cancer. Las lesiones
serratos también presentan riesgo de cancer colorectal, son macroscépicamente similares a
los pélipos hiperpldsicos, y muchas veces los endoscopistas y los patolégos las confunden
con estas tltimas. OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas endoscépicas de las lesiones
colénicas més frecuentes (pélipos hiperpldsicos, serratos y adenomas) mediante colonos-
copia de luz blanca, y determiner caracteristicas endoscépicas de lesiones hiperpldsicas-se-
rratos que podrfan ser tiles para diferenciarlas de lesiones adenomatosos. MATERIAL Y
METODOS: Se analizaron todos los pélipos resecados en cada colonoscopia realizada en
nuestra Unidad entre Mayo y Agosto de 2010. Se analizaron las siguientes caracteristicas
de las lesiones del colon: la morfologfa, el tamafo, la localizacién, la presencia de moco
recubriendo la lesién, y algunas combinaciones de estas caracteristicas. El diagnéstico de
las lesiones hiperpldsicas, serratos y adenomas se determiné histopatolégicamente. Las
lesiones hiperpldsicas y serratos se analizaron en conjunto como un desenlase compuesto
y se compararon con lesiones adenomatosos. Las caracteristicas endoscépicas significa-
tivamente relacionadas con las lesiones hiperpldsicas-serratos fueron identificados por
andlisis univariado (considerando significativo un odds-ratio (OR) cuyos los intervalos
de confianza (IC) del 95% sean = 1). Se buscaron predictores independientes para este
grupo de lesiones mediante un modelo de regresién logistica binaria. RESULTADOS:
Se analizaron prospectivamente 256 lesiones colénicas. La mayoria de ellas fueron sésiles
(83%) y pequefas (menores a 1 cm: 77%), 52% estaban en el colon derecho y el 12%
tenfan moco sobre su superficie. Histopatolégicamente, el 45% fueron lesiones hiperpli-
sicas-serratos, y el 55% fueron adenomas. Mediante andlisis univariado, se identificaron
las siguientes caracteristicas endoscépicas que estaban relacionadas con el diagnéstico de
lesiones hiperplasicas-serratos: ubicacién en el colon derecho OR 1.77 (IC 1.07-2.93),
presencia de moco sobre la superficie de la lesion OR 6.82 (IC 2.69-17.25), morfologia
plana o sésil OR 11.2 (IC 1.44-87), ubicacién en el colon derecho y moco sobre la
superficie OR 8.88 (IC 2.97 a 26), presencia de moco en lesiones > 1 cm localizadas
en el colon derecho OR 12.3 (IC 1.53 a 98). Mediante andlisis multivariado, la tnica
caracteristica endoscépica independientemente asociada con la histologfa hiperplasicos-
serratos fue la presencia de moco que recubre la lesién: OR 5,31 (IC 2,04-13,85). CON-
CLUSION: Estas caracteristicas endoscépicas, que pueden obtenerse fécilmente durante
una colonoscopia convencional, podrfan ser ttiles para identificar lesiones hiperpldsicas-
serratos, ¢ incentivar a los patélogos para buscar las caracteristicas de las lesiones serratos.
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VIDEOCOLONOSCOPIA EN ANCIANOS PARA LA PESQUISA DE CAN-
CER COLORECTAL: BAJO RIESGO CON BAJO IMPACTO?

Gonzalez, ML(1); Carrillo, PA(1); Sobrero, MJ(1); Carrion, S(1); Daffra, P(1);
Pogorelsky, V(1); Elizondo, C(2); Ddvolos, JR(1); De Paula, JA(1); Macias G6-
mez, CA(1)

(1)Servicio de Gastroenterologia, Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina (2)Seccion de investigacion en medicina interna, Servicio de clinica mé-
dica, Hospital Ttaliano de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El cincer colorectal (CCR) constituye un problema
importante de salud publica, siendo la segunda causa de muerte por cdncer en la Argentina,
afectando principalmente a la poblacién anciana. Las sociedades cientificas recomiendan co-
menzar la pesquisa de CCR a partir de los 50 afios (riesgo promedio-RP), sin embargo, pocas
son las que imponen un limite superior de edad, existiendo a su vez escasos reportes en la lite-
ratura. El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas clinicas de la poblacién de RP
mayor o igual a 75 afios que realizé pesquisa mediante videocolonoscopia (VCC), los hallaz-
gos, porcentaje de llegada a ciego en la VCC, terapéutica realizada, complicaciones asociadas
y calidad de la preparacién colénica. MATERIALES Y METODOS: Se analizaron en forma
retrospectiva todas las historias clinicas electronicas de los pacientes mayores o iguales de 75
anos que realizaron pesquisa de CCR de RP entre septiembre de 2004 y septiembre de 2010.
RESULTADOS: Se incluyeron en forma consecutiva 122 ancianos, 76 (62,3%) mujeres, me-
diana 78 afios (rango 75-85 afios). El 14,7% no tenfa comorbilidades al momento de la VCC
y el 49% presentaba sélo una comorbilidad, siendo la hipertensién arterial la més frecuente.
El 84,4 % eran ASA II. Ninguno requirié internacién para la preparacién colénica o luego del
procedimiento. En el 93.4% de los pacientes las VCC fueron realizadas en forma completa.
La imposibilidad de completar la VCC se debié a dificultades técnicas en 3 pacientes, en 4 por
la preparacién colénica insuficiente y en uno por inestabilidad hemodindmica transitoria. En
741122 pacientes (60,7%) se hallaron pélipos y/o lesiones planas. En 47 pacientes (38,5%) los
poélipos fueron adenomas. De los 74 pacientes con pélipos, 9 presentaron lesiones mayores a
1 cm., de los cuales 6 (67%) presentaban displasia de alto grado (DAG) y componente velloso
mayor al 25% (lesiones avanzadas). Los 65 pacientes restantes tuvieron pélipos menores de 1
cm., de los cuales 9 (13%) eran lesiones avanzadas. En todos los casos se realizé polipectomia
endoscopica. No se hallé ningiin CCR. Un sélo paciente presenté hipotensién transitoria du-
rante la VCC que motivé la suspension del procedimiento. CONCLUSIONES: En nuestra
poblaciénla VCC pudo ser realizada sin inconvenientes y con similares resultados que en los
pacientes mds jovenes. Si bien este estudio no permite realizar una recomendacién, lo observa-
do puede ser tenido en cuenta a la hora de realizar una indicacién individual.

EVALUACION DE LA VIDEOENDOSCOPIA MEDIANTE LOS INDI-
CADORES DE CALIDAD EN UN CENTRO AMBULATORIO DE EN-
DOSCOPIA

Bolino, MC(1); Martinez, MR(2); Diaz, D(2); Figueredo, R(2); Rebay, M(2);
Canseco, S(2); Banchero, 1(3); Parietti, A(4); Cerisoli, C(2); Caro, LE(2)
(DInvestigacién Clinica, Gastroenterologia Diagnéstica y  Terapéutica
(GEDyT), Buenos Aires, Argentina (2)Endoscopia, Gastroenterologia Diag-
néstica y Terapéutica (GEDyT), Buenos Aires, Argentina (3)Auditoria, Gas-
troenterologfa Diagndstica y Terapéutica (GEDyT), Buenos Aires, Argentina
(4)Calidad, Gastroenterologia Diagnéstica y Terapéutica (GEDyT), Buenos
Aires, Argentina

INTRODUCCION: El rastreo de Cancer Colorectal (CCR) tiene como objetivo su deteccién precoz
para optimizar la terapéutica y mejorar la sobrevida. Factores biolégicos o vinculados a la calidad del
procedimiento pueden ser la causa del hallazgo de neoplasias no detectadas en la VCC, segin los
intervalos recomendados para la vigilancia. Diversos indicadores de calidad han sido descriptos para
evaluar estos procedimientos, siendo los més utilizados la tasa de deteccién de adenomas y la intuba-
cién cecal. OBJETIVO: Describir la calidad de la VCC como procedimiento para rastreo de CCR.
MATERIALES Y METODO: Trabajo prospectivo, descriptivo, y transversal en el que se incluyeron
284 pacientes adultos caucisicos 221 afos, de ambos sexos, que realizaron una VCC para rastreo de
CCR; se excluyeron pacientes con cirugfas de colon. El estudio se realizé en un centro de endoscopia,
entre septiembre de 2010 y abril de 2011. La limpieza col6nica se realizé con Polietilenglicol (PEG) o
fosfatos, ambos con o sin bisacodilo. Las VCCs se realizaron con equipos Olympus por operadores con
>5 afos de experiencia, bajo sedacién. Los indicadores estudiados fueron: limpieza colénica medida
con la Escala de Boston, intubacién cecal, tiempo de salida, tasa de deteccién de adenomas y com-
plicaciones. También se evalué la relacién entre la presencia de comorbilidades, tipo de preparacién
u horario de realizacién y calidad de la VCC. El protocolo fue aprobado los Comités de Docencia e
Investigacion y de Bioética de la Institucién. Andlisis estadistico: paquete Medcale 11.5 y VCCstat
2.0., tests Chi cuadrado, Fisher y Student. RESULTADOS: 155/284 (54,6%) eran mujeres; la edad
promedio fue 52 afios (27-77). El promedio de la Escala de Boston fue 8+1 (mediana 8, minimo 5,
mdximo 9). La intubacién cecal fue realizada en 282/284 pacientes (99,3% 1C95 97,4-99,9%). El
tiempo de llegada a ciego fue significativamente superior en las VCCs realizadas antes de las 15 hs
(41 vs. 31 minutos; t=-4,81; p<0,0001) asi como en aquéllos que habfan utilizado PEG 41 (4+2
vs. 3+ 1 minutos; t=-2,9; p=0,005). No se encontré asociacion entre la presencia de comorbilidades
y los indicadores estudiados. En 85/284 (29,9%) se detecté al menos un pélipo (minimo 1, méximo
5). En éstos la tasa de deteccion de adenomas fue 59/85 (72,8% IC95 61,7-82,1%). No se registraron
complicaciones. CONCLUSIONES: estos resultados, coincidentes con lo reportado mundialmente,
sugieren que los procedimientos realizados en nuestro centro garantizan endoscopias de calidad. La
relacion entre el horario de realizacion de la VCC y/o la preparacion utilizada y el tiempo de intubaciéon
cecal es atn desconocida; factores vinculados al paciente como el habito longilineo, sexo femenino,
hdbito catértico, asi como aquellos vinculados al operador como experiencia, cansancio, entre otros
podrian justificar el hallazgo. Se necesitan estudios prospectivos, implementando ¢l registro de los
datos mencionados para verificar este hallazgo.
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EVALUACION DE DILATACION CON BALON DE PAPILOTOMIA
EN LITIASIS COLEDOCIANA DE GRAN TAMANO

Garcia, G(1); Spatola, J(1); Gallegos, R(1); Dadiego, M(1)

(1)Servicio de Gastroenterologfa. Clinica La Pequefia Familia. Junin (Bs. As.)
Argentina

INTRODUCCION: La dilatacién con balén de la esfinteropapilotomia (EPT) se
utiliza desde hace algunos afos en el tto de la litiasis coledociana de gran tamafno con
el objetivo de dilatar la papilotomia y la porcién terminal de la via biliar y facilitar la
extraccion de litos grandes. Habitualmente se realiza una EPT mediana y dilatacién
con balon de entre 10 y 20 mm. Se considera a esta una préctica con mayor riesgo
que una EPT convencional. En nuestra serie se realizé dilatacién con balén enEPT
completa para extraccién de litiasis mayor de 1 cm. OBJETIVOS: 1-Evaluar la eficacia
del método, 2-Evaluar las complicaciones del método, MATERIAL Y METODOS: Se
evaluaron en forma retrospectiva todas las dilataciones de EPT en el periodo enero de
2009-diciembre de 2010. Luego del diagnostico de litiasis de =o0> 1cm, se procedié a
realizar una EPT completa seguida de dilatacién con balén de 12a 150 de 15a 18 mm
segtin el tamano del lito y de la via biliar. Luego se procedi a la extraccién del o los litos
con canasta, balén o litotriptor. Todas las dilataciones fueron realizadas por uno de los
investigadores (G.G). Los materiales utilizados son video Olympus EVIS Exera 160,
duodenoscopio Olympus 160, balones triple expansién CRE(Boston Scientific) de 12
a 15y de 15 a 18 mm, papilotomo doble lumen (Cook Medical). RESULTADOS: Se
realizaron en total 281 CPR de la cuales 43 (15,3%) fueron con dilatacién asociada.
El porcentaje de canulacién inicial fue del 88% y de canulacién secundaria del 94%
en el global. Los hallazgos fueron 187 (66,5) litiasis, 38(13,5) estenosis y 11(4%)
normales. En los 43 casos de EPT mas dilatacion el porcentaje de canulacién inicial
fue del 100%. Se utilizé balén de 12 a 15 mm en 37/43 (86%) y de 15 a 18mm en
6/43 (14%). En todos los casos se logré el drenaje biliar completo, por ende no hubo
necesidad de colocar stent o DNB. La necesidad de asociar litotripsia mecdnica fue de
3/43 (7%). No hubo pancreatitis, perforacién ni sangrado relevante sin necesidad de
transfusion ni de terapia endoscépica. Todos los pacientes fueron dados de alta entre
4y 24 hs postprocedimiento. No hubo reingresos. CONCLUSION: La dilatacién
con balén deEPT completa es un método altamente seguro, sin que se observaran
complicaciones de relevancia clinica y altamente efectivo (100%) para la extraccién de
litiasis coledociana de gran tamafio en esta serie retrospectiva de 43 pacientes. Dicho
método permite ademds disminuir en gran medida la necesidad de litotripsia mecdnica
a menos del 10% en litiasis de gran tamafio.
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COLOCACION DE PROTESIS BILIARES A TRAVES DE MALLA DE PRO-
TESIS DUODENAL

Jury, G(1); Lopez Fagalde, R(1); Jury, R(1)

(1)Centro de Estudios Digestivos. Argentina.

INTRODUCCION: la estenosis duodenal se produce en alrededor del 25% de las
neoplasias periampulares , la mayorfa de los casos relacionados a tumores pancredti-
cos. El 70 % se producen evolutivamente a la estenosis biliar (ya esta resuelta la via
biliar y se agrega el stent duodenal), pero el porcentaje restante presentan cuadros
simultdneos. Estos tltimos y los pacientes que sobreviven con los 2 stent (biliar y
duodenal) para producir la oclusién del stent biliar nuevamente, requieren el dre-
naje biliar endoscépico a trives de la malla duodenal o drenaje percuténeo.El drena-
je endoscépico presenta mayor dificultad que el tratamiento habitual por la propia
malla,disminucién del espacio para maniobrar el duodenoscopio y la fijacién del duo-
deno por el tumor, pero hay diferentes series que demuestran la factibilidad de esta
miobra endoscépica. OBJETIVO: presentar una serie de 4 drenajes de la via biliar
por via endoscépica a trdves de la malla de las prétesis duodenales. MATERIAL Y
METODOS: se presentan 16 pacientes con prétesis enterales de los cuales 5 (31,2%)
requirieron drenaje de la via biliar a trdves de la malla del stent enteral. Segiin la clasi-
ficacién de Mutignani et col, 2 casos presentaron estenosis tipo Iy 2 casos tipo II. Dos
pacientes se presentaron evolutivamente a la estensosis biliar y 2 simultdneamente.
El éxito técnico fue del 80% (4 casos), 1 caso (20%) se canuld la via biliar sin poder
pasar la estenosis. Los 4 pacientes drenados presentaron buena evolucién clinca. Se
colocaron 3 stent de 60 x 10 mm y 1 de 80 x 10 mm.No se presentaron complica-
ciones ni 6bitos relacionados a los procedimientos. CONCLUSION: el drenaje biliar
endoscépico a traves de la malla del stent enteral es factible, y seguro.Presenta mayor
dificultad técnica.
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UTILIZACION DE ANDAMIOS BIOLOGICOS PARA DISMINUIR LA
ESTENOSIS LUEGO DE UNA RESECCION ENDOSCOPICA EXTENSA
DE UN BLOQUE MUCOSO/SUBMUCOSO EN LA DISPLASIA DE ALTO
GRADO Y EL CANCER TEMPRANO DE ESOFAGO

Nieponice, A(1, 2); Jobe, B(2); Hoppo, T(2); Badaloni, A(1); Badylak, S(2)
(1)Fundacion Favaloro (2)Universidad de Pittsburgh

Como resultado del dafio causado por el reflujo gastroesofégico crénico,el eséfago de
Barrett con displasia de alto grado y adenocarcinoma estin aumentando rdpidamente en
occidente. El actual estdndar de tratamiento consiste en la esofagectomfa, un procedi-
miento asociado con una elevada morbilidad,un impacto negativo en la calidad de vida
a largo plazo,y una tasa de mortalidad entre 1 y 6% en los mejores centros.

En este trabajo se describe una técnica endoscépica para la reseccién en bloque de un
segmento de las capas mucosa y submucosa con posterior colocacién de un andamio
biolégico que promueve una remodelacién constructiva y minimiza la estenosis asociada
con resecciones extensas. Se presenta la primera experiencia clinica en 6 pacientes con
displasia de alto grado o cdncer temprano que no eran candidatos a cirugfa o rechazaban
la opcién. El rango de reseccién fue entre 6 y 13cm de longitud esofdgica abarcando
toda la circunferencia. La mdxima de seguimiento fue de 24 meses. En todos los casos
los pacientes lograron unarestauraciéndel epitelioescamoso,y volvieron aunadietanormal
sindisfagia significativa, requiriendo un promedio de 2 dilataciones post procedimiento.
Dos de los seis pacientes presentaron un pequefio foco recurrente de eséfago de Barrett
en la unién gastroesofdgica, pero toda la longitud y circunferencia de la mucosa esofd-
gica reconstituidapermanece libre de enfermedad. Dos pacientes fueron sometidos a un
Nissen un afio despues del procedimiento.

La combinacién de nuevas técnicas endoscépicas con los potenciales de la medicina
regenerativa pueden permitir mejorar las opciones terapetiticas para pacientes con dis-
plasia de alto grado y cdncer temprano.

INDICADORES DE CALIDAD EN COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA

Guidi, M(1); De Maria, J(1); Promenzio, E(1); Ragone, F(1); Souto, G(2); Ma-
tano, R(3)

(1)Departamento de Via Biliar y Pdncreas - Hospital El Cruce - Fcio. Varela
- Argentina (2)Fellow - Departamento de Via Biliar y Pdncreas - Hospital El
Cruce - Fcio. Varela - Argentina (3)]efe de Servicio - Hospital El Cruce - Fcio.
Varela - Argentina

INTRODUCCION: El estudio y la terapia endoscépica de la patologfa biliopancredtica es compleja
y no estd exenta de complicaciones. La Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE) y el
Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) han establecido indicadores para ayudar a reconocer
exdmenes de colangiopancreatografia (CPRE) de alta calidad, también publicaron criterios especificos
para el entrenamiento y la obtencién de privilegios clinicos para CPRE.. OBJETIVO: Comunicar los
resultados de la revisién de la adherencia a las medidas de calidad y evaluar los indicadores de calidad
en un centro de derivacién y entrenamiento en CPRE. MATERIAL Y METODO: En lo referido a
calidad desde abril de 2009 a la fecha fueron evaluados los siguientes indicadores:

1) Pre-CPRE: a) Indicacién adecuada ( para evitar la CPRE diagnéstica, optimizar los recursos y el
buen criterio médico y mejorar la relacién costo-beneficio se realizé colangioRNM como método
diagndstico no invasivo en casos seleccionados).

b) Consentimiento informado

¢) Evaluacién de dificultad del procedimiento: Grado A: canulacién selectiva, papilotomia, célculos
hasta 10mm y prétesis en fistulas y tumores distales. Grado B: diagnéstico en Billroth 11, canulacién
papila menor, cilculos de mds de 10mm, colocacién de prétesis en tumores hiliares y estenosis biliares
benignas. Grado C: manometria, Whipple, Y de Roux, colangioscopia, terapettica de Billroth II,
célculos intrahepdticos, terapias pancredticas).

d) Profilaxis antibidtica: Se siguieron las guias ASGE.

2) Intra-CPRE: Se evaluaron las cifras de canulacién, tasa de extraccién de coledocolitiasis y coloca-
cién de prétesis en obstrucciones biliares bajo la bifurcacién ( endoscopista de staff y felows ).

3) Post-CPRE: a) Documentacién completa: imédgenes radioldgicas y endoscopicas.

b) Cifras de complicaciones

RESULTADOS: En un lapso de 2 afios se realizaron 734 CPREs, en las cuales la indicacién, consen-
timiento informado, estratificacién del riesgo, calidad del informe, indicaciones al alta, antibiotico-
terapia y el manejo de pacientes en tratamiento anticoagulante fueron datos de calidad considerados.
La tasa de complicaciones estuvo dentro de los rangos aceptados, siendo la gran mayorfa resueltas
clinica y-o endoscopicamente. La canulacién exitosa se logré en el 96,2% en el caso de endoscopistas
experimentados y en el 75% en los fellows al final de su entrenamiento. La tasa de éxito de extraccién
de coledocolitiasis fue de 95,4% y la de colocacién de stents biliares en estenosis por debajo de la
bifurcacién del 100%.

CONCLUSIONES: La efectividad de la CPRE, depende tanto del alto indice de éxito como bajo
indice de complicaciones. La competencia en CPRE puede mejorar la efectividad de la CPRE. Los
resultados pueden mejorar por el proceso constructivo de mejorfa continua de calidad al educar a los
endoscopistas en técnicas dptimas para reducir complicaciones.
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ENTEROSCOPIA CON BALON UNICO. EXPERIENCIA INICIAL DE
UN CENTRO ASISTENCIAL

Bosch, JE(1); Garcfa, ML(1); Figueredo, RF(1); Rodriguez, PC(1); Cerisoli, CL(1);
Caro, LE(1)

(1)Gedyt - Buenos Aires - Argentina

INTRODUCCION: La endoscopia del Intestino delgado (ID) ha experimentado
grandes avances en los ltimos 10 afios. La cépsula endoscépica permite realizar una
enteroscopia total no invasiva, aunque sélo diagnéstica. Luego surgieron los sistemas de
enteroscopia profunda (Enteroscopia con Doble bal6n, con Balén Unico, y con Espiral)
con el objetivo de alcanzar una gran distancia de insercién, optimizando el diagndstico
y, sobre todo, el tratamiento de las lesiones detectadas. OBJETIVO: Describir la
experiencia inicial con la Enteroscopfa de Balén Unico (EBU) en nuestro centro,
detallar sus indicaciones, las terapéuticas realizadas y las complicaciones. MATERIAL
Y METODOS: Estudio descriptivo y retrospectivo en el que se incluyeron todos los
pacientes intervenidos entre el Junio de 2009 y Mayo de 2011. Se realizaron 25 EBU en
24 pacientes. 24 se efectuaron con anestesia inhalatoria y en 1 por via IV.Se estudiaron
5 mujeres (21%) y 19 varones (79%), del6 a 85 afios (promedio 50,5). La ruta de
acceso fue elegida en base a los estudios previos o la sospecha clinica. En 4, la EBU
se realizé por via rectal y en 21 por via oral. 7 (24%) tenfan antecedentes de cirugfas
abdominales previas. Las indicaciones para elestudio fueron: 1) Angiodisplasias de ID:
13; 2) Sangrado activo sin lesion identificable: 3; 3) Poliposis Adenomatosa Familiar
(PAF)/Peutz Jeghers (P]): 2; 4) Pdlipos aislados: 2; 5) Sospecha de enfermedad de Crohn:
2; 6) Sospecha de Tumor de ID: 1; 7) Sospecha de sangrado en el tracto excluido por
una cirugfa baridtrica: 1. RESULTADOS: Se registré el punto méximo de insercién (en
centimetros desde el dngulo de Treitz o desde la vilvula ileo-cecal) en 20 estudios. Por
la via oral, la media fue de 279 cm en pacientes sin cirugias abdominales previas (10);
y de 156 cm en aquellos que si las tenfan (6). Por via anal la media fue 103 cm en los 3
casos sin cirugfas abdominales previas, y 120 cm en la paciente con ese antecedente. Se
encontraron Angioectasias multiples en 14, que fueron tratadas con Argon-plasma (13)
o con Gold-probe (1). Se hallaron adenomas y hamartomas multiples en 3 enfermos con
diagnéstico previo de PAF y PJ, en los cuales se resecaron todos los pélipos mayores de
5 mm. En 1 sc observé un hamartoma aislado de 45mm, que se resecé con ansa. En 1 se
hallé un tumor que fue tatuado. En otro se comprobé una tlcera por AINE con estrechez
marcada de la vdlvula ileo-cecal, que se dilaté con un balén, y en 2 hubo lesiones
irrelevantes. El estudio fue normal en 3 casos. Todos los pacientes presentaron distensién
abdominal, pero poco dolor postprocedimiento. 2 enfermos refirieron odinofagia leve y
autolimitada. No se presentaron complicaciones mayores. CONCLUSIONES: La EBU
es un procedimiento util, seguro y efectivo para el estudio y el tratamiento de lesiones
detectadas en el intestino delgado. La profundidad de insercién podria verse limitada por
cirugfas previas, al menos en la via anterégrada.

ENTEROSCOPIA CON SIMPLE BALON. EXPERIENCIA EN UN HOSPI-
TAL PUBLICO

Currés, A(1); Baez, EV(1); Molina, CC(1); Blanco, R(1); Concetti, H(1); Lopez
Laplace, FB(1); Suaya, G(1)

(1)Gastroenterologia / Htal Ferndndez / CABA / Argentina

INTRODUCCION: El objetivo de la enteroscopia simple balén es visualizar la
mucosa del intestino delgado en su totalidad, siendo la tasa de enteroscopia completa
descripta del 25 % .Combinando con la via rectal se lograrfa el 75 %. Las indicacio-
nes diagnésticas son la hemorragia digestiva de origen oculto,la enfermedad de Cro-
hn, neoplasias de ID, el sindrome de mala absorcién, enfermedad celfaca refractaria,
diarrea crénica ,vigilancias de lesiones precancerosas, hallazgos anormales en estudios
radiolégicos. OBJETIVO: Demostrar la utilidad de ESB en el diagnéstico de las
lesiones de ID y en su correspondiente terapéutica. MATERIAL Y METODOS:
Se estudiaron desde el afio 2008 hasta abril de 2011 25 pacientes . 11 hombres, 14
mujeres. Edad promedio de 52 (28-76). La indicacién diagnéstica fue: a)Enfermedad
Celfaca Refractaria 6p (24%). b)Enfermedad Celiaca + Seudooclusién intestinal 1p
(4%), c)Sindrome de Mala Absorcién + Suboclusién Intestinal 1p. (4%) d)Hemo-
rragia intestinal de Origen Oscuro 8p (32%) e) Hemorragia digestiva 5p. (20 %) f)
Peutz Jeghers 3p. (12%) g) Diarrea Crénica 1p (4%). Se utiliz6 Equipo Olympus
SIF Q 180 Procesador de video EVIS 240-260 SL Sobretubo siliconado ST-SB.y los
siguientes recursos accesorios: Argén Plasma, agujas de inyeccién , ansa de polipec-
tomfa. Se realizaron todos los procedimientos endoscépicos bajo anestesia general.
RESULTADOS: Diagnésticos Endoscopicos: a) Enfermedad Celiaca + Yeyunitis
Ulcerativa 4 p. b) Signos de Enfermedad Celfaca 3p. ¢) Diverticulos de ID 1p. , d)
Angiodisplasias 9p.,e) Pélipos 3 p., f) Mucosa granular 1p., g) Mucosa sin lesién 2p.,
h) Infiltracién de la anastomosis 1p.,i) Linfangiectasia 1p. Se realizaron los siguien-
tes Diagnésticos Anatomo patoldgicos: -Normal, Inflamacién crénica inespecifica,
Yeyunitis ulcerativa, Marsh III a, Marsh III b, Hamartomas. Se realizé tratamiento
en 12 p.( 48 %). Polipectomias en 3 p.Coagulacién con Argén Plasma en 8p ,He-
mostasia con Adrenalina 1 p.(por sangrado post polipectomia). Se alcanzé el ileon
por VO en 10p. (40 %). No se alcanzé la vilvula ileocecal en ningtin paciente. No se
observé complicaciones inherentes al método. CONCLUSIONES: En nuestra serie
la enteroscopia con balén simple demostré ser un procedimiento seguro y sin mayores
complicaciones. Tuvo una utilidad diagnostica en 23 p.( 92 %) y posibilité un gesto
terapéutico en 11 p.( 44 %). Las indicaciones diagnésticas fueron : Hemorragia de
origen oscuro, tumores, , mala absorcién intestinal, hemorragia con otros sitios de
sangrado y diarrea crénica. Entre los procedimientos terapéuticos se realizo hemosta-
sia con argén y/o adrenalin y polipectomias.
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IMPACTO CLINICO DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA EN EL MANEJO
DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN OSCURO
Ferretti, S(1); Bonini, C(1); Costaguta, A(2); Villavicencio, R(1)

(1)Clinica de Diagnéstico Médico Rosario. (2)Sanatorio de Nifios de Rosario.
Argentina.

INTRODUCCION: La hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO) constituye una enti-
dad compleja desde el punto de vista diagndstico y terapéutico. La aparicién de la cdpsula en-
doscépica (CE) en el afo 2001, ha representado un gran avance en el diagnéstico de la HDOO
en comparacién con los métodos tradicionales. Sin embargo, el impacto clinico de los hallazgos
de la CE sobre el manejo de la HDOO todavia no se encuentra claramente establecido.
Objetivo: Evaluar el rédito diagnéstico y el impacto clinico de la CE en el estudio de la
HDOO. PACIENTES Y METODOS: Andlisis retrospectivo de 66 estudios consecutivos de
CE en 65 pacientes en un solo centro desde abril 2005 a abril 2011. Se utiliz6 la CE M2A
(Given Imaging, Yogneam Israel). Se consideré HDOO al sangrado digestivo persistente o re-
currente cuyo origen no pudo ser establecido en endoscopfa alta y colonoscopia. Se subclasificé
la HDOO en oculta (anemia ferropénica y/o SOMF positiva) y manifiesta (hematoquecia y/o
melena). Los estudios fueron realizados e interpretados por los mismos operadores (SF y CB).
El impacto clinico sobre el manejo de los pacientes se evalué de acuerdo al aporte del hallazgo
de la CE sobre los procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos posteriores. RESULTADOS:
De los 65 pacientes 41% fueron hombres, edad 58,6+21 afios (3-84 afios). La HDOO fue
manifiesta en el 63% de los casos y oculta en 37%. El rédito diagnéstico fue de 64 % (42/66).
La patologfa mds prevalente fue la angiodisplasia de ID (52%). En segundo lugar los tumores
malignos de ID (14%). Otras lesiones detectadas fueron Hiperplasia nodular linfoidea (3 casos,
7%), angiodisplasias en ciego (2 casos, 4,7%), tlceras de ID (2 casos, 4,7%), lesion elevada en
ID (2 casos, 4,7%), polipo de ID (1 caso, 2,3%), neoplasia de ciego (1 caso, 2,3%), Diculafoy
de duodeno (1 caso, 2,3%), sangrado activo en ID (1 caso, 2,3%) y sangrado activo en ciego
(1 caso, 2,3%). El rédito diagnéstico fue superior (aunque no significativamente) en los casos
de HDOO manifiesta que en los casos de HDOO oculta (73% vs 52%)(p=0,1). En 4 casos (6
%), se detectd el origen del sangrado en sitios extraintestinales (2 angiodisplasias de ciego, un
cdncer de ciego y sangrado activo en ciego). En 5 casos (7,5%), la CE debié ser colocada en ID
asistida por endoscopia (4 casos pedidtricos y 1 estenosis de eséfago). De los 42 casos diagnos-
ticados, en 29 (69%) el hallazgo de la CE tuvo impacto en el manejo posterior. Nueve casos
recibieron tratamiento quirtrgico, 5 tratamiento endoscopico, 8 tratamiento médico y 5 casos
fueron observados y no resangraron. Trece pacientes se perdieron en el seguimiento. En un solo
caso la CE no fue eliminada en forma natural (retencién en estomago). No se observaron casos
de retencion de la CE en ID. CONCLUSIONES: En nuestra experiencia el estudio del ID con
CE result6 ser de utilidad en el diagnéstico de la HDOO. El rédito diagnéstico de la CE tuvo
impacto en el manejo posterior de los pacientes con HDOO.

ENTEROSCOPIA DOBLE BALON DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA:
EXPERIENCIA INICIAL DE 21 PROCEDIMIENTOS EN UN CENTRO
DE ALTA COMPLEJIDAD

MATANO, R(1); De Maria, J(1); Promenzio, E(1); Guidi, M(1); Ragone, F(1)
(1)Hospital El Cruce ALta Complejidad en Red

INTRODUCCION: El estudio del intestino delgado resulta un desafio ya que los
metodos diagnésticos actuales no logran dar una respuesta definitiva siendo la ente-
roscopia de doble balon (edb) siendo una alternativa valida con eventual potencial
terapéutico. OBJETIVO: Evaluar la eficacia, utilidad y seguridad de la enteroscopia
de doble balon parael diagnéstico y tratamiento de patologia de intestino delga-
do en argentina. PACIENTES Y METODOS: Estudio prospectivo de un unico
centro. MARCO: Centro hospitalario de referencia de alta complejidad en red de
derivacién con otros hospitales de menor complejidad en el periodo comprendido
de octubre 2010 a abril 2011. Se estudiaron pacientes derivados a este centro
de mayor complejidad tanto adultos como pedidtricos que fueron evaluados por
hemorragia de origen oscuro, diarrea cronica, patologia biliopancreatica y anemia
cronica. se utilizo la via anterograda o retrograda segin manifestacion clinica y
se evaluaron indicaciones, tiempo de estudio, halllazgos y complicaciones. RESUL-
TADOS: Se realizaron 21 procedimientos de dbe en 15 pacientes consecutivos con
sospecha de enfermedad del intestino delgado y con patologia biliopancreatica con
cirugia de derivacion previa. Se realizaron 21 enteroscopias desde agosto de 2010 a
abril 2011. Fueron anterogradas 17, y 4 fueron retrogradas. en dos pacientes con
anemia cronica y hemorragia digestiva de origen oscuro evidente se utilizaron ambas
vias. - Diagnosticas 13, -Terapeutica, 8 (polipectomia, tratamiento de lesiones vascu-
lares con argon, dilatacion estenosis biliodigestiva). INDICACIONES: SME peutz-
jeghers 1 pte, HDOO oculta 5 y evidentes 3, Anastomosis biliodigestiva 3 ptes. Diarrea
crénica : 2 pacientes con enfermedad celiaca refractaria al tratamiento y 1 paciente con
linfagiectasia. Hallazgos incluyeron: Angiodisplasias en yeyuno proximal y medio 2 pte,
Polipos en pte con sme. peutz-jeghers 1 pte, Tumor de id (yeyuno) 1 pte, Estenosis
biliodigestivas : 3 ptes, 2 pte se exploraron sin hallar la anastomosis, 1 pte se realizo
dilatacion de estenosis biliodigestiva. Estudios normales : 3 ptes (5 edb). Enfermedad
celiaca 2. Linfagiectasia 1. Polipo id 1. Los efectos adversos fueron leves y transitorios
predominando en la via anterograda (vémitos y distencién) y arritmia 1 paciente..
CONCLUSIONES: estos datos precoces sugieren que la dbe es una tecnica efectiva

en el diagnosticoy en el tratamiento de las enfermedades del intestino delgado.
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TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MORBIDA CON BALON
INTRAGASTRICO Y EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

Tobal, FP(1); Tobal, DE(1); Manzanos, 1(2); Jordi, P(2); Laguzzi, JJ(1)

(1)GENBA (Gastroenterologfa y Endoscopia de Buenos Aires) (2)CEM ( Centro de
Estudios Metdbolicos). Argentina.

La obesidad es una enfermedad crénica que afecta aproximadamente a el 30% de
la  poblacién.Diversos  tratamientos nutricionales,medicamentosos,endoscépicos y
quirtirgicos son utilizados para tratarla.La colocacién temporaria del Balén Intragdstrico
(BIG) aumenta mundialmente afio a afio.Sin embargo,existen escasos reportes sobre la
eficacia de dicho tratamiento en nuestro medio. O:Evaluar la eficacia del tratamiento con
BIG y asesoramiento interdisciplinario en nuestro medio. P'Y M:Estudio prospectivo
donde fueron incluidos consecutivamente pacientes obesos en quienes se realizo
tratamiento interdisciplinario con BIG.Los criterios de inclusién fueron:pacientes
con obesidad moderada o severa(IMC entre 30-40)de mds de 3 afos de evolucién
con fracaso de tratamiento médico y/o medicamentoso previo con capacidad de
cumplimiento, motivacién y comprensién del tratamiento.Fueron excluidos aquellos
pacientes con obesidad secundaria,cirugfa gdstrica previa,hernia hiatal mayor de5cm,
patologia subyacente grave no relacionada con obesidad,trastornos psicopatologicos
importantes,inadecuada comprensién de las caracteristicas del procedimiento y expectativas
no realistas ante el tratamiento o con escasa probabilidad de modificar sus hébitos de
vida. Luego del perfodo de admisién,se colocé el Balén Intragdstrico Bioenterics con 500-
700ml de solucién fisiolégica y azul de metileno.Todos los procedimientos se realizaron
en forma ambulatoria y los pacientes ingresaron en un programa interdiciplinario con
asesoramiento clinico,nutricional,psicoldégico y fisico individual por un periodo méximo
de 6 meses.R:Fueron incluidos 32 pacientes(F23/M9;EM40 afios(19-66)).Antes del
comienzo del tratamiento,la media de peso fue de 102.2 kg(+/-14.8)mientras que la
media de IMC fue de 36.9(+/-1.9).El tiempo promedio de colocacién del balén fue de
10 min,mientras que el de extraccién fue de 21 min. La duracién del tratamiento de 5.9
meses promedio. Al finalizar el mismo,la media de peso fue de 82.1(+/- 12.7),mientras
que la media de IMC fue de 29.4(+/-2.2).El promedio de descenso de peso fue de20.7
kg(+/-7.5), y el de IMC de 7,5(+/-2.5). El porcentaje de reduccién de peso global fue del
20%.En todos los pacientes se objetivo una mejoria de sus comorbilidades asociadas(mejor
control y/o menor requerimiento de medicacién).Los efectos adversos mds comunes
fueron nauseas y dolor abdominal que duraron menos de 72 hs en un 40% de los
pacientes.No se registraron complicaciones mayores.Se realizé seguimiento a todo los
pacientes luego de extraido el BIG.C:Luego del tratamiento con BIG todos los pacientes
presentaron una significativa reducciéon de peso e IMC,asi también como una mejoria
de sus comorbilidades.La colocacién de BIG y asesoramiento interdisciplinario es una
alternativa terapéutica eficaz y segura para el tratamiento de obesidad moderada y severa.

Se necesitan estudios con mayor niimero de pacientes y seguimiento a largo plazo.
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GASTROSTOMIAS ENDOSCOPICAS PERCUTANEAS EN UN CENTRO DE
GASTROENTEROLOGIA REGISTROS PREVIOS Y SEGUIMIENTO PROS-
PECTIVO

Balduzzi, CS(1); Ligorria, R(1); Bianchi, E(1); Baroni, L(1); Yantorno, M(1); Este-
ves, S(1); De Barrio, S(2); Crivelli, A(2); Jmelniztky, A(3)

(1)Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva, Hospital Gral. San Martin,
La Plata, Argentina. (2)Servicio de Soporte Nutricional, Hospital Gral. San Martin,
La Plata, Argentina. (3)Cétedra de Postgrado en Gastroenterologia, Universidad Na-
cional de La Plata, Argentina.

INTRODUCCION: La Gastrostomia Endoscépica Percutdnea (GEP) estd indicada en
casos de inadecuada ingesta oral y necesidad de alimentacién enteral durante al menos
4 semanas. En nuestro servicio durante 2008 y 2009 se registraron 14,28% de com-
plicaciones menores (celulitis periostomia) y 14,28% mayores (perforacién esofigica,
migracién del botén). Pruthi et al. Am ] Gastroenterol 2010, estudio Canadiense, re-
porté 376 ptes con GEP, complicaciones menores 19% y mayores 6%, mortalidad a
30 dias de la colocacién 11%. OBJETIVO: Optimizar el seguimiento y las medidas
de prevencién de infecciones para observar su influencia en la evolucién de las GEP
durante 13 meses, se le realizé prueba de hemostasia, antibidtico profilaxis (AMS 1,5g
EV), curaciones diarias por médico tratante durante los 15 dias postprocedimiento y se
informé a los cuidadores del paciente sobre el correcto manejo. Buscamos determinar la
incidencia de complicaciones menores y mayores, factores predictivos independientes,
mortalidad global y asociada al procedimiento. PACIENTES Y METODOS: Es un es-
tudio prospectivo descriptivo sobre la evolucién de los pacientes con GEP realizada en el
Hospital Gral. San Martin de La Plata desde el 1/4/2010 al 30/4/2011, total de 28 casos,
promedio de edad 62,18 afos+15,43, masculinos 64,29%. Se registraron, indicaciones
de GEP, valoracién nutricional subjetiva y albuminemia al momento de colocacién. El
seguimiento se realizé hasta la finalizacion del estudio, extraccién de sonda o muerte.
RESULTADOS: Durante 13 meses se registraron 28 casos, las indicaciones fueron ACV
35,71 %, céncer de orofaringe y laringe 21,42%, neuropatia progresiva 17,85%, secuela
neurolégica por TEC 7,14%, otras 17,85%. Tasa de complicaciones menores 3,57% n1
y mayores 7,14% n2. Mortalidad global 32,14% n10, s6lo un caso asociado al procedi-
miento por autoextubacién a 7 dias de su colocacién. Dos casos de remocién la GEP con
cierre de fistula sin complicaciones 9,09%. Desnutricién moderada o riesgo nutricional
78,57%, desnutricién grave 21,43% , media de albuminemia 29,54+5,06 g/l. CON-
CLUSION: Concluimos que la profilaxis antibiética, los controles y curaciones diarias
en forma sistemdtica, asi como la educacién brindada a cuidadores fueron los factores
que probablemente influyeron en forma positiva aumentando la aceptabilidad y deman-
da del procedimiento. La causa principal de la mortalidad global fueron la enfermedad
de base y comorbilidades. Debido al tamafio de la muestra, no se evidencié impacto en
la tasa de complicaciones, sumado al tipo de pacientes, en su mayoria de edad avanzada,
desnutridos y con comorbilidades.
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CAPSULA ENDOSCOPICA EN EL ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES
DEL INTESTINO DELGADO. ANALISIS DE LOS PRIMEROS 101 ESTU-
DIOS EN UN CENTRO DE LA CIUDAD DE ROSARIO

Ferretti, S(1); Bonini, C(1); Costaguta, A(2); Villavicencio, R(1)

(1)Diagnéstico Médico de Rosario. (2)Sanatorio de Nifios de Rosario. Argentina.

INTRODUCCION: La cépsula endoscépica (CE) es una herramienta de reciente apa-
ricién, til para el estudio de las enfermedades del intestino delgado (ID). Sus principa-
les indicaciones son el estudio de la hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO), la
enfermedad celfaca refractaria y la enfermedad inflamatoria intestinal (EII). En nuestro
medio existen escasos datos acerca de la utilidad de la CE en el estudio del ID. OBJE-
TIVO: Analizar los resultados de todos los estudios de CE realizados en nuestro centro
durante 6 afos. Pacientes y Métodos: Andlisis retrospectivo de 101 estudios consecu-
tivos de CE en 97 pacientes en un solo centro desde abril 2005 a abril 2011. Se utilizé
la CE M2A (Given Imaging, Yoqneam Israel). En todos los casos se utilizé preparacién
intestinal con polietilenglicol (2 L) y metoclopramida sublingual en el momento de la
ingestién de la CE. Los estudios fueron realizados e interpretados por los mismos ope-
radores (CB y SF). Se evaluaron datos demogréficos, rédito diagndstico, velocidad de
vaciamiento gdstrico (VVG), tiempo de transito de ID (TTID), tasa de visualizacién de
ciego y complicaciones. RESULTADOS: De los 97 pacientes, 51 fueron de sexo mas-
culino, 55+19 afos (3-84 afios). Dos de los 101 estudios fueron descartados del andlisis
por mala preparacién (n=1) y retencién transitoria en eséfago (n=1). La principal indi-
cacién fue la HDOO en 66/99 ptes (66,6%). Otras indicaciones fueron screening de
angiodisplasias (6%), enfermedad celfaca (5%), sospecha de EII (4%), poliposis (4%),
dolor abdominal (4%) y diarrea crénica (3%). En 6 casos (6%), la CE debié ser colocada
en ID asistida por endoscopfa (4 casos pedidtricos, 1 estenosis de eséfago y 1 desco del
paciente). En los casos de HDOO el rédito diagnéstico fue 64% siendo las patologias
mds frecuentes las angiodisplasias de ID (52%) y los tumores de ID (14%). La edad de
los pacientes con angiodisplasias en ID fue significativamente mayor a la de los pacientes
con tumores de ID(69,418,7 vs 51.1%6,5 afos, respectivamente) (p=0,0001). Se realiza-
ron 6 estudios en pacientes pedidtricos. La VVG media fue 33,9449 minutos. El TTID
medio fue 3,87+1,8 horas. El ciego fue visualizado en 92 %. En un solo caso (1%), la
CE no fue eliminada en forma natural (retencién en estémago). No se observaron casos
de retencién de la CE en ID. CONCLUSIONES: En nuestra experiencia la principal
indicacién de CE es la HDOO. El rédito diagndstico es similar al reportado en otros
paises del mundo. Las patologfas mds prevalentes en nuestro medio son las angiodispla-
sias y tumores de ID. La edad es una variable de gran valor para orientacién diagnéstica
en HDOO. La tasa de complicaciones es muy baja.

TRATAMIENTO POR FISTULOSCOPIA FLEXIBLE Y ENDOLUMI-
NAL DE FISTULA LATERAL DE DUODENO

Isaguirre, J(1); Minatti, W(1)

(1)Hospital Italiano de Mendoza. Argentina.

ANTECEDENTES: El tratamiento de la fistula lateral de duodeno siempre fue dificil
y con consecuencias severas para los pacientes, multiples laparotomias, complicaciones
septicas y largas estancias hospitalarias. Con el advenimiento de NOTES por Kaloo en
el 2004 y el uso de endoscopia flexible se abre un nuevo capitulo terapeutico para el
abordaje de situaciones clinicas complejas como una fistula lateral de duodeno. OBJE-
TIVO: Mostrar el abordaje terapeutico por tranmural y fistuloscopia flexible. DISENO:
Presentacion de casos con documentacion radiologica y videoendoscopica. MATERIAL
Y METODO: Caso 1: femenino de 64 afios que ingresa por dolor abdominal anemia
y fiebre, mal estado general. Se le efectiian analisis e imagenes que informan masa he-
terogenea a nivel de mesocolon. Se decidio laparoscopia, masa abscedada mesocolon,
lavado y drenajes. A los 3 dias bilirragia, abordaje por laparotomia exploracion sin ha-
llagos compatibles con bilirragia. Luego seriada y confrimaciion de fistual de duodeno.
Abordaje por drenaje abdominal con endoscopio flexible(fistuloscopia flexible), y con
duodenoscopio (trasoral), GIST con perforacion en la base, cierre de orificio con plug de
vicryl. Caso 2: Masculino 50 afios ingresa 12 dias despues de colecistectomia laparosco-
pica, por bilirragia (1200cc dia) septico para CPRE. Via biliar indemne, con perforacion
bulbo duodenal cara anterior de 18mm, peritoneoscopia flexible y cierre con plug de vi-
cryl, sonda nasoyeyunal de alimentacion. RESULTADOS: Caso 1:Caida del debito al 3
dia a Occ, recuperacion, olimentacion oral y externacion al 7mo dia. Caida del debito de
bilis de 1200 a Occ dia en 24hs. Mejoramiento del estado general y externacionposterior.
CONCLUSIONES: El abordaje transmural y fistuloscopia flexible permitio tratar
fistulas laterales de duodeno satisfactortiamente, temporizando al paciente para un
tratamiento definitivo en un caso y siendo definitivo en el otro. Creemos que el entre-
namiento de cirujanos en estas técnicas abre un nuevo capitulo para el tratamiento de
situaciones clinicas graves como las descriptas.
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CUERPO EXTRANO ESOFAGOGASTRICO: EXPERIENCIA EN UNA
UNIDAD ENDOSCOPICA DE URGENCIA

Jiménez, DA(1); Pizzala, JE(1); Daffra, PR(1); de los Rios, A(1); Abecia, VH(1);
Talamazzi, AR(1); Carrion, S(1); Giunta, D(2); Marcaccio, FH(1); Piccioni, HL(1);
De paula, JA(1); Macias Gémez, CA(1)

(1)Gastroenterologia, Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina (2)Investigacién
clinica, Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION: La ingesta de cuerpos extrafos (CE) esofagogdstricos es la segunda
causa de endoscopia de urgencia luego de la hemorragia digestiva. Se han reportado pocos
estudios epidemiolégicos en Argentina sobre CE y su manejo endoscépico de urgencia.
OBJETIVO: Describir nuestra experiencia en el manejo endoscépico de urgencia de esta
entidad. Mostrar las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y evolucién posterior a la
intervencién. Métodos: Se revisaron manualmente los registros clinicos electrénicos de
los pacientes a los que se les realizo una viedeoendoscopia alta de urgencia por sospecha de
ingesta de CE entre julio del 2004 y octubre del 2010, en el Hospital Italiano de Buenos
Aires. RESULTADOS: De un total de 30.224 video endoscopias digestivas altas (VEDA)
realizadas en dicho periodo de tiempo, 212 estudios se realizaron por sospecha de ingesta
de CE, correspondientes a 187 pacientes con una edad media de 60,5 afos (intervalo
intercuartil 40,4); el 49% (93) fueron de sexo femenino. El 7,5% (14) eran pediitricos
y el 42% (78) mayores de 65 anos. Todas las VEDAEs se realizaron antes de las 6 hs de la
consulta, por endoscopistas en formacién, bajo anestesia general y con supervisién de un
endoscopista con experiencia. Se obtuvo diagnéstico de CE esofagogéstrico en el 73%
(154) de estudios. E1 92% (172) de los pacientes tuvieron un episodio tnico, el 8% (15)
tuvieron mds de un episodio. Los sintomas predominantes fueron disfagia en el 73%
(112), sensacién de CE 61% (94), afagia 34% (53). La localizacién mds frecuente fue el
tercio superior de eséfago en el 36% (56). El CE encontrado con mayor frecuencia fue
alimento impactado (64%) y en segundo lugar objetos cortopunzantes (21%). El 74%
(114) de los CE se extrajeron por cavidad oral, el 15% (23) se progresaron en sentido
caudal y el 8% (13) por ambas modalidades. Los instrumentos de mayor utilidad en la
extraccién fue el ansa en un 50% (77) y pinza boca de ratén en el 21% (32). Se lograron
resolver sin ninguna complicacién en el 84% (130), la complicacién mds frecuente fue
el desgarro de mucosa en el 10% (15) y se observaron 4 perforaciones esofdgicas, 3 con
manejo clinico conservador y 1 requirié tratamiento quirtrgico. La patologia subyacente
més frecuente fue la esofagitis severa 16% (24). CONCLUSIONES: Observamos en
nuestra experiencia, que el manejo endoscépico temprano, por endoscopistas en
formacién fue una intervencién segura, con escasas complicaciones y alta tasa de éxito.

PREVALENCIA DE TEJIDO NEOPLASICO RESIDUAL LUEGO DE RESEC-
CION ENDOSCOPICA DE POLIPO CANCER COLONICO: CORRELA-
CION CON LA PIEZA QUIRURGICA

Pereyra, L(1); Bun, M(2); Mella, J(1); Luna, P(1); Medrano, M(1); Fischer, C(1);
Gonzalez, R(1); Panigadi, N(1); Casas, G(3); Pedreira, S(1); Rotholtz, N(2); Cim-
mino, D(1); Boerr, L(1)

(1)Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva, Argentina. (2)Servicio de
Coloproctologfa, Hospital Aleman, Argentina (3)Servicio de Patologfa, Hospital
Alemdn, Argentina

INTRODUCCION: La reseccién endoscépica como tratamiento del pélipo céncer de colon
puede ser curativa dependiendo de los mérgenes de reseccién y de la profundidad de la inva-
sién. Existe poca informacién acerca de la prevalencia de tejido neopldsico residual (TNR)
luego de una polipectomia. OBJETIVO: Determinar la prevalencia de TNR luego de la luego
de la reseccién endoscépica de un pélipo cdncer en pacientes que requirieron cirugfa posterior.
Evaluar la relacién entre el hallazgo de TNR y el tipo de polipectomia, los margenes de resec-
cién y la profundidad de la invasion. MATERIALES Y METODOS: Entre enero de 2003
y marzo de 2011 se recluté en forma prospectiva a todos aquellos pacientes sometidos a una
reseccién colénica laparoscépica como tratamiento de pélipos de colon en un Hospital priva-
do de comunidad de Buenos Aires. Se identificaron los pacientes con pélipo que contenfan
carcinoma in situ o carcinomar invasor en quienes antes de la cirugfa se habfa intentado la
reseccién de la lesién por via endoscédpica. Se consignaron: datos demogréficos, morfologfa de
los polipos (clasificacion de Paris), tipo de polipectomia realizada y histologfa. Se analizaron
los margenes de reseccion de los pélipos clasificindolos en tres grupos: resecciéon completa,
incompleta y no evaluable. El desenlace medido fue la proporcién de pacientes con TNR
en la pieza quirdrgica (lesién neopldsica en lecho de polipectomia previa). Los resultados se
expresaron en porcentajes, se utilizé test de chi-cuadrado para la comparacién de proporciones
considerdndose significativo un valor de p<0,05. RESUTADOS: De 170 pacientes sometidos
a cirugfa por pélipos del colon, se incluyeron 46 pacientes que tenian pélipo cdncer y un
intento previo de polipectomia endoscépica curativa. El 52% fueron hombres con una edad
promedio de 63 afios (40-91). La morfologia de los pSlipos fue en un 64% 0-Is (sésil): en 17%
0-Ip (pediculado) y en 13% 0-1IA (plana clevada); el tamafio promedio fue de 1.8cm (0.3-
3.5). De estos pélipos 71% presentaban carcinoma in situ y 26% adenocarcinoma(de estos 4
eran pobremente diferenciados y 2 con invasién linfitica o vascular). Se identific6 TNR en la
pieza quirtirgica en 56% de los pacientes. La prevalencia de TNR fue significativamente mayor
luego de una polipectomia con pinza (71%) y de una mucosectomia(55%) que luego de una
polipectomia con ansa (26%)( p<0.05). En cuanto a los mdrgenes de reseccién, la prevalencia
de TNR fue de 51%, 43% y de 0% en las resecciones incompletas, no evaluables y completas
respectivamente, siendo la diferencia significativa solo entre reseccién completa e incompleta
(P 0.05). No hubo diferencias significativas en la prevalencia de TNR entre carcinoma in situ
(33%) y adenocarcinoma(44%) (p 0.7). CONCLUSION: Observamos una alta prevalencia
de TNR luego de aquellas polipectomias por pélipo cdncer realizadas con pinza de biopsia,
y en las que el patélogo habia informado mérgenes de reseccién incompletos o no evaluables.
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NARROW BAND IMAGING: SU UTILIDAD EN EL DIAGNOSTICO DE
ESOFAGO DE BARRETT

Cerisoli, C(1); Martinez, MR(1); Bolino, MC(2); Caro, LE(1)

(1)Endoscopia, Gastroenterologia Diagnéstica y Terapéutica ( GEDyT), Buenos
Aires, Argentina (2)Investigacién Clinica, Gastroenterologfa Diagnéstica y Tera-
péutica ( GEDyT), Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION: El adenocarcinoma de eséfago increment6 su incidencia en forma exponencial
en las ultimas décadas; sin embargo, la pesquisa del eséfago de Barrett (EB), lesién precursora, es atin
controversial. El método de vigilancia estdndar para la deteccién temprana de displasia es dificil de
implementar, consume tiempo y se asocia a error de muestreo en hasta un 40 a 60% de los casos.
Considerando estas limitaciones, nuevas técnicas de imagen endoscépica han sido desarrolladas para
optimizar la eficacia de dicha estrategia, permitiendo la toma dirigida de biopsias con alto rendimiento
diagnéstico. OBJETIVOS: 1. Describir la tasa de positividad (concordancia) de los hallazgos endoscé-
picos con Narrow Band Imaging (NBI) en pacientes con diagnéstico histolégico de EB; 2.Comparar
las tasas de positividad de los hallazgos endoscopicos con NBI en pacientes con diagnostico histolégico
de EB con Metaplasia Glandular (MG). MATERIALES Y METODO: Se incluyeron 67 pacientes
adultos > 18 afos con sospecha de EB. Se excluyeron aquéllos con esofagitis endoscépica, coagulopa-
tias, varices esofdgicas y cirugfas previas de eséfago y/o estémago. El estudio se realizé entre marzo de
2010 y marzo de 2011. Disefio: comparativo, prospectivo, transversal y observacional. Las endoscopfas
se realizaron bajo sedacién con propofol, utilizando endoscopios Olympus Evis EXERA II GIF 180.EI
diagnéstico endoscépico fue confirmado por el operador, quien reexaming las imdgenes. Se comparé
patrones mucosos (plano, velloso o irregular) y vasculares (regular o irregular) evidenciados con NBI
con la histologfa. Se considero EB a la presencia de Metaplasia Intestinal (MI). Todos los pacientes
firmaron el Consentimiento Informado antes de los procedimientos. Andlisis estadistico: paquete es-
tadistico VCCstat 1.0. Se estimaron intervalos de confianza del 95% y el nivel de significacién se esta-
blecié en alfa 0.05.RESULTADOS: Pertenecian al sexo masculino 45/67 (67%); edad promedio 58
afios (29-87). En 40/67 (59%) se detecté hernia hiatal;. El 53% (36/67) presenté EB circunferencial,
y de éstos, 25 (70%) tenia EB corto; Praga promedio: C5 M5. La MI se observé en 43/67 (64%) y
MG en 24/67 (36%). Los hallazgos endoscépicos con NBI y su histologia se detallan en la tabla. 1.
La tasa de positividad de los hallazgos endoscopicos con NBI en pacientes con MI fue 43/67 (64%
IC 95 51-75). 2. La tasa de positividad de endoscopia con NBI con MG se observé en 24/ 67 (35%,
IC 95 24-48). Al comparar ambas tasas, se observé que la primera fue superior a la segunda (64% vs.
35%). CONCLUSIONES: El NBI es una herramienta ttil para la deteccién de epitelio columnar. El
patrén morfolégico de la mucosa parece ser caracteristico segin el tipo de metaplasia, confirmando
de esta manera el rendimiento de la toma dirigida de biopsias para diagndstico y seguimiento del EB.
Hallazgos endoscdpicos con NBI y la histologia

Patrén mucoso  Patrén mucoso

Histologia Patrén vascular regular (n) Patron vascular irregular (n)

RESOLUCION ENDOSCOPICA DE COMPLICACIONES POR CIRU-
GIA BARIATRICA

Isaguirre, J(1); Corengia, M(1); Brasesco, O(2)

(1)Hospital Espanol de Mendoza (2)Hospital Espanol Mendoza. Argentina.

ANTECEDENTES: La cirugfa bariatrica se ha desarrollado en los tltimos afios mejo-
rando la calidad de vida de un grupo de pacientes complejos. No escapa al conocimiento
que las complicaciones de las mismas por el tipo de paciente al que se trata requieren del
tratamiento de un grupo multidisciplinario. Sin dudas el gran aporte al manejo miniin-
vasivo de las complicaciones viene de la mano de la endoscopia, lo percutaneo, laparos-
copicos y/o una combinacién de ellos. OBJETTVO: Mostrar el manejo mininvasivo de
complicaciones en cirugia baridtrica en un centro de referencia. DISENO: Descriptivo
de casos con documentacién radiolégica y videoendoscépica. MATERIAL Y METO-
DO: Casol: Masculino de 53 afos que 30 dias posterior a By pass gastrico presenta sin-
drome coledociano litiasico. Abordaje laparoscopico y CPRE transgastrica, papilotomia
y extraccién de lito coledociano. Caso2:femenino de 48 afios de edad que consulta al
3er mes post-operatorio de BPGYRL por dolor epigdstrico y vémitos, con laboratorio
y ecografia abdominal normal. Se realiza video endoscopia digestiva alta (VEDA) que
evidencia perforacién de pouch géstrico. Se coloca parche con malla de vicryl que se
fija con endoclips. Se progresa sonda de alimentacién nasoyejunal. RESULTADOS:
Casol: Resolucién del sindrome coledociano, externacién al 2do dia postoperatorio.
Caso2: Alivio del dolor y los vémitos con restitucién de la alimentacion oral al 5to dia,
extraccion de la sonda nasoyeyunal al 7mo dia y externaciéon. CONCLUSIONES: La
resolucién de litiasis coledociana y de perforacién de pouch géstrico post by pass gastrico
fue segura y efectiva. Que el mancjo de estas complicaciones debe efectuarse por grupo
multidisciplinario en centros con experiencia en cirugfa minimamente invasiva.

plano (n) velloso (n)
Mi 1 28 37 2
MG 16 8 21 3
DBG 0 2 2 0
DAG 0 2 1 1
Total pacientes 27 40 61 6
TO/P-01 TO/P-02

ASPECTOS DEMOGRAFICOSY ENDOSCOPICOS DE LOS POLIPOS
QUISTICOS DE GLANDULAS FUNDICAS
Difaz, AJ; Carballada, FD; Luciani, JC; Parrotta, MD; Pedrana, RE

OBJETIVO: Establecer las caracteristicas poblacionales y endoscépicas de los
pacientes que presentaban pélipos quisticos de glindulas findicas en la endoscopia
digestiva superior. MATERIALES Y METODOS: Se revisaron retrospectivamente las
historias clinicas, informes endoscépicos e informes anatomopatoldgicos de pacientes
estudiados con esofagogastroduodenovideoendoscopia solicitada por sintomas digestivos
superiores, en una institucién sanatorial privada de la ciudad de Rosario, Argentina.
RESULTADOS: Se encontraron 92 pacientes con diagnéstico confirmado por anatomia
patolégica de pélipos quisticos de glindulas findicas sobre un total de 4936 pacientes
estudiados entre enero del 2007 y diciembre del 2010 (1,86%). En los pacientes en
quienes se encontraron estas lesiones, 48 (52%) pertenecian al sexo femenino y 44 (48%)
al masculino, no obstante, existié una predominancia femenina similar en el nimero de
pacientes estudiados (2497 vs.2439). 34 pacientes (37%) presentaban mds de 5 pélipos,
43 pacientes (47%) presentaban de 2 a 5 pélipos y 15 pacientes (16%) presentaban un
tnico pélipo. Solo 2 pacientes fueron Helicobacter Pylori positivos (2,17%), un bajo
porcentaje en comparacién al resto de nuestros pacientes, en quienes es algo superior
al 30%. 62 pacientes (67%) presentaban una historia de consumo de IBP de al menos
12 meses en los 2 afios previos a la endoscopfa. CONCLUSION: En nuestra casuistica
los pélipos de glindulas findicas no son lesiones infrecuentes, presentan una incidencia
similar en ambos sexos, pueden ser tinicos o multiples pero lo mas frecuente es que existan
de 2 a5 lesiones. Los pacientes presentan una muy baja incidencia de Helicobacter Pylori
y en ellos, es habitual el consumo prolongado de IBP.
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POSITIVIDAD DE H. PYLORI EN PACIENTES OBESOS ASINTOMATI-
COS EN PLAN DE EVALUACION PARA CIRUGIA BARIATRICA. 2° PARTE
Luna Tirado, HA(1); Seiguerman, J(1); Cavo, R(1); Casteletto,, E(1); Iogna, AM(1);
Belloni, P(1); Belloni, R(1)

(1)Hospital Espafiol de La Plata. Argentina.

OBJETIVO: Evaluar la frecuencia de infeccién por Helicobacter Pylori (HP) en pa-
cientes asintomdticos, candidatos a la realizacion de cirugfa baridtrica. MATERIAL Y
METODOS: Se evaluaron los resultados de las biopsias de mucosa géstrica realizada
rutinariamente en pacientes en evaluacion para la realizacién de cirugfa baridtrica,
considerando la positividad para HP y presencia histolégica de Gastritis Crénica
(GCQ). Se evaluaron 212 pacientes consecutivos asintomdticos desde el punto de vista
digestivo en el Hospital Espafiol de La Plata, desde el 1 de julio del 2008 al 14 marzo
de 2011. Se excluyeron los pacientes que tuvieran sintomas digestivos altos, que hu-
bieran recibido IBP en el tltimo mes y antibiéticos en los tltimos tres meses. Fueron
descartados los casos en los cuales las muestras fueran insuficientes o no aptas para la
evaluacién. Todas las endoscopias fueron realizadas por el mismo operador (HL), con
videoendoscopio CV 150 de Olympus, bajo anestesia con sevoflorano inhalatorio.
Se tomaron muestras de antro, dngulo y cuerpo gdstricos para evaluacién histolégica
y determinacién de la presencia de HP. Se transportaron las muestras en formol y
su andlisis fue realizado por el mismo equipo de anatomopatélogos, siempre con al
menos dos observadores. RESULTADOS: Se detecté positividad para HP en 53 de
los 212 pacientes (25%). En todos los casos este hallazgo coincidié con la descripcién
histolégica de la presencia de Gastritis Crénica. Se detectaron 114 pacientes con GC
(53%), 53 de ellos con HP positivo y 61 con HP negativo. En 98 pacientes se reporté
una biopsia normal, en todos los casos con HP negativo. CONCLUSIONES: La
frecuencia hallada de infeccién por HP en la poblacién de obesos estudiada (25%)
es inferior a la prevalencia referida en estudios epidemiolégicos en adultos de nuestra
regién como el Estudio Epidemiolégico Nacional, Prevalencia de infeccién por He-
licobacter Pylori en Argentina (49%). Nuestros datos no coinciden con los de otros
autores (Archana Ramaswamy en Los Angeles, Andrew Renshaw en Miami, Ahmad
M Al-Akwaa en Arabia Saudita, Erol Arslam en Turquia) que han reportado frecuen-
cias mayores de infeccién por HP en obesos que en la poblacién media.
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CAUSAS FRECUENTES DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN UNA
UNIDAD DE GASTROENTEROLOGIA

Jeannot, JE(1); Fernandez Briozzo, M(1); Casalini Vafek, A(1); Gonzalez, JA(1);
Janine, TC(1); Evelina, J(1); Viscardi, JP(1); Brodersen, C(1)

(1)Unidad de Gastroenterologia, Hospital Carlos Durand, Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION: La hemorragia digestiva alta se define como la pérdida de sangre por
encima del dngulo de Treitz. Es la principal emergencia en gastroenterologia, siendo la tlcera
péptica la causa mds frecuente. OBJETIVOS: Determinar las causas de HDA en la unidad de
gastroenterologfa del Hospital Carlos G Durand en un periodo de 12 meses. MATERIALES Y
METODOS: Se realizé un estudiodescriptivo de tipo corte transversal desde marzo 2010 hasta
marzo 2011 inclusive. Fueron incluidos pacientes con hemorragia digestiva clinicamente ma-
nifiesta (hematemesis, débito rojo rutilante por sonda nasogdstrica, vémitos porrdceos, melena
o hematoquezia) que presentaron lesiones por encima de la ampolla de Vater en un estudio
endoscépico alto (VEDA) efectuado dentro de las 24 hs del episodio inicial de sangrado. Se
excluyeron embarazadas, menores de 18 afios, presencia de lesiones en intestino delgado o colon
que justifiquen el sangrado y contraindicaciénes para realizar endoscopfa. En caso de evidenciar
mds de una lesién sin sangrado activo se consideré como causal aquella que presentaba estigmas
de sangrado reciente. Al encontrar mds de una lesion con estigmas de sangrado reciente, se las
agrup6 como “mds de una causa”. La recoleccion de datos se efectué mediante la revision de
informes endoscépicos y las historias clinicas de los pacientes. Los resultados obtenidos fueron
expresados en nimeros absolutos, porcentajes y medidas estadisticas.

RESULTADOS: Se realizaron 610 endoscopias en pacientes con HD clinicamente manifiesta,
498 presentaron lesiones. De estas, 461 fueron efectuadas dentro de las primeras 24 hs. Se
excluyeron 9 pacientes; por lo que el nimero total analizado fue de 452 casos.

La principal causa de sangrado fue tlcera péptica (n=172), seguido por gastropatfa erosiva
(n=135) y vérices esofdgicas (n=80). La tilcera gdstrica fue més frecuente que la duodenal (55,2%
vs 44,7%). Otras causas fueron esofagitis (n=35), Mallory Weiss (n=12) y angiodisplasias (n=9).
En 4 pacientes se identificé mds de una lesién con signos de sangrado reciente. Hubo un caso
de HDA causado por patologfa tumoral maligna. Las varices gistricas, la ectasia vascular antral
y la patologia tumoral representaron causas infrecuentes de sangrado. La edad media de presen-
tacion fue 62 afios con predominio masculino (67% vs 37%).Las indicaciones de endoscopia
fueron: melena (n=272), hematemesis (n=133) y hematoquezia (n=21). CONCLUSIONES:
Se observé un alto porcentaje de pacientes con hemorragia digestiva manifiesta que presentaron
lesiones en un estudio endoscdpico.La tilcera péptica representé la causa més frecuente de HDA.
La localizacioén gastrica de la enfermedad ulcero péptica fue mds frecuente que la duodenal. Las
virices esofdgicas y la gastropatfa hemorrdgica representan un importante porcentaje de las cau-
sas. La esofagitis representé un niimero no despreciable de casos en nuestra medio.

MANEJO ENDOSCOPICO DE LA LITIASIS BILIAR DIFICULTOSA
Guidi, M(1); De Maria, J(1); Souto, G(2); Promenzio, E(1); Ragone, F(1); Ma-
tano, R(3)

(1)Departamento de via biliar y pancreas. Hospital El cruce. Florencio Varela.
Argentina (2)Fellow. Departamento de via biliar y pancreas. Hospital El cruce.
Florencio Varela. Argentina (3)]efe de servicio de Gastroenterologia y Endosco-
pia Digestiva. Hospital El cruce. Florencio Varela. Argentina

INTRODUCCION: Los célculos del ducto biliar son rutinariamente removidos durante la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) mediante papilotomia con técnicas
de extraccién con canastillas y/o balones standards. Sin embargo, 10-15% de los pacientes
presentan lo denominado por Sochendra como litiasis biliar dificultosa (' macrolitiasis tinica o
multiple, cdlculos intrahepdticos, litos impactados, coledocolitiasis acompafiado de estenosis
biliar, ademds de localizaciones atipicas de la ampolla de Vater como ocurre en las gastroye-
yunoanastomosis, gastrectomfa subtotal tipo Billroth II, etc ). OBJETIVO: Evaluar los resul-
tados y complicaciones del manejo endoscépico de la litiasis biliar dificultosa en un Centro
endoscépico de derivacién. PACIENTE Y METODO: A partir del 1 de abril de 2009 al 1 de
abril de 2011 se incluyeron en este estudio prospectivo todos los pacientes que presentaron: 1)
macrolitiasis tinica o multiple ( lito mayor de 20mm ), 2) célculos intrahepdticos, 3) litos im-
pactados en papila o ducto biliar, 4) coledocolitiasis acompafiado de estenosis biliar, 5) locali-
zaciones anémalas de ampolla de Vater. En busca de intentar capturar todas las complicaciones
relacionadas al procedimento, todos los pacientes y/o médicos de cabecera fueron contactados
telefénicamente 24 hs luego del estudio. RESULTADOS: Un total de 734 CPREs fueron
realizadas en el lapso de 24 meses. La coledocolitiasis fue el diagnéstico mds frecuente (425 ca-
sos). E187,29( 318 casos ) correspondieron a coledocolitiasis no dificultosas . Siendo el 22,8%
restante (97 casos ) dificultosas. El didgnostico més frecuente fue el de macrolitiasis ( tnicas en
49 casos y multiples en 24), seguida de litos impactados en 11 casos y coledocolitiasis asociado
a estenosis biliar en 8 oportunidades. ~ Se realizaron: 51 litotripsias mecédnicas, 26 dilataciones
biliares con balones de 12-15-18mm y en 25 oportunidades al no lograr la extraccién completa
de los litos se decidié colocar endoprotesis biliares plésticas de 10f y retomar el estudio en el
Ipaso de 3-4 semanas. De estos 25 pacientes a los que se los sometié a un segundo procedimien-
to endoscépico, en 16 se logré la resolucion completa mientras que 9 fueron remitidos a cirugfa
('5 macrolitiasis Gnica, 3 multiples y 1 asociada a estenosis biliar). La tasa de complicaciones
fue del 6,1%. No se registraron 6bitos relacionados al procedimiento. CONCLUSIONES: La
litiasis biliar dificultosa no es infrecuente (13,2% del total de CPREs). El manejo inicial debe
ser endoscopico ( tasa de éxito 90,8%). La dilatacién biliar con grandes volimenes es una al-
ternativa segura y efectiva a la papilotomia sola , particularmente para la extraccién de grandes
litos coledocianos. La litototripsia mecdnica mostré ser una técnica dptima para la reduccién
del tamafio de los litos y su posterior remocién endoscopica. La tasa de complicaciones ( 6,1%)
no difiere de las que posee la CPRE standard .

T0/P-05

T0/P-06

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA. EXPERIENCIA
EN UN CENTRO DE DERIVACION Y ENTRENAMIENTO

Guidi, M(1); De Maria, J(1); Promenzio, E(1); Ragone, F(1); Souto, G(2);
Matano, R(3)

(1)Departamento de via biliar y pancreas - Hospital El Cruce - Fcio. Varela - Argentina
(2)Fellow- Departamento de via biliar y pancreas - Hospital EI Cruce - Fcio. Varela -
Argentina (3)]efe de Servicio de gastroenterologfa y Endoscopia digestiva - Hospital
El Cruce - Fcio. Varela - Argentina

INTRODUCCION: La CPRE es una herramienta diagndstica/terapetitica imprescindible
en la practica clinica. El estudio de la via bilio-pancredtica y la terapia de lesiones benignas
y malignas no estd exenta de complicaciones serias. OBJETIVO: Comunicar los resultados
de un estudio prospectivo descriptivo/observacional de las CPREs realizadas en un centro
de derivacién y entrenamiento en el lapso de 24 meses. MATERIAL Y METODO: A
partir del 1 de abril de 2009 al 1 de abril de 2011 se incluyeron todas las CPREs en este
estudio prospectivo descriptivo. Fueron evaluados: porcentaje de fracasos en la canulacién,
nimero de papilotomfas y precortes, diagndsticos més frecuentes, tasa de resolucién y de
complicaciones entre otras tantas variables. RESULTADOS: Se incluyeron un total de 734
CPREs, 479 mujeres ( 65,1%) y 255 hombres ( 34,9%). El rango de edad fue de 5-95 afos.
Se logré canulacién selectiva del ducto a evaluar en el 96,2 %. Resultaron estudios normales
en el 11% de los estudios (87 CPREs). Se realizaron 501 papilotomias y 53 precortes.
Los diagnésticos mds frecuentes fueron: coledocolitiasis en 415 casos ( 56,5% ), tumores
por debajo de la bifurcacién en 108 casos ( 14,7%) e hiliares en 11 casos ( 6 Bismuth I,
3 B.II, 1 BIII y 1 B.IV). La tasa de complicaciones fue del 5,6% y la de mortalidad del
0,40%. Las complicaciones mds frecuentes fueron: pancreatitis en 15 pacientes ( una de
ellas severa), hemorragia en 15 casos, colangitis en 7 casos y perforacién en 3 pacientes. Las
muertes estuvieron relacionadas en dos oportunidades a complicaciones de la anestesia y en
un caso a perforacién con posterior cirugfa y ébito. Tambien se evalud el tiempo y la dosis
de radiacién a la cual estuvieron expuestos los endoscopistas. El rango de tiempo fue de
0:18 min. ( CPRE normal) a 11:48 min. en el caso de una macrolitiasis multiple con varias
litotripsias. La dosis promedio de exposicion en Gy fue: 8,47 en procedimientos normales,
14,34 en coledocolitiasis simple y 27,30 en las dificultosas, 7,63 en tumores por debajo de
la bifurcacién y 17,2 en tumores de Klaskin. El 40,87% de los estudios fueron realizados
por fellows supervisados por endoscopistas de experiencia logrando una tasa de canulacién
efectiva del 76%, que con ayuda del profesinal a cargo ascendio al 96%. CONCLUSIONES:
La efectividad de la CPRE depende tanto del alto indice de éxito como del bajo indice de
complicaciones. La patologia bilio-pancredtica tiene un alta prevalencia en el sexo femenino
( relacién m/h de 2 a 1). El didgnostico mds frecuente fue coledocolitiasis seguido por las
neoplasias de la via biliar por debajo de la bifurcacién. El porcentaje de fracasos y estudios
normales fue bajo y el éxito en la canulacién por parte de los fellows fue del 76%, acorde con

lo reportado en la bibliograffa. La tasa de complicaciones no difirié de reportes anteriores.

RIESGO DE POLIPOS COLORECTALES EN PACIENTES CON LESIONES
EN LA PIEL, RESULTADOS PRELIMINARES DE UN ESTUDIO PROSPEC-
TIVO DE CASOS Y CONTROLES

Mella, JM(1); Gonzalez, R(1); Fischer, C(1); Panigadi, GN(1); Pereyra, L(1); Luna,
P(1); Losada, K(1); Llorca, V(1); Larralde, M(1); Lencinas, S(1); Pedreira, S(1); Ci-
mmino, D(1); Boerr, L(1)

(1)Hospital Alemdn, Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION. Los acrocordones, las queratosis seborreicas, y los lentigos se
han propuesto como marcadores de pélipos adenomatosos del colon, pero su asocia-
cién es controversial. OBJETIVOS. Evaluar el riesgo de presentar pélipos colorrec-
tales, adenomas y lesiones neopldsicas avanzadas (LNA: componente velloso> 75%,
> 10 mm, o displasia de alto grado) en pacientes que tienen acrocordones, queratosis
seborreica, y/o lentigos en un hospital privado de la comunidad en Argentina. MA-
TERIALES Y METODOS. Durante el mes de febrero de 2010, todos los pacientes
que se realizaban una colonoscopia fueron evaluados prospectivamente por un derma-
télogo, antes del procedimiento endoscédpico, para determinar la presencia de estas le-
siones en la piel. Los pacientes con colonoscopias previas, colonoscopias incompletas,
preparacién intestinal inadecuada, o cirugfas de colon fueron excluidos. Los endosco-
pistas estaban “ciegos” a los hallazgos dermatoldgicos. Se disefio un estudio de casos
y controles, donde los pacientes con lesiones en la piel se definieron como “casos”, y
los que no las tenfan como “controles”. El riesgo de presentar las lesiones col6nicas
mencionadas fue medido en odds ratio (OR) y sus respectivos intervalos de confianza
del 95% (IC). RESULTADOS. 42 pacientes fueron analizados, la edad media fue de
59 + 12 afios (rango 29-83), el 71% eran mujeres. Los acrocordones se encontraron
en 23 pacientes (55%), las queratosis seborreica en 20 pacientes (48%), y los lentigos
en 10 pacientes (24%). Pélipos colorectales se detectaron en 21 pacientes (50%); 14
pacientes (33%) tuvieron adenomas y 7 pacientes (17%) tuvieron LNA. No hubo
diferencias significativas en la prevalencia de adenomas, ni LNA ni céncer colorrec-
tal en los pacientes con acrocordones (OR 1.15, IC 0.33-4.07; OR 1.12, IC 0.24-
5.19; OR 2.7, IC 0.34-20, respectivamente), tampoco en los pacientes con queratosis
seborreica (OR 2.17, IC 0.61-7.44; 0.75, IC 0.21-2.65; OR 3.70, IC 0.47-27.8,
respectivamente), ni en aquellos con lentigos (OR 0.16, IC 0.02-1.15; OR 0.16, IC
0.02-1.44; 0.48,1C 0.07-3.63, respectivamente). CONCLUSION. Los resultados de
este estudio preliminar no demostraron un mayor riesgo de adenomas colorrectales ni
LNA en los pacientes con estas lesions en la piel. La mera presencia de estas lesiones en
la piel no deberfa ser utilizada como una indicacién para la colonoscopia de pesquisa.
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PREPARACION INTESTINAL PARA COLONOSCOPIA DIAGNOSTICA:
ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE POLIETILENGLICOL Y MANITOL
(RESULTADOS PRELIMINARES)

BAZ, R(1); Merlin, M(1); Gotti, R(1); Maceratini, J(1)

(1)Servicio de Endoscopia Digestiva, Clinica Constituyentes, Morén, Provincia de
Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION: La exactitud diagnéstica de la colonoscopia requiere una adecuada
visualizacién de la mucosa colénica haciendo de la preparacién intestinal un elemento
vital del procedimiento. Se presenta aqui un estudio comparativo entre una prepara-
cién comercial a base de polietilenglicol, de eficacia y costo conocida y otra a base de
manitol. OBJETIVOS: Comparar la eficacia, seguridad y adherencia del manitol y el
polietilenglicol para la preparacién intestinal en colonoscopias diagndsticas. Evaluar el
tiempo de llegada a ciego y la deteccién de lesiones. MATERIAL Y METODOS: Estu-
dio prospectivo, aleatorizado, doble ciego. Poblacién: Se incluirdn 100 pacientes referi-
dos para colonoscopia diagnéstica a una clinica privada del Gran Buenos Aires, cubiertos
con seguro social o medicina prepaga .Grupo A: preparados con Bisacodilo mas 2 It de
polietilenglicol 3350. Grupo B: 1000 ml de Manitol al 10%, diluido en una solucién
saborizada preparada en la institucion. Se recogerdn las caracteristicas demogréficas de la
poblacién en cuanto a edad , sexo, indicacién de colonoscopfa. Se evaluard el grado de
adherencia a la preparacién segin una escala de satisfaccion , se interrogard sobre efectos
adversos presentados, se tomardn muestras de sangre antes de comenzar el estudio, la ca-
lidad de limpieza colénica se determinard segtn la escala de Boston y los resultados serdn
analizados utilizando el test de chi cuadrado, se medirdn el tiempo de llegada a ciego ,
tiempo de salida y hallazgos. Resultados preliminares: ingresaron al estudio 20 pacientes:
13 hombres, 7 mujeres, con una edad promedio de 65 afios (19- 81), la indicacién més
frecuente fue proctorragia en 9 pacientes (45%), cambio en el ritmo evacuatorio 6 pa-
cientes, dolor abdominal 4 pacientes, screening 1 paciente. Colonoscopia completa en
el 1009% en ambos grupos. La preparacion fue excelente en el 93% del grupo A y en el
95% del Grupo B. No se registraron efectos adversos importantes ni alteraciones de los
electrolitos séricos en ninguno de los dos grupos. CONCLUSION: Hasta el momento el
ntimero de pacientes ingresados es pequefo para sacar conclusiones, pero los resultados

EL PATRON MUCOSO EN POLIPOS DE COLON

Jeannot, JE(1); Mangoni, A(1); Trela, E(1); Steinberg, L(1); Curvale, C(1); Ma-
jul, AL(1); Brodersen, C(1)

(1)Hospital Carlos G Durand. Argentina.

INTRODUCCION:En 1994 Kudo y colaboradores desarrollaron una clasificacién endoscopica, ba-
sado en el patrén mucoso de los pélipos de colon que se correlaciona notablemente con la anatomfa
patolégica. OBJETIVO: Determinar el grado de correlacién existente entre el patrén mucoso de los
pélipos de colon y la anatomia patolégica. MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio ob-
servacional de corte transversal, desde septiembre de 2010 hasta febrero de 2011. Fueron incluidos
pacientes mayores a 18 afios, que presentaron lesiones polipoideas o planas durante la realizacion de
una colonoscopia. Fueron excluidos pacientes gestantes y pacientes con riesgo anestésico elevado (ASA
Iy IV). Para la preparacién de los pacientes fueron utilizados fosfatos. Para la visualizacién del patrén
mucoso se utiliz6 magnificacién y cromoendoscopfa con FICE 2 (Fuji Intelligent Color Enhance-
ment). Los estudios fueron efectuados por 2 endoscopistas. Cada endoscopista realizé los estudios y
clasificé las lesiones encontradas de acuerdo a la clasificacién de Kudo. Se recolectaron datos como ser,
edad, tipo de patrén mucoso, morfologia de la lesion (clasificacion de Paris) y ubicacion. El andlisis
estadistico fue efectuado mediante el programa Epidat 3.1. Se determind la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos y razones de verosimilitud (RV), con sus respectivos intervalos de confianza (IC=
95%) RESULTADOS: Fueron analizadas 210 lesiones correspondientes a colonoscopias; 196 corres-
pondieron a polipectomias y 14 a mucosectomias. Cuando en una lesién se observé mas de un tipo
de patrén mucoso se informé el de mayor riesgo para el paciente (carcinoma >adenomashiperplasia).
Luego fueron agrupados aquellos patrones con caracteristicas histolégicas similares y fueron analizados
de manera conjunta. El patrén mucoso tipo IV se agrup6 con el IIIL (adenomas) y el tipo IIIS con el
V (carcinomas y DAG). El patrén mucoso tipo II no fue agrupado por ser el tinico que corresponderia
a hiperplasia en el andlisis histopatolégico. La edad promedio de los pacientes fue de 54 afos. La
mayorfa de las lesiones se localizé en rectosigma. En cuanto a la morfologfa, la mayorfa de las lesiones
correspondieron a lesiones tipo 0-I.La sensibilidad y especificidad fue superior al 80% para los distintos
tipos de patrones mucosos (tabla). Las razones de verosimilitud fueron: para el patrén mucoso tipo II,
RV+=28,56 (IC: 12 - 67,9); RV- = 0,10(IC: 0,04-0,23); para el tipo IIIL y IV: RV+=9,71 (4,8-19,6);
RV- =0,03(0,01-0,08); para el tipo Ills y V: RV+ =158,94(IC: 22,2- 1136,); RV- = 0,18(1C:0,06-0,5)
CONCLUSIONES:Los resultados publicados en distintas series muestran una notable correlacién en-
tre el patrén mucoso y la anatomia patoldgica, lo que concuerdan con nuestra experiencia. Como todo
método diagndstico novedoso se requiere de mayor niimero de estudios controlados y aleatorizados
para poder establecer conclusiones validas a largo plazo.

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los distintos patrones mucosos
PATRON MUCOSO  SENSIBILIDAD
Il 90,38(IC 81,41-99,36)

ESPECIFICIDAD VPP VPN
96,84(93,79-99,89) 90,38 (81,41-99,36) ~ 96,84(93,79-99,88)

de la preparacién intestinal con manitol y polietilenglicol para colonoscopia diagnéstica Ly v 97,14 (94,03-100) 90(82,26-97,74) 95,1(91,22-98,99)  94,03(87,61-100)
parecen ser similares . Ills +V 82,35(61,29-100) 99,48(98,21-100)  93,33(77,38-100)  98,46(96,48-100)
TO/P-09 TO/P-10

CARACTERIZACION DE LA RESPUESTA CLINICA Y
ENDOSCOPICA PARA EVALUAR REGRESION TUMORAL EN EL
TRATAMIENTO NEOADYUDANTE DEL CANCER DE RECTO
INFERIOR NO METASTASICO. ESTUDIO PRELIMINAR

Farina, P(1, 2); Airoldi, A(1, 3); Nardi, G(1, 4); Jaroslavsky, MJ(1, 5); Regnasco,
S(1, 6); Saa, EC(1, 4)

(1)Hospital Ignacio Pirovano - C.A.B.A. (2)Sector Coloproctologia (3)Secciéon
Oncologia (4)Unidad de Gastroenterologia (5)Unidad Anatomia Patolégica (6)
Seccién Endoscopia. Argentina.

INTRODUCCION: La neoadyuvancia en el tratamiento del cincer de recto distal puede
desarrollar una respuesta patolégica completa. Diferentes estudios sugieren que en pacientes
seleccionados y respuesta clinica completa se puede realizar tratamiento conservador sin
cirugfa radical (Operacion de Miles) con resultados oncolégicos aceptables. La respuesta
clinica completa es de dificil caracterizacién y varfa entre los estudios publicados. OBJETTVO:
Definir con precision la respuesta clinica de los tumores evaluando los hallazgos endoscépicos
y as{ mejorar la terapéutica instituida. MATERIALES Y METODOS: Se estudiaron dos
pacientes varones de 52 y 58 afos respectivamente tratados por cdncer de recto inferior
localmente avanzado que recibieron terapia neoadyuvante con radioterapia externa 50.4 Gy
y capecitabine via oral concomitante. La respuesta clinica y endoscépica fue evaluada a
las 8 semanas después de la radio y quimioterapia. RESULTADOS: Paciente 1: Control
endoscopico en 07/2010: Endoscopfa: Ulcera de 1 cm de didmetro a 5 cm del margen anal,
la biopsia endoscépica informé cambios actinicos, decidiéndose realizar reseccién local
transanal de la pared rectal. La anatomia patolégica de la pieza informé lesién residual pyT1
con mirgenes libres definiendo en comité de tumores el seguimiento oncoldgico. Paciente
2: Control endoscopico en 01/2011: No se hallé lesién endoscépica, con palidez de la
mucosa. La biopsia informé cambios actinicos, decidiéndose en comité de tumores una
conducta conservadora con seguimiento clinico y por imdgenes estricto cada 6 meses. Los dos
pacientes se encuentran libres de enfermedad a un afo de seguimiento CONCLUSION: La
caracterizacién clinica y endoscépica precisa es de utilidad para definir en comité de tumores
la téctica terapéutica en pacientes con céncer de recto inferior.
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HALLAZGOS COLONOSCOPICOS EN PACIENTES CON TEST DE SAN-
GRE OCULTA EN MATERIA FECAL POSITIVO

Coraglio, E(1); Canseco, S(1); D Alessandro, M(1); Bolino, C(1); Pineiro, C(1);
Cerisoli, C(1); Caro, L(1)

(1)Gedyt Buenos Aires Argentina

INTRODUCCION: El Cincer Colorectal (CCR) constituye la segunda causa de muerte por cin-
cer en la Argentina. La determinacién de sangre oculta es un método validado que ha demostrado
su utilidad en la disminucién de la mortalidad por CCR. La presencia de otras causas de SOMF +
genera un considerable numero de procedimientos endoscépicos innecesarios. OBJETIVO: Descri-
bir los hallazgos colonoscépicos en pacientes con SOMF positiva solicitado para tamizaje de CCR.
MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal. Se
incluyeron datos de pacientes 250 afios, de ambos sexos, en los que se realizé una VCC por presen-
tar SOMF (test de Guayaco) + entre junio de 2007 y julio de 2010. Se excluyeron aquellos pacientes
con VCC incompleta, excepto los casos con obstruccién infranqueable por lesién tumoral. Los
procedimientos se efectuaron con equipos Olympus, bajo sedacién. Los pélipos se resecaron con
ansa y/o electrocoagulacién, y las biopsias fueron analizadas por patélogos experimentados. Se con-
sideré hallazgo positivo en la VCC a toda lesién con potencial de producir sangrado como pélipos
>1cm, adenocarcinomas, hemorroides, diverticulos, angiodisplasias y colitis, y hallazgo negativo a
la ausencia de lesién o a aquellos hallazgos que no justificaran dicho sangrado (lipomas, lesiones
submucosas y pélipos <1 cm). El trabajo fue aprobado por los Comités de Docencia e Investigacién
y de Bioética de la Institucién. Andlisis estadistico: paquete estadistico VCCstat 1.0 validado con
software EPI INFO RESULTADOS: Se registraron los datos de 1346 pacientes, se excluyeron
56 por VCC incompletas. 39% (504/1290) eran varones; la edad promedio fue 70 afos (min
50-max 90). Presentaron VCC normal, 264 pacientes (20%). Los hallazgos patolégicos se detallan
en la tabla. Dos y tres lesiones sincrénicas fueron detectadas en 35% y 5%, respectivamente. 9%
(114/1290) presenté pélipos =1cm (total de pélipos 172). La histologia fue: adenomas 76% (IC
95 69-82), pélipos hiperpldsicos 10 % (IC 95 6-15), adenocarcinoma 5.2%, pélipos serratos 4.5%,
hallazgos incaracteristicos 2%. Displasia de Alto grado fue registrada en 34% de los adenomas.
CONCLUSIONES: Segtn estos resultados se observé que 1 de cada 5 pacientes con SOMF +
no presento lesion endoscépica. Mds de dos tercios presenté como hallazgos positivos lesiones no
precursoras de CCR. Sélo el 9 % presenté lesiones cuya medida preventiva requiere intervencién
adicional; para disminuir la incidencia de cincer colorectal, por lo que la utilizacién de la SOMF
como test de rastreo puede considerarse inadecuada.

Hallazgos Patologicos

Hallazgos Patolégicos n 1C95%
Hemorroides 693 53 (51-56)
Diverticulos 438 34(31-36)
Pélipos 114 9(7.4-10)
Borrman/lesion ulcerada 23 1.8(1.2-2.7)
Angiodisplasias 18 14(0.8-2)
Colitis segmentaria inespecifica 13 1(0.5-1.6)
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FACTORES RELACIONADOS A VIDEOCOLONOSCOPIAS INCOM-
PLETAS: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES.

Pizzala, JE(1); Cariello, M(1); Carrillo, PA(1); Abecia, VH(1); Talamazzi, AR(1);
Marcaccio, FH(1); Matoso, MD(1); Gonzélez, ML; Giunta, D(2); Davélos, JR(1);
De paula, JA(1); Macias Gémez, CA(1)

(1)Gastroenterologia, Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina (2)Investigacion
clinica, Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION: La videocolonoscopia (VCC) es un método ampliamente utilizado en
el screenning de céncer colorrectal. En un porcentaje que varfa entre distintos centros, no es
posible realizar un estudio completo con intubacién cecal (visualizacion de la vélvula ileocecal
e implantacién apendicular). En la literatura se han reportado diversos factores posiblemente
relacionados a VCCs incompletas. OBJETIVOS: Determinar el porcentaje de VCCs  incom-
pletas e identificar factores relacionados con su ocurrencia. METODOS: Se realizé un estudio
de casos y controles con los registros informatizados de todas las VCCs realizadas en un hospital
universitario de tercer nivel entre julio del 2004 y octubre del 2010. Se identificaron las VCCs
incompletas y se seleccionaron al azar controles de entre los pacientes con VCC completa en re-
lacién 1:1. Se revisaron manualmente todas las historias clinicas electrénicas en busca de factores
relacionados con la dificultad para realizar una VCC incompleta. RESULTADOS: De 31.412
VCCs realizadas en dicho perfodo, 565 (1.8%) fueron incompletas. En este grupo, la porcién
colénica més frecuentemente alcanzada fue el colon descendente en 201 estudios (36%), se-
guida por el dngulo hepético en 112 (20%). En cuanto a los motivos mencionados por los
operadores como causa del estudio incompleto se encuentra en primer lugar la mala preparacién
colénica en 189 (33,4%) seguido de la existencia de un tumor infranqueable en 94 (16.6%). En
el grupo de pacientes con VCCs incompletas fue mayor la proporcién de mujeres 63,7% que
en el grupo con VCCs completas 59.8%, (p <0,192). La mediana de edad fue de 69 afios (IQR
20) en el grupo de VCCs incompletas y de 63 (IQR 19) en el grupo con VCCs completas, (p
< 0,001). El antecedente de cirugfa abdominopelviana estuvo presente en el 38,8% (219) en el
grupo de VCCs incompletas y en el 29,4% (155) del grupo de VCCs completas, (p<0,001).
El odds ratio crudo para VCC incompleta en mujeres fue de 0,85 (IC95%: 0,66 — 1,08), por
cada afio mds de edad 1,023 (IC95%: 1,014 — 1,032) y por cirugia abdominopelviana previa
1,52 (IC95%: 1,18 — 1,96). CONCLUSIONES: En nuestro centro el porcentaje de intuba-
cién cecal fue de 98.2%, cumpliendo con lo establecido como estdndar de calidad por la U.S.
Multi-Society Task Force of Colorectal Cancer. Consistentemente con la literatura, la edad y el
antecedente de cirugia abdominopelviana se asociaron significativamente a una mayor chance
de estudios incompletos.

PANCREATITIS POST CPRE, LEVE E INFRECUENTE EN NUESTRA
EXPERIENCIA, ;REQUIERE PROFILAXIS ESPECIFICA?

Piombino, D(1); Cisera, M(1); Vicentin, C(1); Bucciarelli, F(1); Resial, M(1);
Waulfson, M(1); D’Ottavio, G(1); Gumpel, R(1); Levin, A(1); Pratto, D(1);
Guerrina, C(1); Wulfson, A(1)

(1)Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez. Argentina.

INTRODUCCION: Con una incidencia del 1-15 %, la pancreatitis (PA) postCPRE es la com-
plicacién mds temida y frecuente, con publicacién periddica de medidas profildcticas. Mujer jo-
ven, PA previa, via biliar (VB) fina y desocupada, disfuncién del esfinter de Oddi, canulacién
multiple, inyecciones de contraste reiteradas y esfinterotomia precorte han sido asociados como
factores de riesgo. La canulacién con hilo guia serfa un factor beneficioso. OBJETIVO: Reportar
la incidencia de PA postCPRE en forma prospectiva en un centro hospitalario y su asociaciéon
con factores de riesgo. MATERIALES Y METODOS: Se efectuaron 169 CPRE asociadas a 155
(91,7%) papilotomias y 9 (5,8%) precortes consecutivos en pacientes (pac) internados en un
mismo centro asistencial. Se consignaron prospectivamente: edad, sexo, laboratorios previos, diag-
néstico endoscépico, calibre de VB, presencia de litiasis, canulacién con gufa, opacificacién del
Wirsung, esfinterotomfa, precorte y PA previa. Posteriormente se analizaron la presencia de dolor
abdominal, hiperamilasemia >200 U/I, dias de internacién postCPRE y estudios por imdgenes
realizados. PA postCPRE se definié como nuevo dolor abdominal asociado al incremento del
nivel de amilasa 24 hs posteriores con extensién de la estadia hospitalaria. La severidad se defini6
segun la prolongacion de la estadia hospitalaria. Se consideré VB fina <6 mmen pac con vesicula
in situ y <8mm en colecistectomizados. RESULTADOS: De 169 pac se observé que 118 (69,8%)
fueron mujeres, con edad promedio de 40.7 afios (14-76). En el 99,4 %se canuld y opacificélaVB.
Se hallé litiasis intracanalicular en 106 casos (62,7%), 37 (34,9%) presentaban VB fina. En 16
(9,4%) pac se encontrd estenosis, en 23 (13,6%) barro biliar, en 2 (1,1%) obstruccién de causa no
determinada, en 2 (1,1%) fuga biliar, en 1 (0,6%) Mirizzi y 2 (1,1%) estudios normales. Catorce
pac (8,2%) eran mujeres con VB fina deshabitada. En 2 pac (1,1%) se realizé recambio de protesis
y en 1 (0,6%) no se pudo acceder ala VB. Presentaron PA previa 26 (15,3%) pac. Se opacificé
el conducto de Wirsung en 29 (17,1%). Se usé hilo guia para canulacién selectiva y previo a
opacificacién en 168 (99,4%). Se colocaron prétesis biliares en 40 pac (23,6%). Se registraron 11
(6,5%) hiperamilasemias (200-2175 U/mlx745), sélo 2 (1,1%) reunieron criterios de PA, ningu-
no presenté PA severa. Como factores de riesgo se encontrd PA previa, opaciﬁcaci(’m del Wirsung
y precorte. CONCLUSIONES: En nuestra experiencia, la PA postCPRE, atn con factores de
riesgo, es un evento infrecuente, siendo la PA severa excepcional, con mortalidad nula. El alto
porcentaje de canulacién con hilo gufa, el uso infrecuente de precorte, la escasa opacificacién del
Wirsung y la experiencia de los operadores podrian ser los factores implicados. El uso de medidas
profildcticas especificas no estarfan justificadas en la practica habitual. Un ensayo controlado serfa
dificultoso dada la escasez de los eventos.
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POLIPOS GASTRICOS, CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS,
ASOCIACIONES Y POTENCIAL NEOPLASICO. ESTUDIO DE 4
ANOS SOBRE MAS DE 5300 EXAMENES ENDOSCOPICOS

Romidn, HO(1); Lozzi, RD(1); Higa, R(1); Araujo, J(2); Pomar, M(3); Sabas,
M(3); Fanjul, V(3)

(1)Servicio de Gatroenterologia, Area de Endoscopia. Clinica Colon. (2)Servicio
de Internacién. Clinica Colon. (3)Servicio de Anatomia Patoldgica. Clinica
Colon. Argentina.

INTRODUCCION: Los pélipos gistricos han incrementado en los tltimos afios
su prevalencia, sobre todo los fandicos. Este incremento se debe probablemente
al uso cada vez mds frecuente de los inhibidores de la bomba de protones. En
recientes publicaciones se descarté el potencial neopldsico de los pélipos findicos
y no se documentd su asociacién con la infeccién por Helicobacter pylori (Hp).
OBJETIVO: Analizar la prevalencia, potencial neopldsico y asociacién con la
infeccién por Hp, de los pélipos gdstricos en nuestro medio. METODO: Un total de
5376 videoesofagogastroduodenoscopias realizados en nuestro centro privado fueron
incluidas entre el 1° de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2009. Los pélipos
fueron descriptos durante el exdmen endoscépico, y luego de su reseccién remitidos
para su estudio histopatolégico. Se consignaron datos demograficos, indicaciones
clinicas de la realizacién del estudio endoscépico y la prevalencia de infeccién por
Hp. RESULTADOS: Fueron incluidos 90 pacientes con pélipos gdstricos en 5376
exdmenes endoscépicos (1.67%), 67% mujeres. La edad promedio fue 58+12 afios.
Fueron resecados 366 pélipos gdstricos (4.2+6 por paciente). El 46% de los pacientes,
presenté pélipos glandulares fandicos, el 24 % hiperplasia foveolar polipoide, el
19% polipos hiperpldsicos, el 5 % hiperplasia de células parietales, el 2% adenomas,
el 2% proliferacién de células fusiformes, 1% GIST, y el 1% tumor carcinoide. La
prevalencia de infeccién por Hp fue del 18% y no hubo asociacién entre la misma y
ningtin tipo histolégico (p:0.1853). De los 366 pélipos resecados, 263 fueron findicos
(71%). Hubo asociacién entre la multiplicidad de pélipos hallados endoscépicamente
y el tipo histolégico: pélipo glandular findico (p: 0.001 Kruskal-Wallis). No fueron
hallados focos de adenoma ni carcinoma en ninguno de los 263 pdlipos findicos
resecados. CONCLUSIONES: Si bien la prevalencia de pélipos gdstricos en los
estudios endoscépicos en nuestro medio es baja, se registra un incremento en la
misma en los dltimos afios. Los pélipos glandulares fandicos son los més prevalentes
en nuestro medio y no estdn relacionados con la infeccién por Hp, probablemente
tengan relacién con el difundido uso de los inhibidores de la bomba de protones.
La prevalencia de infeccién por Hp es baja en la poblacién de pacientes con pélipos
gdstricos independientemente del tipo histolégico. La multiplicidad de los pSlipos estd
asociada a pélipos fiindicos. Se descarta el potencial neoplisico en este tipo histolégico.

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA: UNA TECNICA SEGU-
RA PARA SOPORTE NUTRICIONAL

De Maria, J(1); Santos, C(1); Crispiani, R(1); Alach, E(1); de Faveri, MR(1); Vi-
llaverde, A(1)

(1)HOSPITAL ITALIANO DE LA PLATA. Argentina.

INTRODUCCION: La gastrostomia endoscopica percutanea es un metodo rapido
y seguro de acceso a la alimentacion en pacientes de alto riesgo para ser sometidos a
una gastrostomia abierta y que requieran de nutricion enteral prolongada con el fin de
lograr un adecuado soporte nutricional. OBJETIVOS: Evaluar en forma prospectiva
la tolerancia y seguridad de la gastrostomia endoscopica percutanea ( peg), evaluar
las complicaciones inmediatas y tardias del metodo y el estado nutricional de los
pacientes. MATERIALES Y METODOS: Se confecciono un formulario con datos
personales , enfermedad de base, enfermedad actual, laboratorio, complicaciones in-
mediatas y tardias. se implemento soporte nutricional domiciliario. El seguimiento
se llevo a cabo a traves visitas periodicas para evaluacion clinica y nutricional. RE-
SULTADOS: En el periodo de mayo de 2007 a abril de 2011 se evaluaron 90
pacientes adultos 44 hombres y 46 mujeres, con una edad promedio de 70,8 anos,
con un rango de 19 a 96 afios. por su diagnostico se clasificaron en neurologicos
55, demencia 24 y otros 11. Por egs se clasificaron ena b y c. el tiempo promedio
de colocacion del peg fue de 30 minutos. El material utilizado fue peg de 20 y 24
french de la marca wilson cook y boston scientific. En total 65 pacientes continuaron
con terapia nutricional domiciliaria. Las complicaciones mecanicas del acceso: salida
accidental del PEG , aumento del tamano del ostoma que determino la extraccion de
la GEP. Las complicaciones inmediatas (30 dias posteriores peg) y tardias ( mas de
30 dias ) no requirieron internacién siendo la infeccién del sitio y la salida del PEG
las mds frecuentes. Seis pacientes sufrieron infeccién del ostoma de la gastrostomia y
una paciente presento un abceso periostoma 2 afios posteriores a la colocacion de la
GEP siendo tratados con atb en forma ambulatoria CONCLUSIONES: El soporte
nutricional con gastrostomia endoscépica percutdnea es una técnica segura. La colo-
cacién de la PEG presenté baja incidencia de complicaciones.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL SAN BERNARDO
DE SALTA, CAUSAS, TRATAMIENTO ENDOSCOPICO Y EXITO DEL
MISMO

Alfaro Villegas, M(1); Lopez, VS(2); Zarba, CF(1); Cardos, F(1); Arias, FJ(1); Sola,
TA(1)

(1)Hospital San Bernardo de Salta - Servicio de Endoscopia (2)Hospital San Ber-
nardo de Salta -. Argentina.

RESUMEN: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal que
tomo a los pacientes con diagnéstico de Hemorragia digestiva alta (HDA) que recibieron
tratamiento endoscépico en el Servicio de Endoscopia del Hospital San Bernardo (SE-
HSB), Los objetivos de este trabajo fueron conocer las causas de HDA, su distribucién
por sexo y edad, los tratamientos endoscépicos realizados y su éxito en el control inicial
de la hemorragia. Fueron evaluadas 1788 videoendoscopias altas durante un periodo de
12 meses comprendido entreel 1ro de mayo de 2009 hasta el 30 de abril de 2010, de
las cuales 134 (7%) fueron HDA con tratamiento endoscdpico. Las causas identificadas
como mds frecuentes son las Vdrices eséfago géstricas (52%), las Ulceras Pépticas (26%)
y otras etiologfas que en su conjunto representan el 22% restante (Mallory weiss, Dieula-
foy, angiectasias, otras, Cdncer gdstrico) En cuanto a la distribucién por sexo y edad se
observé que el 75 % de los pacientes considerados globalmente y para cada una de las
causas (variciales y no variciales) fue representada por el sexo masculino. Observéndose
como etiologfas mds frecuentes en edades de menos de 35 afios y mayores a 65 las causas
no variciales, en tanto que a edades comprendidas entre 35 y 65 la etiologfa mds frecuente
esla HDAvaricial.Los tratamientos endoscépicos més frecuentemente utilizados fueron
las técnicas de inyeccién en un 77% de las HDA variciales, encontrando un éxito en el
control de la hemorragia del 96% para la esclerosis con polidocanol al 1%, del 85% para
la esclerosis con Dextrosa hiperténica (al 50%) y 100% para Banding. Enla HDAno
varicial la técnica més frecuentemente usada fue la de inyeccién en un 57 % encontrando
un éxito del 100% para la inyeccién de adrenalina y electrocoagulacién y del 94,7% para
los métodos combinados. Podemos concluir que las causas més frecuentes de HDA que
recibieron tratamiento endoscépico son en primer lugar las Varices eséfago gdstricas,
seguidas de las Ulceras pépticas predominando claramente estos diagndsticos en el sexo
masculino. La terapéutica més utilizada son las técnicas de inyeccién y para todos los
procedimientos endoscopicos se observo una elevada tasa de éxito en el control de la
hemorragia. Palabras Clave: Hemorragia digestiva alta, terapéutica endoscépica.

EXPERIENCIA INICIAL EN EL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE
LAS COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA

Luna Tirado, HA(1); Belloni, P(1); Belloni, R(1); Seiguerman, J(1)

(1)Servicio de Gastroenterologfa, Hospital Espafiol de La Plata, La Plata, Argentina.

Analizamos 12 casos que requirieron tratamiento endoscépico. Se excluyeron los que tu-
vieran patologfa no relacionada en forma directa a su intervencién, aunque requirieran
terapéutica. Fistulas gastrocutdneas en sleeve: 3, Estenosis del estoma gastroyeyunal en
by pass: 3, Litiasis coledociana en by pass: 2, Litiasis coledociana en sleeve: 2, Migracién
endoluminal de banda géstrica: 1, Hemorragia por tlcera marginal: 1 En los tres casos de
Fistulas Gastrocutdneas se colocaron stents expansibles, dos con cobertura completa. Una
paciente presenté epigastralgia con ulceracién por dectibito en curva mayor por el extremo
distal, lo que motivé extraccién a los 5 dias. El segundo, a pesar de fijacién con clips,
migro a los 15 dias. En el tercero se empled protesis de cobertura parcial. Con crecimiento
exuberante de la mucosa en la zona no recubierta y con migracién a las 3 semanas. No
presentaron complicaciones en su trdnsito. En los tres casos la fistula de cerré en forma
precoz. Las 2 estenosis tardfas del estoma gastroyeyunal fueron dilatadas a 12 mm, una con
balén y otro con bujias de Savary. No hubo complicaciones y fue necesaria una sesién. En
el tercero la estenosis se presenté en el posoperatorio inmediato. El contraste hidrosoluble
no mostraba pasaje. Con un hilo gufa se progresé un catéter para demostrar paso al asa
intestinal con contraste y con la gufa como tutor se progreso una sonda k108 para alimen-
tacién mientras transcurria el tiempo necesario para una dilatacién. Las 2 coledocolitiasis
en pacientes con sleeve géstrico se solucionaron en forma convencional con esfinteropapi-
lotomia y extraccién de cdlculos. En los by pass no se logré arribar a la papila con colonos-
copio de 180 cm y la propuesta de trabajar a través de una gastrostomia no fue aceptada,
resolviéndose ambos casos con cirugfa. La migracién de la banda géstrica fue tratado con
una nueva técnica y un accesorio artesanal, una cuerda inspirada en la sierra de Gigli, para
cortar la banda y permitir su extraccién. En el tnico caso en que la empleamos el resultado
fue muy satisfactorio. En la hemorragia por tlcera marginal se realizo escleroinyeccién
convencional con buena evolucién. CONCLUSIONES: El manejo endoscépico de las
complicaciones de la cirugfa baridtrica no implica generalmente el empleo de técnicas que
difieran de las habituales. Las dilataciones y procedimientos hemostiticos no representan
desafios inusitados. La colocacion de endoprétesis no presenta dificultades aunque no con-
tamos atn en forma general con stents que estén desarrollados ad hoc y el problema de
las migraciones es frecuente., aunque el cierre de las fistulas es precoz. La CPRE en sleeve
no presenta obstéculos. En casos de by pass requiere procedimientos especiales no siempre
disponibles. Proponemos una técnica sencilla con implementos artesanales para extraccién
de bandas géstricas migradas. A pesar de nuestra minima experiencia el procedimiento es
relativamente sencillo y parece seguro.
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LIGADURA ENDOSCOPICA DE HEMORROIDES SANGRANTES
Pierini, A(1); Imhof, H(1); Gianinetti, L(1); Burlando, E(1); Osella, F(1)
(1)Clinica de Nefrologia ,Santa Fe ,Argentina

INTRODUCCION: La técnica de ligaduras con banda para hemorroides constituye
hoy en dfa uno de los tratamientos més efectivos a nivel mundial. OBJETIVOS:
Comunicar nuestra experiencia con este procedimiento, mencionando sus ventajas, sus
indicaciones y los detalles de la técnica. DISENO: Estudio observacional retrospectivo,
descriptivo. POBLACION: 127 pacientes durante el periodo enero 2006 enero 2011.
MATERIAL Y METODO: Se estudiaron los pacientes que acudieron a la Unidad
de endoscopia con proctorragia y mediante anoscopia se le detectara hemorroides
grado 1-2. A todos se los sometié a videocolonoscopfa diagnéstica y ligadura de
hemorroides excepto a 4 pacientes a los que se le detectara patologia neoplasica en
forma concomitante y fueron derivados para su tratamiento. Se analizaron las variables
edad, sexo, dolor , sangrado post procedimiento y reinsercién laboral con tiempo de
seguimiento de seis meses, teniendo como regla: la colocacién de una o dos banda
siempre por encima de la linea pectineca. RESULTADOS: Se trataron 127 pacientes,
65% sexo masculino y 35% sexo femenino con una edad media de 45 afios (rango: 17-
78), 34,4 % fueron hemorroides grado I, 65,6% grado IT Se colocaron 150 ligaduras,
Un 22% de pacientes tuvieron dolor tras la ligadura, 8 % presento proctorragia. 2
pacientes requirieron cirugfa por persistencia de proctorragia. CONCLUSIONES:
Consideramos que la ligadura con bandas eldsticas endoscépica es una alternativa muy
efectiva para el tratamiento de hemorroides internas de 1° y 2° sangrantes, con baja
morbilidad y se puede realizar junto con la videocolonoscopia diagnéstica.
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CUERPOS EXTRANOS FARINGOESOFAGICOS. EXPERIENCIA DE NUES-
TRO CENTRO

D’Ottavio, G(1); Resial, M(1); Bucciarelli, F(1); Piombino, D(1); Cisera, M(1); Vi-
centin, C(1); Wulfson, M(1); Gumpel, R(1); Pratto, D(1); Levin, A(1); Wulfson, A(1)
(1)Servicio de Gastroenterologia, Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”,
Rosario, Argentina

INTRODUCCION: La impactacién de cuerpos extranos (CE) es una de las emergencias
mds frecuentes en gastroenterologfa. Gran parte de los CE progresan espontdneamente, sin
embargo, hasta el 20% quedan impac-tados a nivel de los estrechamientos faringoesofd-
gicos. La mayoria de ellos pueden ser removidos a través de la endoscopia y sélo un 1%
requiere cirugfa. La endoscopia flexible se ha convertido en el procedimiento diagnéstico
y terapéutico de eleccién en el manejo de CE. Las manifestaciones clinicas pueden variar
entre las diferentes dreas debido a la diversidad de estilos de vida y hdbitos alimentarios. EI
objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas de la ingesta de CE y reportar nuestra
experiencia en el manejo endoscépico. MATERIALES Y METODOS: Estudio observacio-
nal descriptivo, de series de casos de pacientes que ingresaron con diagnéstico presuntivo
de CE faringoesofégico. Se realizaron 60 estudios en 52 pacientes mayores de 14 afios, 25
mujeres y 27 hombres, durante el periodo de febrero de 2009 a febrero de 2011. Se recabé
informacion sobre el tipo de ingesta y antecedentes personales. RESULTADOS: La edad de
presentacion fue desde 14 a 80 afios con un promedio de 45 afios. Las horas transcurridas
desde la ingesta hasta la endoscopia tuvieron un promedio de 14 (entre 1y 96), y el prome-
dio de horas de internacién fue de 10 (rango 1 a 76). Los antecedentes vinculados fueron:
cirugfa por hernia de hiatus (1 pte/requirié 6 endoscopias por CE), cirugfa de fijacién de
columna cervical (1 pte), ingesta de cdustico (1 pte/3 estudios), espasmo esofdgico (1 pte),
uso de protesis dental total (1 pte/2 estudios). El sitio de impactacién fue: hipofaringe 15
casos (25%), eséfago inferior 11 (18%), eséfago superior 10 (17%), eséfago medio 6 (10%).
Se observé el CE en estémago en 2 casos (3%), y no se visualizé CE en 16 casos (27%). En 6
pacientes en los que no se visualizaron CE, 4 presentaron erosién mucosa en hipofaringe y 2
en eséfago superior. Los CE encontrados fueron: espina de pescado 13 casos; carne 12 casos;
10 huesos de pollo; 2 alfileres; 2 escarbadientes; 1 destapador; otros alimentos 4. En los casos
que no se observaron CE, 10 refirieron comer pescado y 6 pollo. Las técnicas endoscopicas
utilizadas para la extraccién fueron: capuchén en 16 casos, pinza de biopsia en 13, asa en
4, canastilla en 1, progresién a estémago en 4 y fue necesaria la extraccion con endoscopio
rigido en 6 ptes (5 con hueso de pollo y 1 escarbadiente). E1 90% de los casos se resolvié con
endoscopia flexible. No hubo complicaciones. Los sintomas de presentacién fueron: 50%
odinofagia, 43% sialorrea, 35% dolor cervical y 10% disfonia. El 22% de los ptes tuvieron
mds de un sintoma. CONCLUSIONES: Los CE mds frecuentes en nuestro centro son las
espinas de pescndo, la odinofagia fue el sintoma principal y aquellos con antecedentes tuvie-
ron impactaciones en varias oportunidades. La endoscopia es un método efectivo y seguro

para el tratamiento de la impactacién de CE.



TO/P-19

T0/P-20

COLEDOCOLITIASIS ANTES Y DESPUES DE LA COLECISTECTOMIA
Tobal, FP(1); Tobal, DE(1); Laguzzi, JJ(1)
(1)GENBA (Gastroenterologfa y Endoscopia de Buenos Aires). Argentina.

INTRODUCCION: El origen mis frecuente de la obstruccion biliar es la coledocolitia-
sis. La misma puede presentarse en pacientes con colecistectomia previa o con litiasis vesi-
cular. Si bien aproximadamente el 10% de los pacientes con litiasis vesicular sintomdtica
presentan cdlculos inadvertidos en la via biliar principal, la utilizacién de CPRE preo-
peratoria no esta indicada en forma sistemdtica.La CPREpreoperatoria estd indicada si
existe colestasis, antecedentes de pancreatitis y/o estudio por imdgenes anormal. Sin em-
bargo, la necesidad de realizar CPRE en pacientes con sospecha clinica de coledocolitiasis
y estudios por imdgenes con via biliar normal plantea un desafio diagnéstico/terapéutico.
OBJETIVO: Determinar el rédito diagndstico/terapéutico de la CPREen pacientes con
sospecha clinica de coledocolitiasis, y comparar el mismo en pacientes con y sin colecis-
tectomia previa. P Y M Estudio de corte transversal donde fueron incluidos consecutiva-
mente pacientes derivados a nuestro centro para la realizacién de Colangiografia Retro-
grada Endoscépica (CPRE) en un perfodo de 4 afios. Fueron incluidos aquellos pacientes
con sospecha clinica y/o bioquimica de coledocolitiasis y antecedentes de pancreatitis.
Fueron excluidos los pacientes con estudio por imdgenes (ecografia y/o colangioRMN)
anormal, o sospecha clinica de patologfa maligna de via biliar. Todos los procedimientos
fueron realizados con anestesia general y monitoreo a cargo de los anestesistas de nuestro
centro y realizados en forma ambulatoria en el 85% de los casos. RESULTADOS Fueron
incluidos 300 pacientes (F/M 184/116, edad media (+ DE) 62 (+) 8 afios), de los cuales
165 (55%) presentaban vesicula in situ y 135 (45%) eran colecistectomizados. El rédito
diagnéstico global fue de 48.3% (145/300). Se evidencio coledocolitiasis en el 43% de
las CPRE preoperatorias y en 55% de los pacientes colecistectomizados, realizandose
terapeutica endoscépica en todos los casos. No pudo canularse la papila en el 4.3% de
los casos. Se registraron complicaciones en el 1.3% de los procedimientos (1 perforacién,
2 pancreatitis leve y 1 complicacién anestesica) que evolucionarion favorablemente con
tratamiento conservador. CONCLUSIONES La mitad de los pacientes con sospecha
clinica de coledocolitiasis y estudios por imdgenes con via biliar normal presentaban
litiasis coledociana diagnosticada y tratada con la CPRE. El elevado rédito didgnostico/
terapéutico y la escasa tasa de complicaciones justifica la realizacién de estudios invasivos
de via biliar en caso de sospecha clinica y estudios por imdgenes con via biliar normal,
especialmente en pacientes colecistectomizados. Sin embargo, se deben optimizar los cri-
terios de seleccién para evitar la realizacion de estudios innecesarios.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO CON STENT DE LA PANCREATI-
TIS CRONICA

Barbella, JC(1); Dip, D(1)

(1)Hospital Naval Buenos Aires. Argentina.

INTRODUCCION: La pancreatitis crénica es un proceso inflamatorio que se carac-
teriza por la destruccién del parénquima pancredtico con la formacién de fibrosis. El
dolor es el sintoma predominante. Histéricamente el tratamiento fue quirdrgico. El
objetivo del tratamiento endoscépico en pacientes con pancreatitis crénica es lograr la
descompresién del conducto pancredtico, debido a que la hipertensién ductal es una de
las principales causas del dolor. OBJETIVO: evaluar la eficacia del tratamiento endos-
copico con colocacion de stent en el conducto de Wirsung en la pancreatitis crénica.
DISENO: Anilisis prospectivo del 2000 al 2010, en el Hospital Naval de Buenos Ai-
res. METODO: los pacientes fueron evaluados por colangioresonancia y tomografia
axial computada. Se colocaron endoscépicamente stents en el conducto de Wirsung de
pldstico de 5 Fr. Seguimiento promedio 5 afios. RESULTADOS: se trataron cinco (5)
pacientes con pancreatitis cronica alcohélica. Todos eran hombres, edad promedio 66
afios. Todos tenfan dolor continuo y un conducto pancredtico dilatado con estenosis
en la regién cefilica del péncreas, tipo IV. Todos tuvieron disminucién del dolor. Uno
de ellos tuvo una recurrencia durante el primer afio de seguimiento, por persistencia
de conducta alcohélica. En 3 casos se colocaron ademds del stent del wirsung un stent
biliar. El seguimiento fue de 5 afos promedio. Un paciente se perdié. Ninguno fue
tratado quirtirgicamente. Hubo una migracién de un stent biliar. No hubo mortalidad.
CONCLUSION: el tratamiento endoscépico con colocacién de stent en el conducto
de Wirsung debe ser considerado como el tratamiento inicial en la pancreatitis crénica,
mejorando los sintomas y la recurrencia de las pousse.
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POLIPOS COLONICOS MAYORES DE 2 CENTIMETROS
CARACTERISTICAS ENDOSCOPICAS E HISTOLOGICAS

Cedeno Arauz, V(1); Iriarte, SM(1); Lopez Gaston, A(1); Aldabe, N(1); Lotero
Polesel, JC(1); Catuogno, P(1); Andrush, A(1); Syriani, C(1); Canteros, JS(1);
Villacis Coronel, E(1); Zelaya Gonzalez, B(1); Alban Loayza, R(1); Pisera, A(2);
Vidal, SM(2)

(1)Servicio de Gastroenterologia, Hospital Militar Central Cir. My. Dr. Cosme
Argerich, Buenos Aires Argentina. (2)Servicio de Patologia, Hospital Militar
Central Cir. My. Dr. Cosme Argerich, Buenos Aires Argentina.

INTRODUCCION: El céncer colorrectal (CCR), es la segunda causa de muerte
por céncer en los paises occidentales. Una caracteristica de estos tumores es su buen
prondstico, logrando cifras de sobrevida a 5 afios de hasta un 80%, para lo cual es
fundamental el diagnéstico precoz.En la actualidad esta plenamente aceptada la
progresién de adenoma a carcinoma; razén que los hace susceptibles de un continuo
estudio y seguimiento.En este momento no es posible identificar de forma fiable los
que progresardn. EI 20-30% de las personas sometidas a screening tienen pélipos, pero
de ellos el 80% son adenomas tubulares pequefios. Detectar mediante screening los
polipos adenomatosos avanzados benignos y su reseccion, nos permite prevenir el CCR
en mds del 90% de los casos. OJETIVO: Determinar las caracteristicas endoscépicas e
histoldgicas de los pélipos colénicos mayores de 2cm. MATERIALES Y METODOS:
El presente es un estudio descriptivo, prospectivo, observacional, comprendido
entre abril de 2008 a diciembre de 2010 que estudia las caracteristicas de los pélipos
hallados en los pacientes que fueron sometidos a estudio colonoscépico en el Servicio
de Gastroenterologfa del Hospital Militar Central Cir My Dr. Cosme Argerich de
Buenos Aires. RESULTADOS: 44 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién,
los pélipos fueron mds frecuentes en el sexo masculino (63.6%) el promedio de
edad fue de 65.3 afios, predominaron entre la sexta y séptima década (59.1%), no se
encontrd diferencia estadistica significativa en edad distribuida por sexo, mds del 80%
se localizan en el colon izquierdo. EI 79.7% de los pélipos son adenomas siendo el
més frecuente el adenoma mixto (61.4%), el 50% presentaron displasia de bajo grado.
Se encontraron 3 pélipos malignos (adenocarcinoma sobre el adenoma) representan
el 6.8%. El tratamiento de eleccién fue la polipectomia endoscépica (78%). No se
registro mortalidad. CONCLUSION: Los pélipos colorectales predominan en el sexo
masculino, entre la sexta y séptima década de la vida, con localizacién mayoritaria
en colon izquierdo. Siendo el adenoma el mds frecuente, con una incidencia de
adenocarcinoma del 7%. El manejo de eleccién fue la polipectomia endoscépica sin
registrarse complicaciones.

PREVALENCIA DE LESIONES SERRADAS COLONICAS

Donatelli, M(1); Marina, S(2); Pinasco, R(3); Torrico Paz, O(3); La Via, J(3); Jarosla-
vsky, MJ(2); Regnasco, S(1); Sad, EC(3)

(1)Seccién Endoscopia. Htal Pirovano. CABA (2)Division Anatomia Patolégica. Heal
Pirovano. CABA (3)Unidad Gastroenterologfa. Hral Pirovano. CABA. Argentina.

INTRODUCCION: A diferencia de los adenomas tradicionales que son conocidos
desde hace tiempo por su riesgo para el desarrollo de cdncer colorrectal, las lesiones
serradas y su riesgo atinente fueron reconocidas sélo recientemente. OBJETIVO: De-
terminar la prevalencia de lesiones serradas en pacientes que se realizan videocolonos-
copfa en un hospital ptblico de C.A.B.A. MATERIAL Y METODOS: Revisamos
los protocolos endoscépicos y anatomopatolégicos de todos los pacientes sometidos
a endoscopfa en la Unidad Gastroenterologfa de nuestro hospital entre enero 2009
y enero 2011. RESULTADOS: El estudio incluyé 104 mujeres (rango etario: 46 a
84 afos) y 181 hombres(rango etario: 30 a 91 afios), a quienes se les biopsiaron
o resecaron en total 517 pélipos; de éstos, 338 correspondieron a adenomas, y 179
a pélipos de arquitectura serrada. Entre estos tltimos, 152 resultaron pélipos hiper-
pldsicos, 10 adenomas serrados sésiles, 2 adenomas serrados tradicionales, y 15 no
pudieron ser incluidos taxativamente en ninguna de estas categorfas, por lo que fue-
ron denominados “pélipos serratos”. Entre los clasificados como adenomas aserrados
sesiles, 7 (70%) se ubicaron en colon derecho; el 30% median endoscépicamente 10
mm o més. Siete de estos pacientes presentaron entre 3 y 10 pélipos simultdneos,
en todos estos casos incluyendo adenomas comunes. Los dos clasificados como ade-
nomas aserrados tradicionales, fueron pélipos pequefios de colon descendente; los
pélipos aserrados fueron pélipos diminutos y pequefios, y se ubicaron en un 75%
en colon derecho. CONCLUSION. En este estudio, al igual que en la literatura, la
prevalencia de lesiones serradas es baja. Estas lesiones hoy se conocen como de riesgo
aumentado para el desarrollo de carcinoma colorrectal. Es de esperar que su diagnos-
tico crezca desde el punto de vista endoscopico y anatomopatoldgico.
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PREVALENCIA DE LESIONES ELEVADAS COLONICAS Y SU HISTO-
LOGIA EN PACIENTES CON INDICACION DE VIDEOCOLONOSCO-
PIA DE UN HOSPITAL DEL INTERIOR DE ARGENTINA

Romero, S(1); Simon,, L(2); Medina, M(1); Martin, G(1); Billordo, A(1); Valo-
riani, R(2)

(1) Gastroenterologia,Hospital Julio.C Perrando, Resistencia, Chaco, Argentina
(2)Anatomia Patolégica,Hospital Julio.C Perrando, Resistencia, Chaco, Argentina

INTRODUCCION: La importancia del diagnéstico histolégico de lesiones elevadas
colénicas radica en que de no efectuarse este procedimiento podrian pasar desapercibidas
lesiones histoldgicas preneopldsicas.No se conoce con precision la prevalencia de dichas
lesiones en nuestro medio. OBJETIVO: Determinar tipo de lesion elevada colénica y
su histologfa mds prevalente en pacientes con indicacién de videocolonoscopia de un
hospital del interior de Argentina. MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio
retrospectivo, descriptivo y transversal.Se seleccionaron los informes endoscépicos e his-
toldgicos de los pacientes con lesiones elevadas colénicas y con indicacién de videoco-
loscopia efectuados en un hospital provincial durante 01.02.09-28.02.11. Variables
seleccionadas: sexo, edad, motivo de consulta, tipo de lesiones elevadas y diagnéstico
histolégico. Los datos obtenidos se cargaron en una tabla elaborada para tal fin y se
procesaron mediante Programa Excel v.5.0. RESULTADOS: Del total de informes rea-
lizados en ese perfodo 492; quedaron incluidos 168 informes correspondientes a lesiones
elevadas; 95 pertenecieron al sexo femenino y 73 sexo masculino. El promedio etario fue
de 54 afos (rango:14-83 afios). Motivos de consulta: 68/168 (40,47 %) screening Ca. de
colon, 26/168 (15,47 %) hematoquezia y otros 74/168 (44,04 %).Tipo de lesiones ele-
vadas: 107/168 (63,69%) Pélipos; 55/168 (32,73%) Formaciones elevadas; 6/168 (3,57
%) Seudopdlipos. Diagnésticos histolégicos: Pélipos: 57/107 (53,27%) Hiperpldsicos,
33/107 (30,84%) Adenoma tubular con displasia de bajo grado, 17/107 (15,88%) otros;
Formaciones elevadas: 19/55 (34,54%) Adenocarcinoma moderadamente diferenciado
invasor, 6/55 (10,90%) Adenoma tubular con displasia de bajo grado, 30/55 (54,54%)
otros y Seudopdlipos 2/6 (33,33%) Adenoma tubular con displasia de bajo grado, 4/6
(66,66%) otros. CONCLUSIONES: El tipo de lesién elevada colénica més prevalente
hallada en esta poblacién fue el pélipo, siendo su histologfa més frecuente de tipo hiper-
pldsico en primer lugar y seguidamente el adenoma tubular con displasia de bajo grado.
Este tltimo de importancia para su seguimiento por ser una lesién preneoplasica.

CALIDAD EN VIDEOCOLONOSCOPIA EN UN SERVICO DE GAS-
TROENTEROLOGIA EN UN HOSPITAL DE AGUDOS

Torres, A(1); Milutin, C(1); Adi, J(1); Salomone, S(1); Vifiuela, C(1); Alcaraz, P(1)
(1)Hospital Lagomaggiore. Argentina.

INTRODUCCION: La colonoscopia es el método de referencia para diagnéstico y trata-
miento de la patologia colénica por lo cual el nimero de procedimientos ha aumentado en
los tltimos anos. Por este motivo, se hace necesaria la evaluacién y auditoria continua de los
servicios de gastroenterologia a través de criterios de calidad, tales como la indicacién correcta
del estudio, el tiempo de espera para su realizacion, el consentimiento informado, la prepara-
cién, el tiempo de entrada hasta la intubacién de ciego y la conformidad con el estudio, entre
otros; para redefinir objetivos y formas de trabajo. OBJETIVO: Conocer la situacién actual del
servicio de gastroenterologfa basados en criterios de calidad previamente definidos y realizar
un andlisis comparativo entre la labor realizada por los médicos mds experimentados, jévenes
y residentes. MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo, protocolizado y observacional
desde marzo de 2010 a diciembre de 2010. Método estadistico: medidas de tendencia central,
medidas de dispersion, chi2 y test de student. RESULTADOS: Se incluyeron 307 videcolo-
noscopias. Se descartaron 5 (1,63%) por encontrarse mal preparadas. La edad promedio de los
pacientes (pac) fue de 54,01 afos (DS+10,01); el 50,81% del total fueron hombres. Se consi-
der6 que le 96,40% (n=296) tuvo una indicacién correcta, con un tiempo promedio de espera
de 10,40% dias (DS+5,25). Firmaron el consentimiento informado el 98,70% de los pac. Se
dieron por completa el 75,83% de los estudios (intubacién de ciego). El tiempo promedio de
intubacién fue de 10,58min (DS+3,60) y el de retirada de 14,34min (DS+4,42). Se realizé
ileoscopia a solo al 12,23%. Los intervalos de vigilancia para pélipos, cancer de colon y de EII
fueron correctos en 61,91% y 63,64% respectivamente. Al considerar la toma de biopsias fue-
ron correctas en el 66,66% para diarrea crénica y del 68,75% para EII. Se realizé la reseccién
de pélipos al 91,89% de los pac. Solo se registré una complicacién (0,33%) que correspondié
a una perforacién posterior a una mucosectomia. La conformidad con el estudio en general fue
del 61,59%. Por disponibilidad se realizaron con anestesia general minima solo 38,41%. Al
comparar la labor de los médicos de planta mds jévenes con los experimentados, los primeros
tuvieron mejores tasas de intubacién en ciego (83,33%vs74,58%)(p=0,03) y mejores tiempos
(8,51min vs 9,89 min)(p<0,01). Mientras, al comparar a los médicos mas jévenes con los
residentes, éstos también obtuvieron mejores resultados (intubacion ciego, 83,33%vs74,39%)
(p=0,01), (tiempo de intubacién, 8,51min vs 14,46min) (p<0,01). CONCLUSION: La eva-
luacién final demuestra que se presta una atencién aceptable pausible de mejoras, desde la for-
macién de los médicos residentes y su supervision; hasta la posibilidad de mejorar la anestesia
y la preparacion de los pacientes.
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ARGON PLASMA EN LA PALIACION ENDOSCOPICA DETUMORES
OCLUSIVOS DEL APARATO DIGESTIVO

Imhof, H(1); Burlando, E(1); Pierini, A(1); Pierini, L(1); Gianineti, L(1)
(1)Departamento de Endoscopia, Clinica de Nefrologfa. Argentina.

INTRODUCCION: La ablacién o coagulacién con argén plasma, ha sido utilizada
en la endoscopia digestiva desde 1991, con la creacién de sondas flexibles. Este
produce una quemadura térmica superficial de unos 2 a 3 mm. de profundidad
dependiendo de la energfa y flujo. El uso endoscépico del Argén Plasma, ha surgido en
los tltimos afios como una alternativa a la cirugfa o la colocacién de prétesis metdlicas,
en la paliacién de las neoplasias malignas avanzadas del tubo digestivo. OBJETIVO:
Exponer nuestra experiencia en la paliacién endoscépica de tumores gastrointestinales
oclusivos con Coagulador de Argén Plasma. MATERIAL Y METODO: Presentacién
de casos. Disefio retrospectivo. CASO I: Masculino de 64 afos, con diagnostico
de Adenocarcinoma Géstrico de localizacién antro-pilérica, en Estadio IV, tratado
en forma paliativa, con la colocacién endoscépica de una prétesis metdlica, tipo
Wallstent, hace 4 meses; consulta por Sindrome Pilérico de 7 dias evolucién. Se
realiza Videogastroscopfa, donde se constata retencién alimenticia gdstrica , mds
invasién tumoral semi-total en el extremo proximal de dicha prétesis. Conducta: Re-
permeabilizacion endoscopica del Stent mediante ablacién tumoral con Argén Plasma,
con resultado satisfactorio. CASO II: Femenina de 67 afios de edad, con diagnostico
de Adenocarcinoma de recto inferior, en Estadio IV; consulta por cuadro de sub-
oclusién intestinal. Se realiza Videcolonoscopia donde se constata tumor oclusivo
a 3 cm del margen anal. Conducta: Re-permebilizacién de la luz rectal con Argén
Plasma, mds dilatacién endoscépica con balén CRE, montado sobre hilo gufa, mds
reseccién tumoral con Ansa diatérmica y Argén. RESULTADO: En ambos pacientes
se logro una citoreduccién satisfactoria con el uso endoscépico de Argén Plasma,
con restitucién del transito intestinal, sin complicaciones inmediatas ni a los 30 dias
del procedimiento. CONCLUSIONES: Consideramos que el uso endoscépico del
Argén Plasma, en el tratamiento paliativo de tumores oclusivos avanzados del tracto
gastrointestinal, representa una herramienta efectiva, con un alto porcentaje de éxito
en la recanalizacién y con una baja tasa de complicaciones.
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SINDROME DE BOUVERET. FORMA DE PRESENTACION Y RESOLU-
CION ATIPICAS

Villarroel, M(1); Caballero, R(1); Ahumada, MC(1); Sheridan, P(1); Reynes, L(1);
Martinez Bongio, G(1); Zubiaurre, I(1); Mackenzie, D(1); Colombato, L(1)
(1)Seccién Endoscopia Digestiva del Servicio de Gastroenterologia del Hospital Britd-
nico de Buenos Aires. Argentina.

INTRODUCCION: El Sindrome de Bouveret (SB) descripto en 1896 consiste en la
obstruccién del tracto de salida géstrico, por litiasis biliar, secundaria a fistula colecis-
toduodenal. La complicacién afecta a <1% de los pacientes con litiasis vesicular. Por
su parte, la impactacién digestiva de litos biliares secundarios a fistula biliodigestiva
(ileo biliar) ocurre en ileon, solo excepcionalmente el duodeno proximal. La pre-
sentacién del SB como hemorragia digestiva alta y sin antecedentes biliares es excep-
cionalmente infrecuente. El tratamiento es quirtrgico o endoscépico. OBJETIVO:
Reportar una complicacién infrecuente de litiasis biliar: un caso de fistula colecisto-
duodenal con impactacién litidsica (SB) asociado a presentacién atipica (hemorragia
digestiva) y resolucién espontdnea de la obstruccién géstrica. PACIENTE: Varén,
78 afios, tabaquista, con EPOC y arteriopatia obstructiva. Internado por Sindrome
febril. Durante la internacién intercurre con dolor abdominal, vémitos alimentarios
y melena. Por sonda nasogdstrica se recoge abundante débito borrceo. La endoscopia
revela impactacién de lito biliar en bulbo duodenal emergiendo por orificio fistuloso.
Ausencia de otras lesiones. Se realizan 2 intentos fallidos de extraccién endoscépica
del lito, aunque se logré fragmentarlo periféricamente. La obstruccién digestiva, el
hallazgo tomografico de acrobilia y litiasis biliar ectépica en bulbo duodenal com-
ponen la triada diagnéstica de Rigler descripta para SB. La TAC confirma fistula
colecisto-duodenal. El paciente elimina esponténeamente lito de 4cm didmetro por
materia fecal, con mejorfa del cuadro clinico. Una seriada gastroduodenal posterior
confirma ausencia de litiasis ectdpica y presencia de amplia fistula biliodigestiva en
bulbo duodenal. Continua asintomdtico a 3 meses. CONCLUSIONES: (1) Se do-
cumenta SB asociado a hemorragia digestiva alta como forma de presentacién. (2) La
ausencia de otras lesiones en tubo digestivo sugiere erosién de la pared duodenal en el
proceso de apertura del trayecto fistuloso y parto duodenal del lito biliar como causa
de hemorragia digestiva (3) Pese a la recomendacién de actuar precozmente mediante
cirugfa o endoscopia, este caso documenta la posibilidad de resolucién esponténea de
la obstruccién y hemorragia digestiva con eliminacién del célculo por tubo digestivo,
solamente precedida por la fragmentacién parcial del lito. (4) La persistencia de la fis-
tula colecisto-duodenal no requiere correccién quirtirgica o endoscépica por ausencia
de obstéculo al pasaje de bilis o de retencién alimentaria.
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FISTULA AORTO-ESOFAGICA, TRATAMIENTO CON DOBLE STENT.
Otafio, HH(1)
(1)Fundacién Médica de Rio Negro y Neuquén. Argentina.

Fistula aorto-esofdgica, tratamiento con doble stent. Hemorragia digestiva alta. De ori-
gen atipico. Paciente Sanhueza m., de 73 afios que ingresa a Fundacién Medica de Rio
Negro y Neuquén, Argentina el 24-01-2011. Mot. De cons.: hemorragia digestiva alta,
de origen incierto, probablemente secundaria a fistula aorto-esofdgica. AEA.: en 2002 en
contexto de diseccién adrtica tipo b le colocan una endoproétesis. El 4 de enero o sea 20
dias antes de su ingreso consulta en otra localidad sobre disfagia a sélidos y liquidos por
momentos, la endoscopia informa: a 25 cm. de ads lesién con esfacelo, y hematina com-
patible con lesién traumdtica en fase cicatrizal temprana (describe el colega)), el DIA 24
de enero consulta por hematemesis y es internado de urgencia, hto 17%, sng, y se transf.
3 unidades de glébulos rojos y se decide realizar TAC de térax con contraste oral, se ober-
va probable fistula aorto-esofdgica y es derivado a nuestra institucién para su tratamiento.
Evolucién: paciente que ingresa en contexto de hemorragia digestiva alta, secundaria a
fistula aorto-esofdgica, en el contexto de endoprétesis de aorta tordxico ascendente, con
diseccién tipo b con endoleack 1 proximal. Se coloca sng, plan de alimentacién paren-
teral total, y se le realiza el 26-01 by pass adrtico tronco braq. Y carétida izq. Para poder
colocar una endoprétesis adrtica que ocluird la irrigacion carétidea. El 31-01 se coloca
endoprdtesis aértica y el 01-02 le coloco stent esofdgico, con lesién visible a 25 cm. de ads
y hematoma perilesional, el mismo se coloco bajo control rx, y con control con contraste
hidrosoluble previo a la ingesta oral, con buena evolucién.

Esta de alta 08-02-11

Imdgenes: TAC de térax del 24 de enero con contraste oral, Angiotac del 26-01, de la
colocacién de la endoprétesis aértica, fotos del sent. Esofégico y rx, Rx del control de
transito esofdgico con cont. Hidrosoluble. En la bibliografia no encontré este tipo de
tratamiento, si solo la prétesis adrtica, pero el eséfago iba a desfucionalizacion, esofagec-
tomia, etc. Con una mortalidad del 85%.

TUMOR ESOFAGICO: CARCINOSARCOMA DE ESOFAGO.PATOLO-
GIA INFRECUENTE

Paez Paez, ME; Herrera, O; Douglas, G; Paez Paez, ME(1, 2)

(1)Hospital.E.Vera Barros.La Rioja Capital.Secc.De Gastroenterologia-Endoscopia
Digestiva (2)Argentina

El Carcinosarcoma de Esofago es un tumor infrecuente compuesto por tejido mixto
de celula epiteliales y elementos sarcomatoso.su forma de presentacion mas frecuente
es la de una gran masa polipoidea localizada en el tercio medio del Esofago con escasa
sintomatologia clinica.Este tumor tiende a ser superficial con un crecimiento lento y un
potencial metastasico bajo.lo que se acompana de un pronostico mas favorable. OBJE-
TIVO: Presentar una patologia Esofagica infrecuente. CASO CLINICO:Paciente de
67anos de edad,masculino que refiere desde dos meses previos a la consulta, disfagia
progresiva,astenia y perdida de peso. consulta a gastroenterologia donde se le realiza
videoendoscopia alta. se observa a 24 cm de arcada dentaria superior, formacion poli-
poidea de 4 cm aproximadamente. a nivel del tercio inferior y a los 40 cm de la arca-
da dentaria superio se evidencia cambio de epitelio compatible con esofago de barret
.se toman biopsia de ambas lesiones.resto del examen sin particularidades.biopsia:las
carcteristicas morfologica corresponden a un carcinoma sarcomatoide, y confirma el
Esofago de Barret. el perfil inmunologico se solicita y queda pendiente.se realiza una
TAC donde solo se informa, esofago: dilatacion en mitad proximal , no se observa
alteraciones significativas, higado con lobulo derecho aumentado de tamafio ,. pancreas
se observa imagenes compatibles con pequefias calcificaciones en region de cabeza .la-
boratorio GR 4.71%-HB 11%-GPT17 U/L-GGT 85 U/L-FAL 400- AMILASA 163-.
TRATAMIENTO: se planifica cirugia con esofaguectomia total, mas recontruccion con
tubo gastrico. comentario:el presente caso ilustra una patologia infrecuente, donde la
endoscopia constituyo una herramienta de gran valor digndstico.
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HISTOPLASMOSIS ESOFAGICA

Barbaglia, Y(1); Juarez, L(1); Jimenez, F(1); Codoni, ML(1); De Santis, JP(1);
Nombarasco, A(2)

(1)Servicio de Gastroenterologfa. Hospital J. M. Cullen. Santa Fe. Argentina (2)
Servicio de Endoscopia Digestiva. Hospital J. M. Cullen. Santa Fe. Argentina

CASO1: Paciente varén, 39 afios, tabaquista, con diagnéstico de HIV hace 4 afios,
con antecedente de Salmonelosis y Candidiasis esofdgica, bajo tratamiento con
Zidovudina, Lamivudina y Efavirez. Ultimo recuento de CD4 de 20. Presenta,
disfagia no sclectiva, disfonfa, pérdida de peso, fiebre intermitente de 4 meses de
evolucién. Rx Torax normal. Hemocultivos negativos. VEDA: En aritenoides lesién
ulcerada (biopsia). En eséfago multiples lesiones sobreelevadas extensas, diseminadas
que se biopsia. El examen directo de las muestras obtenidas informa: Histoplasma
Capsulatum, resultando positivas su cultivo. Recibe tratamiento con Anfotericina
B y contintia con Itraconazol VO, evolucionando favorablemente. CASO 2:
Paciente mujer, 60 anos con diagnéstico de AR e hipotiroidismo, con antecedente
de histoplasmosis cutdnea y fibrosis pulmonar, bajo tratamiento con Prednisona,
Metrotexato, Leflunamida. Presenta disfagia y pérdida de peso. Se realizo VEDA
que informa a 15 cm de la ADS inmediatamente por debajo del cricofaringeo, lesién
estenosante que impide el paso, de aproximadamente 7mm., de aspecto fibroso,
con membrana que la cubre. Las muestras para cultivo, resultaron positivas para
Histoplasma Capsulatum. La paciente recibe tratamiento antimicético, y dilatacién
endoscépica con bujfa. Actualizacién bibliogrifica La histoplasmosis es frecuente
en inmunocompremetidos, su asociacién con SIDA en zonas endémicas tiene una
prevalencia del 2% al 30%, pudiendo ser su manifestacién inicial. En la histoplasmosis
diseminada, el aparato digestivo estd involucrado en el 70 a 90%, siendo mayormente
afectada la regién ileocecal. La presentacién esofdgica es rara, y se manifiesta con
disfagia y odinofagia. La endoscopia permite la visualizacién de erosiones, ulceraciones
ylo estenosis. La hemorragia digestiva es rara. Los diverticulos esofdgicos por traccién
y, fistulas broncoesofdgicas, son consecuencia de histoplasmosis mediastinica. La
histopatologfa incluye: infiltracién difusa linfohistiocitarios (83%), ulceracién (45%),
nédulos linfohistiocitarios (25%), o reaccién inflamatoria minima (15%), rara vez,
granulomas bien formados (8,5%). El diagnéstico se realiza con cultivo del material
biopsico o, por inmunohistoquimica. Para histoplasmosis diseminada, en pacientes
inestables y enfermedad grave, el tratamiento con anfotericina B, es una alternativa,
en los estables, el itraconazol durante 6 a 18 meses puede ser la opcién inicial. Aunque
poco frecuente, debe ser considerada como posible etiologfa de tlcera esofégica en
pacientes infectados con HIV, especialmente en regiones endémicas.

SINDROME PILORICO POR OBLITO QUIRURGICO

Kohan, M(1); Panunto, M(1); Cenoz, C(2); Orbe, G(1); Lowenstein, D(1); Gimenez
Villamil, C(1)

(1)Servicio de Gastroenterologfa y Videoendoscopia. Instituto Argentino de Diagnés-
tico y Tratamiento. CABA. Argentina (2)Laboratorio de Anatomia Patolégica.Institu-
to Argentino de Diagndstico y Tratamiento. CABA. Argentina

INTRODUCCION: Oblito abdominal es un cuerpo extrafio dejado accidentalmen-
te en el abdomen durante la intervencién quirtrgica sin objetivo terapéutico. OBJE-
TIVO: Mostrar una forma de presentacién del oblito abdominal. Abordar aspectos
clinicos y terapéuticos. CASO CLINICO: Paciente femenino de 30 afos de edad
internada por sindrome. Pilérico. Antecedentes: Colelap hace 2 meses con laparoto-
mia en el postoperatorio inmediato por sangrado. Sintomas: Vémitos alimentarios y
dolor célico en epigastrio de 7 dfas de evolucién. Examen. Fisico: Afebril, abdomen
blando y dolor en epigastrio. RESULTADOS: Laboratorio: GB: 13.500. Resto nor-
mal. Se coloca SNG, con débito mayor a 1000 cc. Ecograffa: Imagen hiperecogénica
con sombra actstica de 40 mm.de didmetro en lecho vesicular. Estémago aumentado
de tamano con abundante contenido liquido. TAC: Imagen redondeada en “panel
da abejas” en lecho vesicular. Estomago aumentado de tamafo con abundante con-
tenido liquido. VEDA: Abundante contenido géstrico, aspirdindose mds de 600 cc.
Piloro excéntrico y abombado. Duodeno con gran cuerpo extrafio en cara anterior
(gasa grande) que se extrae con asa de polipectomia, con gran dificultad y reiterados
intentos. Se observa en cara anterior de bulbo, nicho gigante, excavado con detritus
y fibrina, mayor a 3 cm. de didmetro. Buena evolucién clinica. VEDA de control a
los 2 meses: Bulbo con cicatriz en cara anterior, con pequefios granulomas. CON-
CLUSION: El oblito constituye, un problema cuya incidencia es desconocida. El
riesgo debe ser considerado entre las complicaciones inherentes a los procedimientos
quirtrgicos. Dentro de las causas de sindrome pilérico, no se debe excluir la presencia
de un oblito en pacientes con antecedentes quirtirgicos abdominales recientes En
este caso particular, el procedimiento endoscépico permitié resolver una patologia
habitualmente quirdrgica.

» S§53



CC/P-04

CC/P-05

POLIPOS FUNDOGLANDULARES ESPORADICOS: ;PRESENTAN PO-
TENCIAL MALIGNO?

Pogorelsky, V(1); Gonzalez, ML(1); Rivera, JC(1); De Paula, JA(1); Macias Go-
mez, CA(1)

(1)Servicio de Gastroenterologia, Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina.

INTRODUCCION: Los pélipos gistricos se encuentran en aproximadamente el 6% de las
videoendoscopias digestivas altas (VEDA) realizadas. En las zonas donde hay una alta prevalen-
cia de H.pylori la mayoria (75%) de los pélipos son hiperplisicos. En las regiones donde hay
una baja prevalencia de H.pylori y es frecuente el uso de inhibidores de la bomba de protones
(IBP) los pélipos fundoglandulares son los mds frecuentes. Estos son generalmente <lcm, sésiles
y menos de 10 pélipos por paciente. Son habitualmente asintométicos y descubiertos inciden-
talmente en la VEDA. Pueden ser esporddicos, asociados a tratamiento a largo plazo con IBP
o asociados a condiciones hereditarias (PAF cldsica o PAF atenuada). Hasta un 53% de los
poélipos fundoglandulares asociados a PAF muestran displasia, generalmente de bajo grado. Sin
embargo, el hallazgo de displasia es sumamente infrecuente en los casos esporddicos (2%). Las
mutaciones sométicas del gen APC han sido detectadas en > 70% de los sindromes de poliposis
fundoglandulares sin displasia, pero en < 10% de las lesiones esporddicas. CASO CLINICO:
Se presenta una paciente de sexo femenino de 53 afos de edad que consulta por dispepsia tipo
dolor epigdstrico. Tiene como antecedentes personales hipertensién arterial, hipercolesterolemia
y la presencia en una VEDA realizada 7 afos atrds de pélipos gdstricos (biopsia: hiperpldsicos).
Presenta antecedentes familiares de segundo grado de pélipos colénicos. Se realiza VEDA ob-
servandose multiples (alrededor de 80) pélipos sésiles, subpediculados y pediculados de entre
0.5 cm y 2.5 cm, algunos de ellos formando ramilletes. Se resecan los de mayor tamafio evi-
denciando en la anatomia patolégica pélipos fundoglandulares. Diff Quick Helicobacter pylori
negativo. La mucosa oxintica vecina a los pélipos muestra protrucion e hiperplasia de células
parietales. No se observa actividad inflamatoria en limina propia. Se realizan posteriormente 3
VEDAS para la reseccion de los demds pélipos. La anatomia patoldgica evidencia todos pélipos
fundoglandulares, algunos de ellos con focos de displasia de bajo grado. Se realizan técnicas de
inmunohistoquimica: Pan-citoqueratina AE1-AE3: reaccién postitiva difusa en epitelio glandu-
lar en superficie y cuerpo glandular. P53 y Ki67: reaccién positiva nuclear en areas de displasia
epitelial. También se realiza videocolonoscopia que muestra diverticulos aislados en colon sig-
moides. Se realiza el estudio del gen APC mediante secuenciacién que no evidencia mutacion.
CONCLUSION: La poliposis fundoglandular con displasia se asocia a sindromes hereditarios
en la mayorfa de los pacientes. Sin embargo, este caso nos demuestra que es importante tener
en cuenta que excepcionalmente existen poliposis fundoglandulares con displasia no asociadas a
sindromes hereditarios (PAF, PAF atenuada).

PAPILOMA ESOFAGICO

Zelaya Gonzéles, B(1); Iriarte, M(1); Lotero Polesel, J(1); Andrush, A(1); Catuog-
no, P(1); Aldabe, N(1); Albdn Loayza, R(1); Canteros, JS(1); Ledesma, C(1); Syria-
ni, C(1); Lopez Gaston, A(1); Cedefio, V(1); Villacis, E(1); Vidal, SM(2)
(1)Hospital Militar Central Servicio de Gastroenterologia. Buenos Aires-Argentina
(2)Hospital Militar Central Servicio de Anatomia Patoldgica

INTRODUCCION: La infeccién por los VPH da como resultado hiperplasia celular,
produciendo lesiones benignas: “papilomas o verrugas”; en epitelios (piel, mucosas ora-
les y genitales). Los Virus del Papiloma humano (VPH) son una especie altamente espe-
cifica, perteneciente al género Papillomavirus. Siendo el hombre el reserva. La incidencia
de Papilomas esofigico es muy baja (0.01% - 0.43%). Generalmente asintomdtico, con
predominio en hombres, consistente en una lesién elevada, sésil, pequefia y redondeada,
de superficie lisa o rugosa. CASO CLINICO: Paciente de 28 afios de edad, casado,
consulta por pirosis y epigastralgia 2 meses de evolucién. Lab: sin alteracién. HIV
(-)VEDA: Es6fago: mucosa a 26 cm y 36cm de ADS, lesiones polipoideas vegetantes
subpediculada, de superficie irregular de color blanco amarillento de +/- Smm de did-
metro que se extirpan con férceps. Anatomia patoldgica: Esofago: presencia de acantosis
y células coilociticas, Estémago y duodeno normal. COMENTARIO: Nuestro paciente
se realizé extirpacién endoscépica de las lesiones y alos 6 meses se hizo VEDA: normal.
CONCLUSION: La papilomatosis esofdgica es una afeccién, poco frecuente. Existen
pocos trabajos que hagan referencia sobre el tema. El diagnéstico de papiloma se realiza
por biopsia o polipectomia endoscépica. En el caso de nuestro paciente presento resolu-
ci6én de sus lesiones esofdgicas sin haber presentado recidiva al momento actual.

CC/P-06

CC/P-07

DISFAGIA OROFARINGEA DE ETIOLOGIA INFRECUENTE.
PRESENTACION DE UN CASO CLINICO. METODOS DE
DIAGNOSTICO, TERAPEUTICAY REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA
Alach, JE(1); De Faveri, M(1); Crispiani, R(1)

(1)Hospital Italiano de La Plata. Argentina.

INTRODUCCION: La disfagia lusoria es una rara entidad provocada por una
malformacién vascular congénita, donde la arteria subclavia derecha nace a la izquierda del
cayado aértico y no del tronco braquiocefilico derecho. Puede generar sintomas de disfagia,
debido a que comprime con grados variables de severidad al eséfago en su tercio superior.
En este caso en particular la paciente se presenta como una tipica disfagia orofaringea de
mds de 10 anos de evolucién, especialmente para sélidos, permanente y estable en el tiempo.
OBJETIVO: Presentar un caso de disfagia lusoria, las caracteristicas clinicas, endoscépicas
y los métodos de estudio de esta anomalia, asi como las propuestas terapéuticas del
caso. PACIENTE Y METODOS: Se presenta una paciente de 36 afos de edad, sin
comorbilidades y en buen estado general, que consulta por disfagia orofaringea de mis de
10 afos de evolucién y que a través del método de Video deglucién dindmica, endoscopia
y radiologfa, se realiza el diagnéstico de arteria subclavia derecha con nacimiento anémalo.
Se agrega luego como método confirmatorio la angioresonancia nuclear magnética que
permite claramente establecer el diagnéstico de esta entidad. RESULTADOS: La disfagia
orofaringea puede ser en muchos casos, la manifestacién clinica de trastornos originados en
esofago. Algunos trastornos motores esofigicos como la acalasia o las estenosis orgdnicas
como el cdncer de eséfago y membranas esofdgicas pueden desencadenar sintomas
orofaringeos. En este caso en particular, la paciente se presenta con varios afios de evolucién
de sintomas estables y permanentes de disfagia orofan’ngea leve para solidos, que alivia con
la modificacién de los hdbitos en la forma de alimentacién (procesando los sélidos). De
acuerdo al grado de disfagia, las opciones terapéuticas van desde mantener el cambio de
los hdbitos alimentarios en los casos leves y moderados hasta la cirugia de reimplante de la
subclavia derecha en el arco aértico, siendo esta modalidad, de tltimo recurso en los casos
severos. En la revision bibliografica del tema, esta anomalia vascular tiene una prevalencia
en la poblacién general de 0,5% a 1.8% pero menos del 20% de los casos se encuentra
asociada a disfagia. De acuerdo a los volimenes de estudios que manejan nuestros servicios
de endoscopl’a, es probablemente subdiagnosticada debido a la falta de reconocimiento de
los signos endoscopicos caracteristicos de esta patologia. CONCLUSIONES: La disfagia
lusoria es una patologfa infrecuente que tiene manifestaciones radiolégicas y endoscépicas
caracteristicas que deben reconocerse en el momento del examen videoendoscopico por
el signo de compresion extrinseca pulsétil, en la cara posterior del eséfago, en el tercio
superior y por la muesca radiolégica tipica del trénsito esofdgico. Esta paciente, se presentd
como disfagia orofarl’ngea leve y se decidié, recomendar como terapéutica una conducta

expectante, modificando la forma de su alimentacién.
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COLITIS SEGMENTARIA ASOCIADA A DIVERTICULOSIS

Kohan, M(1); Panunto, M(1); Cenoz, C(2); Orbe, G(1); Lowenstein, D(1); Gimenez
Villamil, C(1)

(1)Servicio de Gastroenterologfa y Videoendoscopfa. Instituto Argentino de Diagnds-
tico y Tratamiento. CABA. Argentina (2)Laboratorio de Anatomia Patolégica.Institu-
to Argentino de Diagnéstico y Tratamiento. CABA. Argentina

INTRODUCCION: La colitis segmentaria asociada a diverticulosis (SCAD su sigla en
inglés) es un proceso inflamatorio crénico limitado a un segmento colénico que presenta di-
verticulos y que respeta el recto y otras dreas del colon. Tanto las lesiones endoscépicas como
las alteraciones histoldgicas son prcticamente indistinguibles de las de la colitis ulcerosa o
la enfermedad de Crohn. La entidad se manifiesta principalmente en adultos mayores de 60
afios con hematoquezia y/o diarrea, acompanadas o no de dolor abdominal. OBJETIVO:
Puntualizar las caracteristicas endoscépicas e histolégicas de esta entidad, para llegar a un
correcto diagnéstico. PACIENTES: Caso 1. Mujer de 84 afos que consulté por diarrea de
3 meses de evolucién, con sangre en algunas deposiciones. No presentaba hipertermia, pér-
dida de peso ni dolor abdominal. Antecedente de HTA y arritmia cardfaca en tratamiento
con ¥ bloqueames. Ex. fisico: sin particularidades. Lab: hematocrito 39%, leucocitos 5800/
mm3, VSG 8, resto normal. Coprocultivo, parasitolégico y toxina de Cl difficile negativos.
VCC: Entre los 20 y los 30 cm a partir del margen anal, mucosa con pérdida del patrén
vascular, erosiva y friable. Presencia de diverticulos en ese segmento. Mucosa normal en
recto y resto del colon. Biopsia: Mucosa con distorsién glandular, intenso infiltrado linfo-
plasmocitario, criptitis y abscesos cripticos (Simil CU). Recibié ciprofloxacina y metroni-
dazol VO por 10 dias con remisién clinica persistente en 12 meses de seguimiento. Caso 2.
Varén de 73 afios que consulté por dolor abdominal y proctorragia de 10 horas de evolucién
sin hipertermia ni descompensacién hemodindmica. Sin antecedentes de importancia. Ex.
fisico: abdomen con dolor en FII sin peritonismo. Lab: hematocrito 40%, leucocitos 9000/
mm3, resto normal. TAC abdomino-pelviana: Presencia de diverticulos en sigma, sin en-
grosamiento de la pared del colon ni presencia de liquido en cavidad. VCC: Entre los 30
y los 40 cm a partir del mdrgen anal, mucosa congestiva, con tlceras cubiertas por fibrina.
Diverticulos multiples en sigma. Recto y resto del colon sin lesiones. Biopsia: Mucosa con
patrén glandular conservado, erosiones aftoides, presencia de foliculos linféticos hiperpld-
sicos en ldmina propia (Simil Crohn). Recibié ciprofloxacina y metronidazol 3 dias via
IV y 7 dias VO con remisién de los sintomas. VCC de control al mes: Mucosa normal.
Diverticulos en sigma. Persiste asintomdtico tras 7 meses de seguimiento. CONCLUSION:
Las lesiones endoscépicas y las alteraciones histolégicas de la colitis segmentaria asociada a
diverticulosis remedan las de las enfermedades inflamatorias del colon (CU y Crohn) por lo
que es fundamental que los endoscopistas den al patélogo una descripcién detallada de los
hallazgos macroscopicos aclarando especialmente el compromiso segmentario, la presencia
de diverticulos y la indemnidad macroscépica de otros sectores del colon. Es recomendable

también, tomar biopsia de recto, sobre mucosa normal.



CC/P-08

CC/P-09

HISTOPLASMOSIS DEL ORIFICIO APENDICULAR EN PACIENTE IN-
MUNOCOMPETENTE

Hinostroza Duefias, FX(1); Parissi, B(2); Loor, M(3); Gonzales, B(2)

(1)Hospital IESS- CHONE-ECUADOR (2)Hospital Ramos Mejfa (3)Hospital
Oncoldgico Solca-Manabi

Paciente masculino de 32 anos de edad ecuatoriano, zona Urbana, refiere dolor en Fosa
Tliaca Derecha de aproximadamente 2 meses de evolucién , de intensidad moderada,
diarrea crénica sin moco, sin sangre, relacionada con la ingesta de alimentos, niega vé-
mitos, fiebre o equivalentes, los sintomas se intensificaron durante la Gltima semana a
la consulta. Hto: 49% - Hb: 15,6 mg/dl — Plaquetas: 222.000 mm3 — Quick: 81%,
Proteinas Totales: 6,4 g/dl (VN 6,6-8,7) — Albimina 3,7 g/dl (VN 3,4-4,8) GB: 9500
mmm3, Eosinéfilos: 4%, Serologia HIV (negativa), IgE 283 UI/L (VN 0-100) — Widall
(Negativa)- Proteus (negativo), Urocultivo (negativo), 3 coproparasitoldgicos (negativos)
- Hemocultivo(-) Colonoscopia: Se llega hasta ciego, a nivel del orificio Apendicular
lesion vegetante, friable que ocupa en su totalidad la circunferencia apendicular, resto de
la mucosa célénica es de aspecto normal, VEDA: Gastritis Eritematosa Corporo-Antral,
Rx Estdndar de Térax: Normal, TAC: Sin Patologfa alguna, Ecocardiograffa: Dentro de
los limites normales, Ecografia Abdominal:Barro Biliar. Biopsia de Lesién Vegetante,
Friable del Orificio Apendicular 1) Mucosa de Intestino Grueso con edema y mo-
derado Infiltrado Inflamatorio Linfoplasmocitario y de numerosos histiocitos que se
extienden en toda la lamina propia con presencia de grupos de esporas en el interior de
su citoplasma(HyE-40X).2) Se observa mucosa de colon con leve infiltardo linfoplas-
mocitario con focos de agregados de histiocitos con esporas en su interior 3) Imagen de
Colonoscopfa, detalle del orifico apendicular, con lesién vegetante, friable. 4) Imagen
Colonoscépica de lesion vegetante. COMENTARIO: El interés de esta presentacion es
poner de relieve la necesidad de reevaluar a todo paciente con diarrea crénica prolongada
alin inmunocompetente, en la cual la histoplasmosis primaria gastrointestinal no es co-
min y en la mayorfa de las circunstancias se presenta en el contexto de una enfermedad
diseminada en hospederos inmunosuprimidos , resultando muy importante analizar las
condiciones epidemiolégicas del paciente. Conocer los diferentes métodos diagnosticos
tales como el cultivo, aunque la colonoscopia es una buena herramienta diagnéstica.

TUMOR GLOMICO: UNA ETIOLOGIA POCO FRECUENTE DE HE-
MORRAGIA DIGESTIVA OSCURA

Daffra, PR(1); Abecia, VH(1); de los Rios, A(1); Jimenez, DA(1); Pizzala, JE(1);
Talamazzi, AR(1); Macfas Gomez, CA(1); Piccioni, HL(1); De Paula, JA(1)
(1)Gastroenterologia, Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION: Los tumores glémicos sonneoplasias benignas de origen mesenquimal
que se originan en el cuerpo glémico de extremidades, siendo la presentacién visceral poco
frecuente. Clinicamente se pueden presentar con hemorragia digestiva o dolor abdominal ines-
pecifico, pero en general son asintomdticos. REPORTE DE CASO: Presentamos el caso de un
paciente de sexo masculino de 50 afos sin antecedentes clinicos de relevancia que concurre a la
guardia por hematoquezia de 12 hs. de evolucién sin compromiso hemodindmico Ingresa con
palidez mucocutdnea y sonda nasogdstrica negativa. Se realiza VEDA donde se observahernia
hiatal minima yVCC la cual presentarestos hemdticos digeridos adheridos a la mucosa, sin lo-
grar evidenciar sitio de sangrado. Se decide realizar tomograffa abdominopelviana con técnica
de enterotomograffa que muestra formacién de aproximadamentel7 mmde didmetro mdximo,
hipervascularizada en la fase arterial en la topografia yeyuno-ileal. Al persistir conenterorragia y
descenso del hematocrito se le solicita angiografia la cualinforma lesion hipervascular de aspecto
tumoral, en ramas de vasos yeyunoileales. Ante estos hallazgos se decide realizar laparoscopia
exploradora, identificindose tumoracién de aproximadamente 2cm de didmetro rodeada por
congestion serosa en intestino delgado al mdel Angulo de Treitz. Se realiza reseccién del tu-
mor conl0 cmde intestino delgado con enteroenteroanastomosis termino-terminal. La anato-
mia patolégica informé caracteristicas morfoldgicas ¢ inmunofenotipicas vinculables a tumor
glémico de pared de intestino delgado. DISCUSION: Los tumores glomicos se originan en
el cuerpo glémico, que son shunts arterio venosos fisioldgicos que regulan la temperatura y
estdn normalmente ubicados en el lecho subungueal, manos, codos, pies y articulaciones, as
como también en otros érganos como vagina, ttero, mediastino etc. Su ubicacién en el aparato
digestivo es poco frecuente, con aprox. sélo 100 casos reportados. La mayoria de los tumores
glémicos gastrointestinales son gdstricos, siendo menos frecuente su presentacién en intestino
delgado.Son mis frecuentes en mujeres y la edad media de presentacién es de 45 afos. Puede
manifestarse con epigastralgia y hemorragia digestiva, siendo la melena la forma de presentacién
mds frecuente. La cirugia es el tratamiento de eleccién en estos tumores, requiriéndose reseccion
completa con mérgenes libres, sin linfadenectomia. Debido a que el tumor glémico intestinal
es una entidad poco frecuente, es importante tener en cuenta esta entidad en pacientes con

hemorragia digestiva, ya que su resolucién quirdrgica soluciona definitivamente el problema.

CC/P-10

CC/P-11

HAMARTOMA DE BRUNNER COMO CAUSA DE SANGRADO
OSCURO OCULTO

Pagliere, N(1); Bosch, J(2); Elsner, B(3)

(1)Unidad de Gastroenterologia (Sanatorio Municipal Dr.Julio Méndez. BsAs)
(2)Gedyt.(BsAs) (3)Centro de Patologia Dr.Boris Elsner (BsAs). Argentina.

INTRODUCCION: La hiperplasia de las glindulas de Brunner es un hallazgo
frecuente en pacientes asintomdticos como nédulo solitario o multiples menores
de 5mm de didmetro en duodeno.El hamartoma de Brunner (HB) es un tumor
benigno infrecuente(5% de los tumores duodenales y 11% de las lesiones benignas
de intestino delgado), siendo mas frecuente en la quinta a sexta década de la vida, sin
predominancia de sexo. OBJETIVO: Presentar un caso poco frecuente de (HB), como
causa infrecuente de sangrado oscuro oculto, enfatizando el estudio y tratamiento de
estos pacientes. CASO CLINICO: Mujer,75 afios, fibrilacién auricular anticoagulada,
Anemia crénica ferropénica en seguimiento por hematologia, sin antecedentes
familiares de cdncer. Consulta por anemia ferropénica refractaria. Examen fisico sin
particularidades.laboratorio:Hcto 29 Hb 9,7 ferremia 15 Saturacién 5%,plaquetas
normales.Estudios diagndsticos solicitados: SOMFX3+, Serologia para E.Celiaca(-)
VCC completa hemorroides internas. VEDA en bulbo lesién elevada pediculada de
2cm de didmetro de superﬁcie erosionada con biopsia incaracteristica, por continuar
con anemia, se decide polipectomia endoscépica previo manejo de anticoagulacién, sin
complicaciones.Anatomia patologica: hiperplasia de glindulas de Brunner. Laboratorio
posterior Hb 14 HCto 40 SOMFx3(-) ferremia 112. DISCUSION: El HB seria una
subvariedad de la hiperplasia de gldndulas de Brunner con localizacién preferencial
en bulbo o duodeno proximal y frecuentemente son pediculados. Presenta histologia
de mucosa duodenal superficial normal con hiperplasia de glindulas de Brunner
en mucosa profunda o submucosa. La variedad quistica es rara y la transformacién
maligna es muy infrecuente.El diagnostico puede realizarse con endoscopia, radiologia
y de ser necesario, ecoendoscopia. En general asintomatico, pero puede manifestarse
como anemia, obstruccién intestinal, o hemorragia digestiva, siendo estas indicaciones
de reseccion endoscépica o quirtrgica. CONCLUSIONES: EL HBes un tumor
infrecuente de duodeno, mayormente es asintomatico, sin embargo a medida que
aumenta su tamafio puede manifestarse con anemia, hemorragia u obstruccién
intestinal. En nuestro caso presentamos un caso de HB como causa de sangrado oscuro
oculto en paciente anticoagulada, en la cual se decide polipectomia endoscépica por
presentar anemia refractaria, con correccién posterior de anemia.

UTILIDAD DE LA VIDEOCAPSULA ENDOSCOPICA Y DE LA ENTEROS-
COPIA DOBLE BALON EN UN PACIENTE CON HEMORRAGIA DIGESTI-
VA DE ORIGEN OSCURO

Matané, R(1); De Marfa, J(2); Guidi, M(2); Promenzio, E(2); Ragone, F(2)

(1)]efe de Servicio de Gastroenterologfa, Hospital El Cruce, Florencio Varela, Argen-
tina (2)Servicio de Gastroenterologfa, Hospital El Cruce, Florencio Varela, Argentina

INTRODUCCION: En los tltimos afios la videocdpsula y la enteroscopia doble
balén permitieron acceder al estudio endoscépico del intestino delgado, arribando al
diagnéstico y tratamiento de patologias que, hasta su aparicién, solo podian realizarse
por enteroscopia intraoperatoria. Ambos métodos tienen como principal indicacién
la Hemorragia Digestiva de Origen Oscuro (HDOO) tanto oculta como evidente,
y si bien, usadas racional y complementariamente tienen un alto rédito diagnéstico
en HDOO, su principal desventaja es la falta de disponibilidad en el sector publico
y su costo elevado. OBJETIVO: Comentar, a través de un caso clinico, la utilidad de
la videocdpsula endoscépica y la enteroscopia doble balén en la HDOO y reportar
un caso de baja prevalencia. PACIENTE: Masculino de 73 anos derivado a nuestro
hospital por HDOO Evidente (episodios de melena a repeticién, en ocaciones con
descompensacién hemodindmica y estudios endoscopicos alto y bajo negativos para
lesiones sangrantes). Examen fisico: palidez cutaneo-mucosa, abdomen sin particu-
laridades, tacto rectal negativo para sangrado, compensado hemodindmicamente.
Estudios complementarios: Hematocrito 23%, Hemoglobina 6,2 gr/dl, Angiografia
digital de Arterias Aorta Abdominal, Tronco Celiaco, Mesentéricas Superior e Infe-
rior sin evidencias de sangrado. Videocdpsula endoscépica: En cuadrante superior
derecho, lesion tlcero-vegetante que ocupa gran parte de la luz, sin sangrado activo.
Enteroscopia doble balén (anterégrada): lesion vegetante ulcerada a 250 cm. Se biop-
sia. Laparoscopia: Multiples lesiones tumorales en ID, siendo la mayor de 10 cm de
didmetro. Se convierte. Se constatan tres lesiones a 30, 150 y 300 cm de la vélvula
ileocecal y otras cuatro lesiones en granos de arroz, subserosas, a nivel de ileon distal
y ciego. Anatomia Patolégica: Proliferacién sélida multinodular y entrecruzamien-
to fascicular (patrén reticulinico mesenquemdtico), ntcleos redondeados afusados,
citoplasma eosinéfilo débil, fibras skenoides (PAS +), patrén vasscular prominente,
moderado pleomorfismo celular. Inmunohistoquimica: CD 34, CD 57, CD 117 y
S-100 positivos. Indice mitético > 5 M x 50 CGA. DIAGNOSTICO: GIST Maligno
de ID Multiple. CONCLUSIONES: El estudio de patologias de ID continta siendo
un desafio. Hoy contamos con estas dos herramientas que permiten alcanzar y agilizar
el abordaje diagnéstico-terapéutico de casos como el planteado. Los GIST's son raros
tumores estromales y representan el 1-2% de los tumores malignos gastrointestinales.
ELID es el 2° lugar de aparicidn en frecuencia. Generalmente son lesiones tnicas y
excepcionalmente pueden preesentarse formas multiples en uno varios érganos.
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ABSCESO RETROFARINGEO: CAUSA POCO FRECUENTE

De Faveri, MR(1); Santos, C(1); Alach, JE(1); Crispiani, RM(1); De Maria, J(1);
Cocozzella, D(1); Ventura, A(1); Chavero, P(1); Villaverde, A(1)

(1)Servicio de Gastroenterologia, Hospital Italiano, La Plata, Argentina

INTRODUCCION: El absceso retrofaringeo se caracteriza por la infeccion entre la pa-
red posterior de la faringe y la fascia prevertebral; es una patologfa poco frecuente, origi-
nada por infecciones de vias respiratorias altas en nifios o por lesiones de cuerpos extrafios
en adultos. La presentacién clinica y los estudios por imdgenes (radiologfa lateral de cue-
llo y tomografia computada) permiten realizar el diagndstico. El tratamiento antibiético
temprano y el drenaje quirtrgico evitan complicaciones potencialmente letales. OBJETI-
VO: Dar a conocer un caso clinico de una causa poco frecuente de absceso retrofaringeo
en adulto. MATERIALES Y METODOS: Paciente de 54 afios que ingresa por guardia
24 horas después de la ingesta de un cuerpo extrano (alimento duro tipo tostada) presen-
tando dolor y tumefaccién de la regién latero cervical derecha, acompafnado de odinofa-
gia y sialorrea. La radiologfa de cuello y la endoscopia digestiva alta fueron normales, el
examen ORL no fue concluyentey el laboratorio de guardia presentaba 17300 leucocitos
(80% neutrdfilos). Se realizé ecografia de partes blandas de cuello que mostré imagen
hipoecoica con muiltiples ecos puntiformes de 3x2.8cm de didmetro. La TAC de cuello
y térax identificé burbujas aéreas en tejidos blandos del cuello de ubicacién periesofd-
gica y lateroposterior a la laringe. Comenzé tratamiento endovenoso con clindamicina,
cefotaxima y metilprednisolona realizindose el drenaje del absceso via cervicolateral a
las 48 horas. RESULTADOS: La paciente presenté buena evolucién otorgéndose el alta
alos 16 dias. CONCLUSION: Las lesiones de trdquea o eséfago por cuerpos extrafios,
como en este caso, son poco frecuentes en la préctica clinica. Los sintomas més frecuentes
son tumefaccién dolorosa del cuello, disfagia, odinofagia, ficbre, sialorrea y disfonfa. La
radiografia lateral de cuello y la TAC cervical son los métodos diagnésticos mds precisos.
La endoscopia alta es util ante la sospecha de cuerpo extrano que no es detectado por las
otras técnicas mencionadas. La complicacién méds comin para todos los grupos de edad
es la infeccién de la via aérea por aspiracién de pus. La resolucién espontdnea del absceso
es poco comin, necesitando terapia antibiética intravenosa y drenaje quirdrgico.

INFRECUENTE COMPLICACION DE COLOCACION DE STENT
ESOFAGICO AUTOEXPANDIBLE

Herrera Babot, G(1); Alemdn, M(1); Garrocho Machado, C(1); Gianiodis, E(1);
Meuli, F(1); Heredia, G(1)

(1)Hospital Centro de Salud Z.Santillin-Tucuman-Argentina

INTRODUCCION: Los stents autoexpandibles esofdgicos se han convertido en una de
las mejores opciones para el manejo paliativo de la disfagia maligna. Actualmente su uso
es cotidiano y aceptado en todo el mundo con muy buenas resultados y pocas complica-
ciones. OBJETIVOS: mostrar complicacién infrecuente de la colocacién de stent esofd-
gico autoexpandible. CASO CLINICO: paciente del sexo masculino de 70 afios de edad
con diagndstico de Ca de techo gdstrico avanzado que compromete cardias y tercio distal
de eséfago con disfagia grado 3. Se decide colocacién de Stent esofdgico autoexpandible
paliativo. METODOS DIAGNOSTICOS: Se realiza videoendoscopia se observa Ca de
techo géstrico que compromete cardias y avanza2 cm hacia proximal de cambio mucoso
que se logra franquear evidencidndose extension total de5 cm. Se pasa gufa hidréfila
de 0,035 pulgadas por 2 mts de largo. Se usa Videoendoscopio flexible standar, stent
autoexpansible 10 x8 cmde cobertura y20 mmde didmetro expandido, se pasa gufa por
ésta, se coloca stent y se libera bajo visién endoscépica directa en paralelo. Se libera stent
con correcta expansion del mismo, al retirar sistema introductor en el sitio proximal del
stent se atasca el mismo con desplazamiento del stent a la traccién. A la visién directa se
comprueba hilo extractor enredado en la oliva distal del sistema introductor. Con pinza
de cuerpo extraio diente de ratén se traba oliva y se tracciona sistema desprendiéndose
la misma y desenreddndose el hilo, posteriormente la oliva se desliza entre la pared eso-
fégica y el stent, extrayéndola finalmente con canastilla de Dormia. CONCLUSIONES:
Se presenta complicaciéon de colocacion de stent infrecuente que se resuelve con éxito
gracias a visién endoscépica .
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USO DE STENT EN ESTENOSIS ESOFAGICA BENIGNA
REFRACTARIA EN PEDIATRIA

Riga, C(1); Fonseca, A(2); Depetri, L(1); Quinteros, E(1); Petri, V(1)
(1)Servicio de Gastroenterologia, Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad,
Cordoba, Argentina (2)Servicio de Cirugfa, Hospital de Nifios de la Santisima
Trinidad, Cérdoba, Argentina

INTRODUCCION: Las estenosis esofégicas en pediatrl’a, constituyen una
complicacién severa en diversas patologias como: RGE, ingestién de cdusticos,
malformacién congénita, etc. Existen diversas alternativas terapéuticas como:
Dilataciones (Balén, Bujia), cortes radiados, prétesis esofdgicas y férmacos. La
cirugfa de reemplazo estarfa indicada en aquellas refractarias al tratamiento anterior.
OBJETIVO: Presentacién de un paciente pedidtrico con resolucién no quirdrgica de
Estenosis Refractaria Benigna. CASO CLINICO: Nifia de 3 afios que en Septiembre
del 2010 presenta lesién esofdgica severa por ingesta de soda cdustica. Evoluciona a
las 3 semanas con estenosis puntiforme en eséfago medio de 1 cm de longitud. La
misma fue tratada con sesiones de dilatacién con Balén, persistiendo estenosis de igual
severidad. Por esto se coloca, luego de dilatar estenosis, Stent esofdgico siliconado
autoexpandible de 80 mm de longitud por 18 y23 mm de didmetro en cada extremo.
En el post operatorio la nifia presenté dolor tordxico leve y vémitos durante las primeras
48 hs que cedieron con medicacién antihemética. A los 20 dias del alta reingresa por
cuadro febril, disfagia y rechazo del alimento. Se le realiza endoscopfa observando
granuloma en extremo distal de la prétesis y absceso que se drena endoscépicamente.
Recibié tratamiento antibidtico por 7 dias con buena evolucién clinica y buena
aceptacién del alimento a 7 semanas de colocado el stent. Se encuentra pendiente
la extraccién del mismo al cumplimentar el tiempo requerido. CONCLUSION: En
estenosis esofdgica benigna refractaria, el tratamiento conservador es de eleccién, por
lo que creemos que la utilizacién de stent esofdgicos deberfa ser tenida en cuenta como
alterativa terapéutica.
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CUERPOS EXTRANOS ESOFAGICOS. ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA
Alemdn, M(1); Herrera Babot, G(1); Garrocho Machado, C(1); Meuli, F(1); Heredia,
G(1); Mirolo, G(1); Gianiodis, E(1)

(1)Hospital Centro de Salud Z Santillin-Tucumén. Argentina.

INTRODUCCION: los cuerpos extrafios en Esofago son una de las emergencias que con mayor
frecuencia se presenta en los servicios de Endoscopfa Digestiva e involucra especialidades como
Cirugfa, Otorrinolaringologfa, y Radiologfa, constituye la 2da indicacién de endoscopia alta urgen-
te trasla HDA. Esmds frecuente en nifios, en adultos se destacan pacientes, con prétesis dentales,
alteraciones mentales y también presos. El tipo de cuerpo extrafio y su incidencia varfa segiin la edad
de los pacientes. Usando protocolos de manejo inicial y la intervencién endoscépica mejora los
resultados. OBJETIVOS: 1) Determinar la frecuencia de ingestion de cuerpo extraio en el servicio
de guardia de endoscopia digestiva; 2) Analizamos las siguientes variables edad, sexo, sintomatologia
clinica inicial, tipo de cuerpo extrafio referido, tipo de ingesta, localizacién, tratamiento realizado
y evolucién. MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional descriptivo de serie de casos en
el cual se analizaron pacientes con diagnéstico de ingreso ingestién de cuerpo extrano, asistidos en
un servicio de guardia de endoscopia digestiva durante el periodo comprendido Enero2010 a marzo
de 2011. Sospecha de impactacién menor de 10 dfas de evolicién. RESULTADOS: Se incluyeron
177 pacientes; rango de edades 14 - 90 con un promedio de 58.75 afios. El 45% hombres; 55%
mujeres. La disfagia, sialorrea y odinofagia sintomas mds frecuentes los pacientes se presentaron
al hospital entre2 a72 horas del inicio de los sintomas y la videoendoscopia se les realizé dentro
de las 12 horas siguientes al ingreso. El sitio ms frecuente de impactacién fue el eséfago superior
con un 58%, hipofaringe 32%, eséfago medio 10% ,las espinas de pescado(29casos) fueron el
tipo de cuerpo extrafio mds frecuente, huesos de pollo (26), prétesis dentaria (20)tipo de ingesta
164 casos de forma accidental y 13 voluntaria, en el 60 % se encontré el cuerpo extrafio. En 105
casos los cuerpos extrafios fueron extraidos por videoendocopia digestiva alta con sedaciéon usando
propofol .Se utiliz6 pinza de cuerpo extrafio, 2 casos requirieron esofagoscopia rigida por el servicio
de cirugfa, un caso se complicé con perforacién esofdgica que requirié cuidados intensivos, otras
complicaciones desgarros y erosiones de mucosa. En 70 casos no se encontré el cuerpo extrafo.
CONCLUSIONES: Se observé en un servicio de endoscopia digestiva que se presentaron un gran
numero de casos con ingestion de cuerpo extrafio. Usando protocolos de manejo inicial, y el uso de
videoencoscopio flexible se obtienen mejores resultados y escasas complicaciones.

Cuerpos Extranos

CUERPOS EXTRANOS CUERPOS EXTRANOS SEGUN GENERO
Espinas de pescado 66 Mujeres 98
Huesos de pollo 46 Hombres 79
Protesis dentaria 23 Total 177
bolo alimenticio 15 TIPO DE INGESTA
Agujas-alfiler 5 Accidental 164
Mango de tenedor 4 Voluntaria 13
Huesos de vaca 4
Hoja de afeitar 3
Palos de oregano 3
Vidrios 3
Piercing 1
Anillo 1
Cuero de cerdo 1
Carozo 1
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POLIPO GASTRICO SANGRANTE: LA LIGADURA ENDOSCOPICA,
UNA ALTERNATIVA TERAPEUTICA

Bucciarelli, F(1); Resial, M(1); Pratto, D(1); Levin, A(1); Wulfson, A(1)
(1)Servicio de Gastroenterologfa, Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez,
Rosario, Argentina

INTRODUCCION: Con incidencia estimada del 1-8%, los pélipos géstricos, en su mayorfa
asintomadticos, son en el 90% hallados incidentalmente durante una endoscopia digestiva alta.
Cuando se manifiestan clinicamente lo hacen, a rafz de su tamafio y/o localizacién y caracte-
risticas microscopicas, a modo de anemia ferropénica, hemorragia digestiva, obstruccién del
tracto de salida gdstrico o con sintomas inespecificos. Se describen una gran variedad de lesiones
polipdideas, pudiendo clasificarlas en pélipos epiteliales ¢ intramurales no epiteliales, siendo
mis frecuentes, entre los primeros, los de gléndulas findicas, hiperpldsicos y adenomatosos. La
importancia de conocer sobre su diagndstico y manejo radica en la posibilidad de malignizacién
y asociacién con cdncer gdstrico sincrénico y metacrénico. El mancjo debe incluir tipificacién
histolégica y evaluacién de displasia. El estandar de oro, polipectoml’a endoscépica, cuando es
posible, estd indicado ante un pélipo con displasia o sintomético. Hoy se describen distintas téc-
nicas de reseccién y, para prevenir o tratar complicaciones de la polipectomia, Lo et al. describié
la ligadura con bandas eldsticas sin polipectomia con asa. El procedimiento genera, cambios
macroscopicos progresivos, congestion, cianosis, que terminan en necrosis avascular de la lesién,
con la ventaja de ser aplicada aun en lesiones sangrantes con hemostasia exitosa. Las desventajas,
no puede hacer el diagnéstico histolégico de todo el pélipo, utilidad limitada en lesiones gran-
des y controversial aplicacién en pélipos con transformacién maligna.OBJETIVO: Presentar
caso de polipo gdstrico adenomatoso sangrante tratado con una técnica, inusual, que combina
reseccién y hemostasia. CASO CLINICO: Varén, 80 afios, anticoagulado, melena, sincopes y
anemia. VEDA: lesion polipoidea antral prepilérica que prolapsa a duodeno, con babeo hemi-
tico. Se realiza inyeccién con adrenalina 1/10000 y se interna al paciente. A la semana, la misma
lesién con sangrado espontdneo, necrosis de la porcién cefilica y vaso central con codgulo fresco.
Se efectiia ligadura con banda eldstica en forma satisfactoria, sin complicaciones ni resangrado.
Se envia fragmento del pélipo a anatomia patoldgica: proliferacién adenomatosa, polipoide, su-
perficial, con displasia arquitectural y citologfa de alto grado. Al mes, lesion elevada, con cicatriz
central, en antro distal y canal pilérico. Estudio anatomopatolégico, mucosa géstrica atréfica
con cambios degenerativos — reactivos asociados a metaplasia intestinal y focos de transforma-
cién adenomatosa con displasia leve. Evolucioné favorablemente y se indicé control endoscépi-
co en 6 meses. CONCLUSION: La ligadura con bandas es una alternativa terapéutica sencilla y
segura para el tratamiento de pélipos géstricos sangrantes inferiores al0 mm de didmetro. De ser
factible debiera realizarse, en el mismo procedimiento, una biopsia previa a la ligadura y, luego,
un seguimiento endoscépico con biopsia en el sitio de implantacién.

MANEJO ENDOSCOPICO DE BEZOAR GASTRICO, COMPLICA-
CION POCO FRECUENTE EN CIRUGIA BARIATRICA

Millapel, MD(1); Caifa, D(1); Perez Grassano, D(2)

(1)Centro Municipal de Obesidad y Enfermedades Metabélicas “Dr. Alberto Cor-
millot”. Malvinas Argentinas. Buenos Aires. (2)Ambito Privado

INTRODUCCION: El bezoar consiste en la formacién de un cuerpo extrafio de mate-
rial parcialmente digerido o no digerido en el tracto gastrointestinal. Segtin su composi-
cién se distinguen bdsicamente 2 grupos: el fitobezoar (compuesto por plantas o residuos
alimentarios) y el tricobezoar (originado por la ingestion de pelo, principalmente en
pacientes psiquidtricos). El bezoar como causa de obstruccién en el remanente gdstri-
co parece ser una complicacién muy infrecuente de morbilidad postoperatoria en estos
pacientes, pues en la bibliografia internacional sélo se citan casos anecdéticos. CASO:
Paciente 54 afos, sexo femenino con antecedentes de obesidad mérbida (peso 148; talla
1,65; IMC 54) . En febrero 2010 se realizo By Pass Géstrico Laparoscépico. Evoluciond
sin complicaciones y en buenas condiciones generales logrando un efectivo y progresivo
adelgazamiento de hasta 55kg (IMC 34). En marzo 2011 presento dolor abdominal
epigdstrico inespecifico, sensacién de plenitud , vémitos liquidos a repeticién. Examen
fisico, regular estado general, afebril, abdomen levemente distendido, doloroso en epigas-
trio sin defensa ni reaccién peritoneal, rha (+), eliminacién gases (+), catarsis diarreica. Se
planteé el diagnéstico de obstruccién alta, secundaria a estenosis de la anastomosis. La
endoscopia demuestra: masa sélida irregular, blanca amarillenta y redondeada, de unos
7 em de didmetro, que se movilizaba en el remanente géstrico al contacto con el endos-
copio. Se Procede a la fragmentacién del bezoar con canastilla de Dormia. Evolucién
favorable, alta al dia siguiente. CONCLUSION: El bezoar es una complicacién poco
frecuente de la cirugfa bariatrica: se estima que puede aparecer en el 1,8% de los pacientes
intervenidos. se observan mds frecuentemente en pacientes sometidos a gastrectomias
parciales, en especial cuando se asocian a vagotomia. En estos pacientes la hipoclorhi-
dria, la disminucién de la peristasis géstrica y la masticacién incompleta de alimentos
son los factores que predisponen a esta complicacién. La aparicion de los sintomas es
generalmente tardia (por lo comtn, mas all4 de los 6 meses de la cirugfa). El diagnéstico
en estos pacientes se basa en la sospecha clinica, ya que habitualmente puede confundirse
con la estenosis relativa de la anastomosisgastroyeyunal. La endoscopia confirmara el
diagnostico ypermitiraal mismo tiempo suextraccion, con la consiguiente ¢ inmediata
desaparicion de los sintomas
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE ECTASIA VASCULAR ANTRAL
GASTRICA (GAVE) CON LIGADURA CON BANDAS ELASTICAS
Miconi, D(1); Diez, G(1); Galletto, P(1); Aubone, MdV(1); Moliner, C(1);
Orsini, P(1); Curciarello, JO(1); Calzona, MC(1); Girotti, C(1)

(1)Higa Rossi, La Plata, Argentina

INTRODUCCION: La GAVE se caracteriza por ectasia vascular de la mucosa y submucosa
gdstrica, siendo causa infrecuente de hemorragia digestiva alta no variceal (4%), de patogenia
desconocida. Se han propuesto tres teorfas: mecdnica, autoinmune y hormonal. Es mds
frecuente en mujeres de edad avanzada, M/F 1:3. La asociacién mds frecuente es con
enfermedades autoinmunes, particularmente las del tejido conectivo, le siguen la cirrosis,
la hipertensién portal, insuficiencia renal crénica, etc. Se han descripto dos patrones
endoscopicos: uno consiste en la presencia de lesiones lineales eritematosas o hemorragicas
que confluyen hacia el piloro, localizadas mds cominmente en antro (Watermelon stomach),
y otro, menos conspicuo, caracterizado por lesiones puntiformes de tamafo variable
dispersas (Honeycomb stomach). Los cambios histolégicos caracteristicos de la GAVE son
ectasia vascular en mucosa y submucosa, hiperplasia fibromuscular de la limina propia y
trombos intravasculares de fibrina. Tratamientos: Médico, Quirtrgico y Endoscépico.
Este dltimo consiste en terapias térmicas con ldser, electrocauterio y coagulacién con
argén plasma; comunicaciones de los tltimos afios demuestran que la ligadura con bandas
eldsticas es superior a los métodos térmicos con respecto al niimero de sesiones requeridas,
al cese del sangrado, requerimientos de transfusiones, ntiimero de hospitalizaciones y tasa
de morbimortalidad. OBJETIVO: comunicar un caso con una enfermedad poco frecuente
en la practica gastroenterolo’gica, tratado con ligadura con bandas eldsticas. CASO: Varén
de 66 afnos. MC: anemia. EA: astenia, disnea y angor ante esfuerzos minimos de 3 afios de
evolucion, requiriendo periédicamente internaciones para reposicion de hierro intramuscular
y transfusiones de sedimento globular, es derivado al Servicio de Gastroenterologfa para
exdmenes endoscépicos a fin de descartar pérdidas sanguineas del tracto gastrointestinal.
Antecedentes personales: esclerodermia, hipertensién arterial. Hemograma: hb 8 gr/dl, ht
27%. VCC normal. VEDA antro: lesiones eritematosas lineales sobreelevadas confluentes
hacia el piloro, patrén endoscépico compatible con GAVE, variedad estriada. Se realizé
ligadura endoscopica con bandas eldsticas. Se realizan dos sesiones endoscépicas, objetivindose
franca mejorfa de los pardmetros clinicos y de laboratorio. Evolucioné sin intercurrencias y
actualmente se encuentra bajo control clinico en forma ambulatoria. CONCLUSIONES: la
presentacién de un Gnico caso nos inhabilita para sacar conclusiones definitivas, no obstante
y coincidiendo con estudios controlados de los tltimos afios, la terapia con bandas eldsticas
es segura y efectiva para tratar la GAVE sintomdtica. Destacar la asociacién con esclerodermia
en este caso, tal como ya fuera descripto. Abogar para que esta entidad sea considerada en el
diagnéstico diferencial de las anemias.

TECNICA DE EXTRACCION DE PROTESIS ESOFAGICA AUTOEXPANSI-
BLE COLOCADA POR PERFORACION ESOFAGICA

De Maria, JC(1); Promenzio, EM(1); Ragone, FJ(1); Guidi, M(1); Matano, RF(1)
(1)Servicio de Gastroenterologia Hospital EI Cruce Fcio. Varela Bs. As. Argentina.

INTRODUCCION: La perforacién esofdgica puede ser primaria en un 15 % pero
en un 85 % se debe a causas secundarias, siendo la mas frecuente los procedimientos
endoscépicos. El pronostico de estos pacientes depende del momento de reconoci-
miento, y de la localizacién y patologfa de base del paciente. Uno de las claves del
tratamiento es elcierre del orificio por via endoscépica, a través de prétesis o clips, o
quirtrgico. El tratamiento endoscépico con stent se acompana de buenos resultados
pero no hay consenso en la literatura sobre el tiempo y la técnica a utilizar para su
remocién. OBJETIVO: Reportar una complicacién endoscépica y describir la técnica
utilizada para su resolucién. CASO CLINICO: Paciente de 85 afios derivada por
litiasis coledociana para realizacién de colanpancreatogiografia retrégrada endoscépi-
ca (CPRE). CPRE Y COLOCACION DE PROTESIS: Durante la duodenoscopia
impresiona desgarro mucoso esofdgico. Se realiza video esofagogastroduodenoscopia
constatando perforacién de alrededor de 10 mm a 36 cm de la arcada dentaria.Por
debajo de la misma presentaba hernia hiatal y esofagitis grado II. Se coloca stent
autoexpandible con cobertura de 150 mm y 20 mm de didmetro sellando el orificio
y se deja sonda para alimentacién enteral. EVOLUCION: Se indica internacion en
cuidados intensivos, ayuno, antibiéticos y consulta con cirugfa. La paciente evolucio-
na favorablemente. CPRE II: Un mes después del primer procedimiento, se realiza
CPRE a través de la prétesis, con papilotomia y extraccién de multiples litiasis coledo-
cianas. Se observa reaccién hiperplésica en la copa inferior de la prétesis y no se logra
retirar con la técnica convencional. EXTRACCION DE LA PROTESIS: Se realiza
nueva endoscopia a las dos semanas, observando crecimiento tisular en ambas copas
y mediante otra técnica endoscépica se logra extraerla. TECNICA ENDOSCOPICA
DE EXTRACCION : 1- Dilatacién neumitica esofégica con balén de 20 mm sobre
el stent para liberarlo del tejido hiperpldsico. 2- Utilizacién de un duodenoscopio
para identificacién de nylon entre los alambres de la copa inferior. 3- Introduccién
de alambre gufa a través de los mismos y uso de asa para atrapar el extremo del alam-
bre y formar una jareta como maniobra extracanal. 4- Traccién con alambre guia
para cerrar la copa inferior 5- Introduccién de pinza de cuerpo extrafo a través del
endoscopio para traccién desde la copa inferior. 6-Extraccion de la prétesis. EVOLU-
CION: Se realiza trénsito con hidrosoluble post procedimiento sin evidencia de fuga.
presenta evoluciénfavorable luego de la remocién, sin presentar disfagia. CONCLU-
SION: En el presente caso se describe una técnica de extraccién de prétesis utilizando
endoscopio de un solo canal no citada en la bibliografia consultada a la fecha.
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SINDROME DEL “SUMIDERO”: A PROPOSITO DE UN CASO, RE-
SUELTO POR CPRE

Viscardi, J(1); Souto, G(1); Di Paola, L(1); Sala Lozano, A(1); Curvale, C(1); Jean-
not, J(1); Padin, L(1); Brodersen, C(1)

(1)Unidad de Gastroenterologfa. Hospital Carlos G. Durand, CABA, Argentina

INTRODUCCION: El sindrome del sumidero, o “sump syndrome”,se define como una com-
plicacién alejada e infrecuente de las derivaciones biliodigestivas quirtirgicas, que resulta en
el acimulo de detritus, bilis y formacién de cdlculos en el colédoco “no funcionante”. Puede
causar colestasis, colangitis y pancreatitis aguda. OBJETIVOS: Presentar un caso clinico endos-
cépico del sindrome del “sumidero” manejado en nuestra Institucién, una entidad considerada
infrecuente en los Gltimos tiempos. CASO CLINICO: Paciente de 73 afios con antecedentes de
DBT II controlada, colecistectomizada por litiasis vesicular y con derivacién biliodigestiva tipo
coledocoduodenoanastomosis en 1978 por coledocolitiasis. Presenta en Noviembre y Diciem-
bre de 2010 episodios de ictericia intermitente y dolor abdominal tipo célico, que resuelven en
forma espontinea. Se realiza laboratorio que muestra patrén leve de colestasis, Ecografia que
evidencia via biliar extrahepdtica dilatada, TAC de abdomen con aerobilia y Colangiorreso-
nancia con presencia de multiples litos en hepatocolédoco. Se realiza CPRE en Febrero 2011:
se logra abordaje de colédoco no funcionante por la papila, donde se extraen maltiples litos y
abundante barro biliar; luego se accede por sitio de anastomosis en Bulbo duodenal, donde se
constata litos coledocianos que se eliminan con balén de extraccion , previa dilatacién de la
boca anastomética. La paciente evoluciona sin complicaciones, con normalizacién complera
del laboratorio y asintomitica al cabo de 4 meses de seguimiento. DISCUSION: El “sump
syndrome” es raramente visto en estos tiempos. Es una complicacion alejada de las derivaciones
biliodigestivas, preferentemente de la coledocoduodenoanastomosis. Su etiopatogenia radicarfa
en la acumulacién de detritus, barro biliar e inclusive alimentos, a nivel del colédoco no funcio-
nante, es decir el trayecto del conducto biliar entre la anastomosis laterolateral y la papila. Esto
permite la formacién de cdlculos en la via biliar. Clinicamente puede manifestarse con célicos
biliares, colestasis, colangitis y, menos frecuentemente, pancreatitis nguda. Enel presente caso,
el abordaje por CPRE tanto del hepatocolédoco a través de la anastomosis como de la via biliar
distal remanente resulté exitoso para la extraccién de la litiasis biliar. CONCLUSIONES: La
CPRE es un procedimiento seguro y considerado de gran utilidad para las complicaciones de la
cirugfa de la via biliar. En este caso presentamos su eficacia en el tratamiento del sindrome del
“sumidero”, una entidad rara.

AIRE LIBRE POR PERFORACION POST PAPILOTOMIA ENDOSCO-
PICA: UN POTENCIAL MOTIVO DE MAL MANEJO TERAPEUTICO
Guerrina, C(1); Resial, M(1); Piombino, D(1); Vicentin, C(1); Levin, A(1);
Wulfson, A(1)

(1)Hospital Emergencias Clemente Alvarez - Rosario. Argentina.

INTRODUCCION: La perforacién post papilotomia endoscopica (PE) es una complicacién
infrecuente y seria. El tratamiento es habitualmente médico y la evolucién es favorable en las
experiencias reportadas. La cirugfa sélo estd indicada en caso de ileo, peritonitis o colecciones.
Un diagnéstico precoz, una adecuada evaluacién clinica, ayuno, ATB y eventual SNG, cons-
tituyen los pilares del tratamiento. Un diagnéstico tardio por un lado o un exceso quirtirgico
agresivo por otro, pueden agravar la evolucién. El monto de aire extraluminal, artificialmente
exagerado por la insuflacién endoscépica a través de una minima brecha observada en una TAC
precoz, generalmente innecesaria, puede inducir a error al presuponer una gran perforacién
y generar asi intervenciones, por lo comin innecesarias y contraproducentes. Se describen a
continuacién 2 casos que ilustran lo antes expuesto. CASO 1: Mujer, 30 afios, litiasis coledo-
ciana y vesicular. Se efectia CPRE, halldndose litiasis multiple. Se realiza esfinterotomia y se
observa inmediatamente aire libre sin fuga de contraste. Se coloca una prétesis biliar de 7 Fry
se pospone extraccion de litos. Se indica ATB de amplio espectro, ayuno, sonda nasogdstrica
y control radioldgico, clinico-bioquimico. Una ecografia informa muy escaso liquido libre. A
raiz de dolor abdominal, le realizan a las 6 hs de la CPRE una TAC que muestra abundante
aire libre por lo cual se sugiere una laparotomia que se pospone por solicitud de los operadores.
Evolucién favorable, con disminucién del dolor, trdnsito conservado y afebril. Al séptimo dia se
realimenta y es externada luego de ecografia que muestra ausencia de liquido libre y de coleccio-
nes. A los 30 dias, nueva CPRE con extraccién de protesis y litos, con ulterior colecistectomia.
CASO 2: Mujer, 74 afos. Ictericia obstructiva frfa, de causa no determinada. Se realiza CPRE
con papilotomfa y colocacién de prétesis pléstica de 10 Fr a raiz de estenosis de tipo neopldsico
en hepitico comin distal probablemente originada en neoplasia vesicular. Se mantiene con
ayuno y antibiético por el procedimiento y en TAC solicitada a las 48 hs para investigacién
de neoplasia se observa abundante aire libre por lo que se indica cirugfa. Previo a la misma, y,
consultados los operadores, se suspende la intervencién, indicando SNG, continuar ayuno y
ATB. La evolucién es favorable y la paciente se realimenta a los 7 dias sin ulterioridades. CON-
CLUSION: Se describen dos casos en los que la gran cantidad de aire libre por perforacién
post PE, artificialmente exagerada por la insuflacién endoscépica, indujo a un potencial exceso
terapéutico con consecuencias impredecibles y probablemente desfavorables. Por el contrario,
un diagndstico precoz y un manejo médico prudente condujo a una resolucion satisfactoria e

incruenta en ambos casos, en concordancia con lo relatado en la literatura.

CC/P-22

VC-01

POLIPO JUVENIL COLONICO CON CANCER INTRAMUCOSO EN
POLIPOSIS JUVENIL COLONICA

Pagliere, N(1, 2); Ratto, R(1, 3); Sandilli, JP(1, 3); Marzano, C(1, 2)
(1)Sanatorio Municipal Dr. Julio Méndez. BsAs (2)Unidad de Gastroenterologia
(3)Unidad de Anatomia Patolégica. Argentina

INTRODUCCION: La poliposis juvenil (P]) familiar fue descripta por primera vez
por Mc Coll en 1964, es una enfermedad rara con herencia autosémica dominante y
expresividad variable. Puede afectar estomago e intestino delgado aunque es mas comtin
en colon, con riesgo de cdncer colonico del 17%- 68%. La poliposis juvenil colonica(PJC)
es un subtipo de (PJ) familiar con riesgo de cdncer colonico del 36%, sin embargo los
polipos juveniles esporddicos no tienen potencial maligno. OBJETIVO: Presentar un
caso infrecuente de polipo juvenil colonico, resaltando su transformacién en cancer
intramucoso, en contexto de PJC. CASO CLINICO: Mujer,51 afos, obesa, LES sin
tratamiento, que consulta por hematoquezia y dolor abdominal. Examen fisico sin
particularidades. Laboratorio:Hb 10,1 Hcto 34,3 plaquetas y coagulograma normal.
VEDA: sin lesiones.VCC hasta ciego.En sigma 2 polipos de 6mm subpediculados que
se resecan.(pélipos juveniles) A 20cm pélipo pediculado 2,5cm que se reseca.(pélipo
juvenil con 4reas de adenoma con displasia de alto grado y adenocarcinoma en 30% de
la superficie, mdrgenes libres).A 15cm y Scm del margen anal, 2 pélipos pediculados
de 8mm y 1 pélipo sesil de Smm respectivamente que se resecan (pdlipos juveniles).
Videocapsula sin lesiones. DISCUSION: La PJC se puede manifestar por anemia,
hemorragia digestiva, diarrea y obstruccién intestinal. Debe cumplir al menos uno de los
criterios de Jass. a saber : 1) Mas de 5 pélipos colonicos juveniles 2) Cualquier numero de
polipos juveniles en paciente con historia familiar de (PJ) 3) Multiples pélipos juveniles en
tracto digestivo Los genes involucrados son el SMAD4, BMPR1A, PTEN, con historia
familiar de PJ en el 50% de los pacientes.El nuestro es un caso de PJC con un pélipo
juvenil con displasia de alto grado y foco de adenocarcinoma en un 30% de su superficie
que se reseco (mdrgenes libres). Completdndose el tratamiento con polipectomia mdltiple,
y vigilancia endoscépica posterior. CONCLUSIONES: Se presenta un caso de PJC que
cumple un criterio de Jass. Se muestra un caso atipico de transformacién de pélipo juvenil
con adenocarcinoma intramucoso en acuerdo a la descripcion de la carcinogenesis dela
bibliograffa. Nose realiza test genético por falta de disponibilidad.

§$584

ADENOMA DE PAPILA DUODENAL CON DISPLASIA DE ALTO GRADO:
PAPILECTOMIA ENDOSCOPICA

Barrere, AM(1); Baez, E(1); Concetti, H(2); Silva, G(1); Kido, A(1); Curras, A(1)
(1)Servicio de Gastroenterologfa, Htal Fernandez, CABA, Argentina (2)Fernandez

INTRODUCCION: Los tumores de la papila duodenal son raros con una prevalen-
cia de solo el 0.04% al 0.12%, sin embargo la mayoria de los tumores duodenales se
ubican en la papila. Estos pueden ocurrir como lesiones esporddicas o en contexto de
poliposis adenomatosa familiar. Las opciones terapéuticas en los tumores benignos
de la papila se encuentran en constantes cambios, aunque la reseccién completa es
esencial para el tratamiento curativo. Recientemente la cirugfa radical con duodeno-
pancreatectomia ha sido considerada el tratamiento estdndar para la curacién de las
lesiones papilares, aunque dada su morbimortalidad se la considera muy agresiva para
los tumores benignos. Una de las modalidades alternativas para el tratamiento de los
tumores benignos de papila es la papilectomia endoscépica, la cual presenta como
ventaja ser menos invasiva. Como desventaja se reconoce las complicaciones por el
procedimiento, dada su técnica dificultosa y la posibilidad de remocién incompleta
especialmente en los tumores de crecimiento intraductal, con una alta frecuencia de
recurrencia especialmente en aquellos con displasia de alto grado. OBJETIVO: Pre-
sentacién de un caso de adenoma de papila que requirié tratamiento endoscépico.
MATERIALES Y METODOS: Paciente sexo masculino de 60 afios de edad con
antecedentes de ERGE en tratamiento con IBP, HPB por lo cual inicia tratamiento
con antiandrogeno (permixon), VCC realizada en 2006 normal y VEDA del 2009
que evidenciaba papila en 2da duodenal de aspecto hipertréfico (A.patol: linfocitosis
duodenal leve). En contexto de exacerbacién de los sintomas se realizo nueva VEDA
que mostro en drea de papila duodenal lesién polipoidea multilobulada de aspecto
adenomatoso, la cual se biopsia (adenoma tubular con DAG). Se repite VCC que
mostro un pdlipo sésil de 0.7 x 0.4 mm a 40 cm del margen anal que se extirpo
con ansa de polipectomia (A. patolégica: Adenoma tubulovelloso con DBG). Para
estudio de lesién de papila duodenal se realizo ecoendoscopia que informa lesién
limitada a la mucosa por lo que se decide como conducta terapéutica realizacién de
CPRE y extraccién de la lesién con técnica endoscéopica. RESULTADO: Se realizo
papilectomia endoscépica ( se inyecto la base con solucién salina y extraccién con
ansa de polipectomia, se recupero la pieza y se coloco prétesis pldstica de 5 fx 5 cm en
wirsung. Presento como complicacién posprocedimiento pancreatitis aguda leve que
cede a las 48 hs y se recibe resultado de biopsia que evidencia adenoma tubular con
displasia de alto grado “carcinoma in situ”, base de reseccién con banda de quemado
de 1m. CONCLUSION: El manejo de los tumores de papila duodenal permanece
en discusién, debido a la alta morbimortalidad de la cirugfa radical y a la alta tasa de
recidiva en la cirugfa local, el tratamiento endoscépico mediante papilectomia aparece
como una alternativa segura y eficiente.



VC-02

VC-03

ESTENOSIS ESOFAGICA CERVICAL DE CAUSA INFRECUENTE
Viudez, PJ(1, 2); Stupnik, SJ(1, 2); Osorio Gonzalez, G(1, 2); Rafaelli, C(1, 2);
Golub, MV(1, 2); Gerlach Vicencio, R(1, 2)

(1)Unidad de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva (2)Hospital General de
Agudos “Dr Cosme Argerich”. Argentina.

INTRODUCCION: Los anillos y membranas son causas infrecuentes de estenosis eso-
fégica benigna; estos términos han sido utilizados indistintamente en la literatura médica,
sin embargo las membranas esofdgicas son finas estructuras compuestas por mucosa y
submucosa solamente , a diferencia de los anillos que estdn conformados por mucosa
y misculo. OBJETIVO: reportar un caso de estenosis esofdgica de causa infrecuente.
CASO CLINICO: Paciente de 38 afios de edad, con diagnéstico de linfoma Hodg-
kin estadio IT A que recibi6 6 sesiones de tratamiento quimioterdpico con Adriamicina,
Vimblastina, Bleomicina y Dacarbacina. Refiere comenzar 4 meses antes con disfagia
progresiva para sélidos y liquidos; se realiza un trénsito esofégico donde se observa una
estenosis céntrica del eséfago superior con dilatacion supraestenética. En la videogas-
troscopia (VEDA) se evidencia a los 20 cm de la arcada dentaria superior (ADS) una
estenosis excéntrica hacia hora 9, puntiforme, que impide la progresién del instrumental;
se coloca una cuerda gufa y se dilata con bujias de Savary; en el control endoscépico se
observa una correcta dilatacién de la luz del érgano con una mucosa congestiva, edema-
tosa, cubierta de restos de una membrana blanquecina que se extiende 5 cm en sentido
distal. El paciente consulta nuevamente por disfagia progresiva a los 3 meses del proce-
dimiento; se efecttia una VEDA donde se observa a los 20 cm de ADS una recidiva de la
estenosis que se dilata nuevamente con bujfas de Savary; en el control postdilatacién se
evidencia una mucosa de similares caracteristicas al primer procedimiento, realizdindose
biopsia de la membrana, cuyo informe histopatolégico demostré epitelio escamoso con
acantosis y fragmentos de tejido muscular con histoarquitectura conservada. Consulta a
los 30 dias con un nuevo episodio de disfagia realizindose un tercer procedimiento de
dilatacién inyectdndose con dexametasona 2 cc por cuadrante. Hasta la fecha el paciente
se encuentra con buena evolucién clinica y sin disfagia. CONCLUSION: Las estenosis
esofdgicas producidas por anillos y membranas son de observacién poco frecuente y pue-
den afectar al eséfago superior, medio e inferior; debiéndose realizar distintos diagnés-
ticos diferenciales: mucosa gdstrica ectépica, asociacién entre membrana y diverticulo de
Zenker, reaccion injerto contra huésped en el transplante de médula 6sea, epidermolisis
bullosa distréfica y recanalizacién incompleta embrioldgica del eséfago, entre otras pato-
logfas. El tratamiento es especifico de cada una de ellas e incluye entre otros dilataciones,
terapetitica con esteroides, colocacién de stent y/o cirugfa.

BARIATRICA CON SORPRESAS
Gini, G(1); Bourbon, LM(1); Ahumaran, G(1); Haiek, S(1)

(1)Sanatorio Sarmiento San Miguel Buenos Aires Argentina

Paciente masculino de 48 afios, que es sometido a cirugfa bariatrica por obesidad mérbida,
6 meses antes, en otra institucién. Ingresa por vémitos incohercibles de 48 horas de evolu-
cion. No se conocen datos quirurgicos y clinicos por carecer de resumen de historia clinica
del centro donde fue intervenido . Solo se conocia que hubo que convertir de laparoscopia
a cirugfa abierta por hemorragia no controlable mediante el primer abordaje quirurgico.
Desde la cirugfa el paciente realizo numerosas consultas en esa misma institucién, por
dolor y malestar general ,que no mejoraban con medicacién instituida, agregdndose en
el ultimo mes, vémitos de alto debito cada 4 dias. Se le realizé en ese centro, endoscopia
digestiva alta que mostré gastro- yeyuno anastomosis con tilcera aguda de la anastomosis,
y se avanzé hasta anastomosis yeyuno yeyunal sin ver otra lesién segun informe. Ingresa
a nuestro servicio presentando deshidratacion, con 120 kg. de peso corporal, habiéndo
perdido 25 kg desde la cirugia. Se realiza hidratacion parenteral con correccién de hipona-
tremia y se realiza endoscopfa diagndstica. En la misma, se observa anastomosis término-
terminal gastro yeyunal, con pequefia tlcera en cicatrizacién por debajo de ella cuerpo
extrafio en asa aferente, conformado por una larga compresa de gasa, que ocupaba toda la
luz del érgano, llegando hasta la anastomosis yeyuno- yeyunal involucrando al asa aferente
por varios centimetros. Se la intenta remover primero con pinza de cuerpo extrafio y luego
con ansa de polipectomia con resultado infructuoso, debido a que por su gran tamafio no
se pudo trasponer la anastomosis , la que presentaba ademas, grapas de sutura metalica
que aumentaban el riesgo de complicaciones por traccion . Se abandona el procedimiento
y se deriva para cirugfa, realizdnsose enterotomfa que permitié la remocién completa de
la compresa de gasa, sin poder demostrar la puerta de entrada de la misma, ni la presencia
de trayectos fistulosos. La evolucién del paciente fué satisfactoria y fue dado de alta, sin
presentar recurrencia sintomatica hasta el momento.

VC-04

VC-05

SEPTOTOMIA ENDOSCOPICA DE ZENKER CON PAPILOTOMO
DE PUNTA, PRESENTACION DE 2 CASOS

Jury, G; Lopez Fagalde, R; Jury, R

Argentina.

INTRODUCCION: el diverticulo de Zenker es una patologia infrecuente que se
produce en el eséfago posterior por debajo del cricofaringeo sobre una debilidad de
la pared llamada triangulo de Killian, los pacientes habitualmente se presentan con tos
crénica, asma, impacto de cuerpo extrafo, halitosis o en los casos severos neumonia
aspirativa.La resolucién del mismo puede ser quirtirgica o endoscépica. OBJETIVO:
presentar 2 casos con resolucion endoscépica. PACIENTES: caso 1: mujer de 86
afios con diagnéstico de diverticulo de Zenker desde los 76 afios, no habfa presentado
sintomas hasta el dltimo ano y medio donde comenzé con perdida de peso, disglusia,
y 2 internaciones por neumonta aspirativa , la ltima con sepsis y fallo multiorgdnico,
ahi se consulta a nuestro servicio , se realiza videodeglusion y se decide realizar
septotomia del diverticulo utilizando papilétomo de punta para realizar el corte del
septo utilizando cap para separacién del mismo. Se coloca hemoclip por escaso babeo
hemdtico. Caso 2: paciente de 78 afios que consulta por impacto de cuerpo extrafio,
se realiza endoscopia diagndstica y terapéutica extrayendo restos de pollo, se indica
tratamiento del diverticulo al cual la paciente se niega, a los 60 dias se reingresa a la
pac. con nuevo impacto de cuerpo extraio y luego de la extraccion del mismo se recita
para realizar septotomfa segin técnica antes descripta. RESULTADOS: las 2 pacientes
evolucionaron favorablemente con aumento de peso y desaparicién de los sintomas.
Control posterior con nueva videodeglusién observando vaciamiento de los mismos.
No se registraron complicaciones. CONCLUSION: la septotomia endoscépica es un
método eficaz y seguro para el tratamiento del diverticulo de Zenker.

ARGON PLASMA: COMPLICACION INFRECUENTE, RESOLUCION
ENDOSCOPICA

Jury, G(1); Lopez Fagalde, R(1); Reales, J(1); Jury, R(1)

(1)Centro de Estudios Digestivos. Argentina.

INTRODUCCION: el tratamiento de las lesiones vasculares en el tubo digestivo
se basa en diferentes técnicas: esclerosis, mecdnicas (clips) o mds frecuentes térmicas
de contacto (pinza caliente, heather probe) o de no contacto (Argén plasma), técnica
elegida si uno cuenta con el método por su fécil aplicacién y escasas complicaciones.
OBJETIVO: presentar una complicacién infrecuente y su resolucién. PACIENTE:
masculino, 72 anos con antecedentes de enfermedad coronaria en tratamiento con
clopidogrel y aspirina, consulta a clinica médica por episodios de proctorragia , por la
cual se solicita videocolonoscopia, en la misma se observa en fondo cecal abundantes
restos hemdticos, que al lavarlos descubren lesiones lineales superficiales (lesiones por
aines) y dos lesiones vasculares de 7 mm, se decide tratar con APC y al probar la
sonda se apoya contra la mucosa produciendo orificio de 3 mm circular que permite
ver la cavidad peritoneal a tréves del mismo, se colocan 2 hemoclips y se fulguran las
2 lesiones vasculares con APC, se interna el paciente que se estaba realizando VCC
por ambulatorio y se constata neumoperitoneo en radigrafia de térax y abdomen de
pie. Se inicio tratamiento con ATB y se da de alta a las 24 hs. Posterior control por
consultorio externo sin complicaciones con suspensién de AAS. CONCLUSION: el
APC es un método térmico de no contacto con bajo riesgo de complicaciones, pero
no esta exento de las mismas.

» §$59
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APERTURA CON ARGON PLASMA DE PROTESIS AUTOEXPANSIBLES
PARA ACCEDER A LA VIA BILIAR

Jury, G(1); Lopez Fagalde, R(1); Jury, R(1)

(1)Centro de Estudios Digestivos. Argentina.

INTRODUCCION: La colocacién de protesis autoexpansibles (PAE) en la via biliar
hoy es el método de eleccién para paliar la estenosis coledociana por invasién neopldsica
en pacientes con probabilidad de sobrevida mayor a los 4 meses. OBJETIVO: mos-
trar una complicacién infrecuente (migracién distal parcial) y su resolucién con argén
plasma. PACIENTES: se presentan 2 casos: 1° caso fem. 46 afios, con diagnostico de
tumor mucinoso de pancreas que invadié la via biliar resuelto con PAE de 80x10 mm
descubierta, que en la evolucién luego de 6 meses presenta colangitis, se cita para reco-
locar nueva prétesis, se observa PAE con migracién parcial que ocupa la luz duodenal
impidiendo la canulacién de la VB, se realiza corte de la PAE con APC ingresando hilo
gufa y colocando nueva PAE en hilera con la primera por invasién proximal de la lesién.
20 caso pac. masculino ,76 afios con sme. coledociano por invasién coledociana por
adenocarcinoma de pdncreas. Se trata inicialmente con prétesis pldstica con respuesta
regular al tratamiento (escaso descenso de la bilirrubina y persistencia del prurito), a
los 30 dias se recita para colocacién de PAE , se coloca PAE de 80x10 mm descubierta,
el paciente presenta mejorfa luego del procedimiento pero persiste con descenso lento
de la bilirrubina y prurito intermitente, se controla al mes en consultorio presentando
episodio de colangitis dentro del mismo , se medica y se cita para nueva CPRE, donde
se observa PAE migrada parcialmente que impide la canulacién, se corta la misma con
APC, ingresa ala VB y se lava la misma barriendo con balén el barro biliar. RESULTA-
DOS: corte de las PAE con APC logrando acceso a la VB. CONCLUSIONES: el Argén

Plasma es una excelente herramienta para cortar Nitinol y en estos casos acceder a la VB.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO EN PERFORACION GASTRICA
Imhof, H(1); Burlando, E(1); Pierini, A(1); Pierini, L(1); Gianineti, L(1)
(1)Clinica de Nefrologfa. Argentina.

INTRODUCCION: La perforacién géstrica representa una de las complicaciones més
temidas en el tratamiento endoscépico de lesiones mucosas o submucosas, con una
incidencia menor al 1 % para las mucosectomfas cldsicas y del 4 % en las disecciones
submucosas. El tratamiento estindar de las perforaciones géstricas es el cierre quirtdr-
gico del defecto, aunque en la actualidad el uso de endoclips endoscépicos, en casos
seleccionados, surge como una alternativa viable y efectiva. OBJETIVO: Mostrar un
caso de tratamiento endoscopico con endoclips en una perforacién gdstrica. MATE-
RIAL Y METODO: Presentacién de Video. Disefio retrospectivo. CASO: Femenina
de 59 afios, consulta por epigastralgia mas pirosis, sin respuesta al tratamiento medi-
co, se realiza Videogastroscopfa donde se constata en Fundus gdstrico lesion elevada,
redondeada, mévil al tacto, de aspecto submucoso, de aproximadamente 15 mm. Se
realiza Mucosectomia endoscépica, se recupera la pieza y se constata una defecto de
continuidad en la pared gdstrica de aproximadamente 12 mm., se realiza el cierre del
mismo con la colocacién de cuatro endoclips, constatando correcta aproximacién de
bordes. RESULTADO: La paciente evoluciona de manera favorable, sin manifestacio-
nes clinicas. Se indica el alta tras 24 hs. de internacién con tratamiento antibiético en-
dovenoso, més dieta liquida por 72 hs. Anatomfa-patoldgica: Tumor GIST, mdrgenes
libres, indice mitotico menor a 5. Control endoscépico a los meses constando correcta
cicatrizacion. CONCLUSIONES: El uso de endoclips endoscépicos en el cierre de
perforaciones géstricas, seleccionadas, representa una alternativa segura y eficaz al trata-
miento quirtrgico convencional. El éxito del procedimiento depende del tamafio de la
perforacién, la deteccidn precoz y la experiencia del endoscopista.
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HEMOBILIA MASIVA POR DILATACION ENDOSCOPICA DE
ESTENOSIS BILIAR BENIGNA EN HIPERTENSION PORTAL.
Guerrina, C(1); Bucciarelli, F(1); Wulfson, A(1)

(1)Hospital de Emergencias Dr Clemente Alvarez. Argentina.

Varén de 55 anos .Lesion quirtrgica de la via biliar por colecistectomia 6 afios antes.
Es derivado para CPRE por ictericia obstructiva, hallindose una estenosis de tipo
benigno en hepdtico comdn distal (Bismuth I). Se dilata con balén de 8 mm y se
coloca una prétesis plastica de 10 Fr. Evolucién satisfactoria. Es derivado por ictericia,
6 meses después, para recambio de prétesis. Al desinflar balén de dilatacién de 10
mm, hemobilia masiva que impide continuar con el procedimiento. Es transfundido
con cese esponténeo del sangrado. Una TAC a las 48 horas por distensién abdominal,
muestra derrame pleural, ascitis, higado de tamafno reducido y esplenomegalia. A
raiz de colangitis, nueva CPRE a las 96 horas para posicionar protesis. Se observan
varices esofdgicas grado I — II y, al pasar gufa montada sobre catéter hacia via biliar
intrahepdtica, se produce un nuevo sangrado intenso. Répidamente se coloca una
prétesis de 10 Fr y es controlado clinicamente, con cese del sangrado. Conclusién.
La dilatacién de estenosis biliares en pacientes con biliopatia hipertensiva conlleva un
riesgo aumentado de hemobilia que se ilustra en este caso con un video.

S604

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE UN HAMARTOMA DE LAS
GLANDULAS DE BRUNNER CAUSANTE DE UNA HEMORRAGIA DI-
GESTIVA ALTA.

Bolzan, HE; Miravalle, D(1, 2)

(1)Unidad de Endoscopfa. Servicio de Anatomia Patoldgica. (2)Hospital Municipal de
Lincoln “Dr. Rubén Miravalle”. Lincoln (B). Argentina

INTRODUCCION: El hamartoma de glindulas de Brunner, también llamado
brunneroma,es una proliferacién polipoide benigna de las glindulas de Brunner, que
fue descrito por primera vez en 1835 por Cruveilhier.Desde entonces se han descrito
unos 200 casos en la bibliograffa inglesa. Generalmente es asintomdtico. Pero pude
presentarse con un cuadro de hemorragia digestiva alta. OBJETIVO: Presentacién de
una paciente con un hamartoma de gldndulas de Brunner causante de una hemorragia
digestiva alta resuelto con terapéutica endoscépica. CASO CLINICO: Se trata de una
paciente de sexo femenino de 79 afios, que consulté por presentar desde hace una
semana en forma intermitente evacuaciones con caracterfsticas de melena sin descom-
pensacién hemodindmica. No existen datos positivos en los antecedentes personales,
heredo-familiares y hébitos. Examen fisico se observa una paciente con buen estado
general, con palidez cutdneo-mucosa sin otro dato positivo. Laboratorio de ingreso Hto
de 28 %, Hb de 10 gr. resto sin datos positivos. Se decide realizar una endoscopia alta
observindose en el duodeno una lesién elevada compatible con un pélipo,ubicada en
la 2da porcién, semipediculada, de 10 mm. de didmetro, con superficie lobulada con
sangrado rezumante y codgulos.Se realiza una reseccién endoscopio de la misma (Poli-
pectomia). Se recogié el espécimen y se lo envié a anatomia patoldgica cuyo diagnostico
fue Hamartoma de glindulas de Brunner. CONCLUSION: Se presenta un caso de
hemorragia digestiva alta causado por un hamartoma de glindulas de Brunner resuelto
con terapéutica endoscépica. Se analizan las causas de pélipos duodenales esporddicos
y un breve comentario sobre la enfermedad causante.
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MATRIZ ACELULAR DE CERDO: UNA OPCION NOVEDOSA PARA EL
CIERRE DE FISTULAS ESOFAGO-PLEURALES

Chavero, P(1); Correa, G(1); Martinez, H(1); Gonzalez, V(1); Grillo, V(1); Bian-
chi, E(1); Yantorno, M(1); Villaverde, A(1); Tuffare, F(1); Chopita, N(1); Ligorria,
R(1)

(1)Servicio de Gastroenterologfa. HIGA San Martin, La Plata. Argentina.

INTRODUCCION: El cierre endoscopico de fugas esofdgicas como perforaciones,
fistulas o dehiscencias de suturas gastrointestinales es técnicamente posible. El éxito del
cierre endoscépico depende del método elegido segtin el tamano y las caracteristicas del
tejido. Existen diferentes opciones: clips, sutura, adhesivos, injertos (surgisis®), prétesis
pldticas y metdlicas auto expandibles recubiertas. OBJETIVO: Descripcién de un caso
de fistula postquirtirgica eséfago-pleural y su resolucién endoscépica mediante la colo-
cacién de matriz acelular de cerdo (Surgisis®). PACIENTE Y METODOS: Paciente de
sexo masculino de 46 afios, con diagndstico de carcinoma epidermoide de tercio medio
de esofago, estadio ITa, a quien se le realizé esofaguectomia con anastomosis eséfago-
gdstrica cervical. A los 10 dias posterior a la cirugfa comienza con vémitos biliosos, tos
y aumento del débito por el tubo de drenaje toricico. Se realizé estudio radioscépico
contrastado que evidencié fuga de contraste por anastomosis hacia cavidad pleural y
luego videoendoscopia alta donde se evidencia inmediatamente por debajo del crico-
faringeo, en la anastomosis eséfago-gdstrica, orificio fistuloso de 3 mm de didmetro.
Tras evaluar la situacion se decide realizar tratamiento endoscépico con colocacion de
surgisis”. Se reavivan los bordes del trayecto fistuloso con cepillo de citologfa y se coloca
matriz acelular de cerdo con pinza de biopsias, dispuesta en forma cénica y previamente
hidratada, hasta lograr oclusién de la fistula. RESULTADOS: Resolucién de fistula
eséfago-pleural en zona de anastomosis eséfago-gdstrica cervical con colocacién de sur-
gisis”. Presenté buena evolucién clinica y ausencia de orificio fistuloso en los controles
posteriores por videoendoscopia digestiva alta. CONCLUSION: El método de cierre
endoscépico debe ser elegido de acuerdo a cada paciente. Las diferentes opciones de
terapéutica endoscépica para el cierre de fistulas, requieren entrenamiento para su uso.
De la correcta eleccién del método y de la experiencia del operador dependeri el éxito
terapéutico. El surgisis® es un método que puede ser indicado para el cierre de fistulas,
incluidas las fistulas eséfago-pleurales postquirtrgicas. Si bien es un método nuevo y la
experiencia es escasa, su empleo estd reflejado en reporte de casos.

ENFERMEDAD METASTASICA GASTRICA DE CAUSA INFRECUENTE
Viddez, PJ(1, 2); Stupnik, SJ(1, 2); Rafaelli, C(1, 2); Osorio Gonzalez, G(1, 2);
Golub, M(1, 2); Gerlach Vicencio, R(1, 2)

(1)Hospital General de Agudos “Dr. Cosme Argerich” (2)Unidad de Gastroente-

rologia y Endoscopia Digestiva. Argentina.

INTRODUCCION: Los tumores gdstricos metastaticos constituyen una patologia
excepcional siendo sus focos primarios més frecuentes mama, pulmén y melanoma.
OBJETIVO: Presentar un caso de enfermedad metastdsica gdstrica de causa infrecuen-
te. CASO CLINICO: Paciente de 65 afos de edad, tabaquista severo, que ingresa
a clinica médica por presentar una lesion elevada de consistencia duro pétrea fija a
planos profundos en la calota acompanada de sindrome anémico y de impregnacién
de aproximadamente un afio de evolucién. Se realizan como estudios complementarios
Rx de crdneo que muestra una imdgen a nivel fronto-parietal derecho compatible con
una metdstasis; Rx de térax con infiltrado nodular bilateral y basal y una saturacién de
O2 del 80%; ecografia doppler abdominal que informa una lesién sélida en el rifién
izquierdo de 3 x 3 cm. El paciente evoluciona presentando una hemorragia digestiva
alta (hematemesis y melena) con descompensacién hemodindmica que requirié trans-
fusiones, con hematrocritos seriados de 33 - 26 y 14%. Se realiza una videogastroscopia
observindose a nivel del cuerpo gastrico hacia la cara anterior y la curvatura menor, una
lesién vegetante, mamelonada y friable con coagulo adherido y babeo hemdtico; se lava
profusamente con solucion fisioldgica y se realiza hemostasia endoscépica con electro-
coagulacién y esclerosis con adrenalina 1:10.000 observindose detencién del sangrado;
a nivel del antro sobre curva mayor, hacia cara anterior, se evidencian dos lesiones
sobrelevadas y umbilicadas de aproximadamente 1 cm de didmetro que se biopsian; el
estudio anatomopatolégico revelé un adenocarcinoma pobremente diferenciado con
extensas dreas de ulceracion superficial. DISCUSION: Las metistasis gdstricas tienen
una baja incidencia que oscila entre el 0.2y 0.7%. La enfermedad metastdsica gdstrica
secundaria al carcinoma de células renales es una entidad poco frecuente con 11 casos
descriptos en la literatura mundial hasta el afio 2005, que habitualmente se presenta en
forma metacronica, siendo su probable via de diseminacién la linfitica y/o hematégena.
Presentamos en esta comunicacion un caso de metdstasis gastricas multiples sincréni-
cas de un adenocarcinoma renal, que se manifesta con una hemorragia digestiva alta y
que requiri6 terapettica endoscopica.

VC-12 VC-13
DISECCION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA EN MODELO ANIMAL APORTE DE LA ENTEROSCOPIA EN UN CASO DE SINDROME DE PEUTZ
Garcia, G(1); Spatola, ] JEGHERS

(1)Servicio de Gastroenterologfa. Clinica La Pequena Familia. Junin (Bs. As.)
Argentina

La diseccién endoscépica de la submucosa (DES o ESD) es una tecnica endoscépica
disefiada por autores japoneses a fin de resecar lesiones planas de la mucosa y submucosa
superficial. Dicha técnica permite la reseccién de lesiones planas en un solo bloque, a
diferencia de la reseccién endoscépica mucosa (mucosectomia REM o EMR) que en
el caso de lesiones mayores de 2 cm requiere muchas veces la reseccién en piecemeal.
Este tltimo tipo de reseccién presenta mayor tasa de recurrencia local que las lesiones
resecadas en un solo bloque. Esta tecnica (DES-ESD) esta ampliamente disponible en
Japén pero no asi en paises occidentales. Su baja disponibilidad fuera de Japén se basa
principalmente en que es una técnica intrinsecamente compleja, que demanda mucho
tiempo y con mayores complicaciones que la mucosectomia. Otro factor importante en
nuestro pais es la no disponibilidad comercial de los accesorios especificos para realizar
la técnica. Se presenta un caso en donde se muestra la técnica en estomago porcino y se
explican las generalidades de la misma.

Blanco, R(1); Fuentes Q., J(1); Molina, C(1); Béez, E(1); Concetti, H(2); Suaya,
G(1); Currds, A(1)

(1)Gastroenterologfa / Htal Ferndndez / CABA / Argentina (2)Anatomia Patolégica /
Htal Ferndndez / CABA / Argentina

INTRODUCCION: El sindrome de Peutz Jeghers es un trastorno hereditario poco
frecuente autosémico dominante caracterizado por la presencia de maculas mucocu-
tdneas y polipos hamartomatosos en el tubo digestivo. Presenta ademds una alta in-
cidencia de neoplasias malignas (digestivas, pdncreas, mama, etc.) que requieren una
estrategia de deteccién adecuada y oportuna. El sangrado digestivo, la intusucepcion
y obstruccién son complicaciones frecuentes de los pélipos intestinales que a menudo
culminan en laparotomias de urgencia. La enteroscopfa asistida con balén surge como
una opcién a la enteroscopia intraoperatoria para el manejo de estos pacientes. Permite
la evaluacién del intestino delgado y la reseccién de pélipos previo a una complicacién
de un modo menos invasivo. OBJETIVO: compartir la experiencia de un caso de sin-
drome de Peutz Jeghers y el uso de la enteroscopia aplicada al manejo del mismo. CASO
CLINICO: Paciente de 43 afios con antecedentes de dos laparotomias exploradoras por
obstruccién intestinal con reseccién de adenocarcinoma de intestino delgado con com-
promiso ganglionar localizado y multiples pélipos adenomatosos adyacentes al tumor
en la dltima de ellas. Es derivado a nuestra institucién para completar estudios antes de
iniciar tratamiento quimioterdpico. Examen fisico: mdculas amarronadas lentiginosas
peribucales y palmoplantares sin otros hallazgos positivos. Laboratorio: normal. Revi-
sién de anatomia patoldgica de tumor de intestino delgado: informé adenocarcinoma
y multiples pélipos hamartomatosos yeyunales. TC de abdomen y pelvis: sin hallazgos
patolégicos. VCC: multiples pélipos en todo el colon, reseccién de los de mayor tama-
fio y biopsia de los menores (histopatologfa: hamartomas); y lesion elevada emergiendo
del dpex, cuya biopsia informé adenoma con displasia de bajo grado. VEDA: multiples
polipos en techo y cuerpo (histopatologia compatible con hamartomas). Trénsito de
intestino delgado: pélipos en duodeno y yeyuno proximal. Enteroscopia simple balén:
multiples pélipos en yeyuno e ileon proximal. Se resecaron los de mayor tamafio y se
tomé biopsia del resto (histopatologfa: hamartomas). Completé esquema de quimio-
terapia. Al afio se realiz6 nueva TC de abdomen y pelvis y realizé screening de cdncer
de pdncreas y gonadales, sin hallazgos positivos. Se realizé nueva VCC y enteroscopia
simple balén en la que se resecaron nuevos pélipos con informe anatomopatolégico
de hamartomas. Contintia pendiente resolucién de adenoma del 4pex. Se plantea he-
micolectomia derecha. CONCLUSION: la enteroscopia simple balén parece ser una
herramienta adecuada para el manejo de la poliposis intestinal en el sindrome de Peutz
Jeghers, y podria reducir la incidencia de complicaciones y la necesidad de laparotomias
de urgencia al poder realizar reseccién de pélipos no complicados.
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MUCOSECTOMIA DE UNION GASTROESOFAGICA DE LESION 5 CM.
Jury, G(1); Lopez Fagalde, R(1); Jury, R(1)
(1)Centro de Estudios Digestivo. Argentina.

INTRODUCCION: los tumores de la unién gastroesofdgica aumentaron su inciden-
cia en la tltima década, en general crecen en pacientes con eséfago de Barrett. Este
tipo de lesiones encontradas en estadios iniciales (in situ), pueden ser tratadas por via
endoscépica, en general son lesiones pequenas o medianas que con técnicas de mu-
cosectomfa se pueden remover. OBJETIVO: mostrar un caso en donde la lesién era
grande (5 cm), lo que inicialmente sugerfa tratamiento quirdrgico el cual fue rechazado
por el paciente. PACIENTE: masculino,74 afios , obeso, HTA, ex tabaquista, consulta
por pirosis en su ciudad natal donde se realiza VEDA diagnéstica que informa lesion
sésil de 2 cm y la anatomfa informa adenocarcinoma in situ, con ese informe se recibe
el paciente y se indica mucosectomia con cap, al realizar el procedimiento se constata
lesion sésil, plano-elevada que se inicia en el esofdgo y continua por debajo de la car-
dias a la curvatura menor de alrededor de 5 cm , se procede a infiltrar en progrado y
retroflexién y se inicia la técnica sin cap y se prosigue con cap hasta realizar reseccién
completa de la misma, fulgurando los bordes con APC.El informe anatomopatoldgico
indicé: Lesién intramucosa con bordes afectados por adenoCa tipo intestinal originado
sobre pélipo adenomatoso. No se observa afectacién de la submucosa.Se solicité TAC
de torax y abdomen sin observar lesiones a distancia, el oncélogo decidié no realizar
tratamiento. El control endoscpico a los 3 meses no mostré lesiones residuales con
biopsias normales. CONCLUSION: a pesar del riesgo que conlleva la mucosectomia
esofdgica en una lesién de 5 cm, la evaluacién del riesgo-beneficio en esta situacion
permiti6 la resolucién de la misma.

ESTENOSIS ESOFAGICA REFRACTARIA: TRATAMIENTO Y COMPLI-
CACIONES UN RETO AL INGENIO

Martinez, H(1); Balduzzi, CS(1); Ligorria, R(1); Yantorno, M(1); Baroni, L(1); Bian-
chi, E(1); Chavero, P(1); Garbi, ML(1); Cura, P(1); Esteves, S(1); Chopita, N(1)
(1)Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia, Hospital San Martin, La Plata,
Argentina

INTRODUCCION: Estenosis esofigica refractaria es aquella que luego de reiteradas dila-
taciones seriadas no alcanza el didmetro esperado. Para su resolucién se propone dilatacién
con Savary o balén mds inyeccién de corticoides, electrocortes radiales y colocacién de pré-
tesis recubiertas metdlicas o pldsticas, éstas tltimas mostraron mayor tasa de complicaciones
principalmente migracién. OBJETIVO: Descripcién de un caso de estenosis esofégica post-
quirtrgica refractaria donde se coloca protesis pldstica autoexpandible, como complicacién
se produce migracién hacia distal a través de la estenosis a los pocos dias de su insercion.
Debido a la imposibilidad de extraer la prétesis localizada en el tubo géstrico el paciente es
derivado a nuestra institucién. Nuestro objetivo es mostrar la técnica utilizada para la reduc-
cién del didmetro de la prétesis y extraccién a través de una estenosis proximal, asi como,
la resolucién endoscépica definitiva de la estenosis. PACIENTES Y METODOS: Paciente
masculino, de 65 afios de edad que comienza con disfagia progresiva un mes posterior a eso-
fagectomia total con ascenso del tubo gdstrico y anastomosis eséfago-gdstrica a nivel cervical
como tratamiento de cdncer epidermoide de eséfago medio. Endoscépicamente se evidencia
estenosis corta infranqueable con anillo fibroso cicatrizal, con biopsias negativas para atipia,
a nivel de la anastomosis localizada a 3cm del esfinter esofdgico superior. Se prueba colapsar
una prétesis pldstica con asa sin lograr disminuir su didmetro. Con gastroscopio de un canal,
previo dilatacién de la estenosis con balén,se progresa canastilla de litotripsia hacia el tubo
gdstrico, posteriormente, con pinza de cuerpo extrafio con diente de ratén, por el canal de
trabajo, se inserta la prétesis dentro de la canastilla y se cierra, de este modo se logra reducir
el didmetro proximal de la protesis. Finalmente, sujetando la prétesis con canastilla y pin-
za, s atraviesa la estenosis logrando su extraccion. Para resolucién de la estenosis refractaria
se realizan electrocortes radiales con IT-knife, produciendo una remodelacién de la pared
esofdgica con desaparicion del drea estenosada. RESULTADOS: Extraccién endoscépicas de
protesis pldstica migrada a través de estenosis esofdgica postquirtrgica y resolucién definitiva
de estenosis refractaria con I'T-knife sin complicaciones. CONCLUSIONES: Concluimos en
la importancia de la capacidad de las prétesis removibles de reducir su didmetro para facilitar
su reubicacién o extraccién. Por otro lado, mostramos una alternativa terapéutica simple y
efectiva para las estenosis esofdgicas cortas mediante la utilizacién de electrocortes radiales.
Este caso clinico nos deja la ensenanza que con ingenio, paciencia y creatividad, se pueden
resolver eficazmente muchos problemas utilizando los elementos disponibles, sin descuidar en
ningin momento la seguridad del paciente.
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DESCRIPCION DE UNA NUEVA TECNICA PARA LA EXTRACCION
DE BANDAS GASTRICAS CON MIGRACION ENDOLUMINAL

Luna Tirado, HA(1); Belloni, P(1); Belloni, R(1)

(1)Servicio de Gastroenterologfa, Hospital Espanol de La Plata, La Plara,
Argentina.

INTRODUCCION: Se describe ¢l caso de una paciente que sufre migracién
endoluminal de una banda géstrica a 2 afios de su colocacién y el empleo de una nueva
técnica para su extraccién. CASO CLINICO: MD, 59 afios. Pasados los 22 meses de la
colocacién laparoscépica de una banda gdstrica en otro centro, comienza con disfagia y
dolor epigéstrico. Se realiza una VEDA en la que se observa migracién endoluminal del
implemento en un 60% de su circunferencia. La paciente concurre a nuestro centro,
donde se repite el estudio confirmando los hallazgos. Se solicita el material para la
extracciéon (A.M.I. Gastric Band Cutter). La obras social de la paciente no suministré
este instrumental desarrollado para la resolucién del caso, por lo que se decide emplear
uno de produccién artesanal inspirado en la sierra de Gigli de uso habitual en ortopedia.
DESCRIPCION DEL IMPLEMENTO Y DE LA TECNICA: Se desnudan unos 6
cm mediales del nylon de cobertura de un lider de acero (tansa metélica con cobertura
de nylon empleada habitualmente en la pesca). Se introduce el endoscopio progresando
en estémago y realizando una retro flexién hasta tener una adecuada visién de la banda.
Con el fin de orientar la tansa a través de la banda se desliza por el canal del hilo
gufa de un esfinterétomo. Se extrae el endoscopio liberando uno de los extremos y
se reingresa para extraer el otro cabo de la tansa. Se pasan ambos extremos por la luz
de un tubo semiflexible de teflén de 3,2 mm (en realidad el protector de una aguja
de escleroinyeccién), que se desliza por eséfago hasta contactar con la banda bajo
control endoscdpico. Es opcional el uso de sobretubo. A continuacién se procede a
cortar la banda con un movimiento de vaivén tirando alternadamente de cada uno
de los extremos de la tansa. Una vez que la seccion de la banda libera la tansa, se
retira el set y se reingresa con el endoscopio hasta estémago. Con una pinza de cuerpo
extrafo se tracciona de uno de los cabos de la banda ahora seccionada, para deslizarla
en forma completa hacia la luz gdstrica y luego extraerla. Se reingresa con el endoscopio
para descartar complicaciones. REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO Y
EVOLUCION: Se realizé la préctica en unos 40 minutos, aunque somos de la opinién
de que los subsiguientes procedimientos no deberfan llevar mds de 20. El empleo de
més tiempo fue debido a la prueba de variantes del instrumento, hasta que se selecciond
el mds adecuado. No se observaron complicaciones inmediatas. Se indicé ayuno e
internacién de 12 horas posprocedimiento. Buena evolucién. Se otorgé el alta con
recomendacién de controles por el grupo de cirugfa baridtrica de la institucién. La
paciente desisti6 de recibir una segunda intervencién baridtrica.
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DILTACION CON BALON POSTESFINTEROPAPILOTOMIA, UNA OP-
CION VALIDA PARA EL MANEJO DE LITIASIS DIFICILES

Yantorno, M(1); Esteves, S(1); Mosca, I(1); Majul, LA; Ligorria, R(1); Baldoni, F(1);
Bernedo, A(1); Chopita, N(1); Landoni, N(1)

(1)Servicio de Gastroenterologfa, HIGA San Martin, La Plata, Argentina

INTRODUCCION: Aproximadamente del 10-15% las litiasis biliares no pueden ex-
traerse con las técnicas convencionales de esfinteropapilotomia y extraccién con balén
o canastilla. Estas litiasis de dificil manejo habitualmente son mayores a 1cm, estén im-
pactadas, son de localizacién proximal a una estenosis o estdn asociadas a un diverticulo
duodenal. El uso de balones dilatadores de gran didmetro (12-20mm) luego de una
esfinteropapilotomia méxima o submdxima ha sido introducido como una alternativa
vélida para ampliar el orificio papilar, y de esta forma, remover litos de gran tamafio o
de dificil manejo. OBJETIVO: Demostrar el beneficio del uso combinado de la dila-
tacién con balén post-papilotmia en el tratamiento de litos de gran tamafio o de dificil
mancjo. MATERIAL Y METODOS: Se realizé la técnica en dos pacientes: uno con
una papila de localizacién yuxtadiverticular y otro con litos muitiples y de gran tamafio
(mayores a 1.5c¢m). Luego de la realizacién de una esfinteropapilotomia convencio-
nal, se procedi6 a dilatar el orificio papilar con balén de dilatacién radial controlada
(CRE) de 15mm por 30 segundos. Posteriormente se removieron las litiasis utilizando
canastilla o balén extractor. Los pacientes quedaron en observacién por 24 hs. RESUL-
TADOS: La obstruccién biliar fue resuelta satisfactoriamente en ambos pacientes en
una sola sesién endoscépica. No se registraron complicaciones inmediatas ni en las 24
hs posteriores al procedimiento. El tiempo medio del tratamiento endoscépico fue de
32 minutos. CONCLUSIONES: La dilatacién papilar con balones de gran didmetro
postpapilotomia mdxima o submdxima ha sido descripta en los tltimos afios como una
opci6n vilida para la resolucién de litiasis dificiles o de gran tamafo sin la utilizacién
de litotripsia mecénica. Las tasas reportadas de remocién completa de litiasis son del
95%, con una tasa de complicaciones global de 4 a 8%. En nuestro estudio, mostramos
la aplicacién de la técnica en dos casos diferentes, uno con una alteracién anatémica y
otro con litiasis multiples y de gran tamafio, que se resolvieron exitosamente sin regis-
trarse complicaciones. Concluimos que la diltacién con balén postpapilotomia cons-
tituye una opcién de tratamiento valida en el manejo de litiasis de dificil resolucién.
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RESOLUCION LAPAROSCOPICA-ENDOSCOPICA DE LITIASIS IN-
TRAHEPATICA EN PACIENTE CON DERIVACION EN Y DE ROUX
Murature, D(1); Ronzano, G(1); Palmisano, E(1); Mangione, A(1); Bernaus, M(1);
Dominguez, M(1)

(1)Hospital Escuela Eva Perén. Argentina.

INTRODUCCION: Actualmente, debido al perfeccionamiento de las técnicas mi-
niinvasivas, contamos con diversas alternativas para el tratamiento de la litiasis intra-
hepética en pacientes con derivaciones biliodigestivas. CASO CLINICO: Varén de 28
afios de edad, con antecedente de reseccién de quiste de colédoco tipo I més derivacién
biliodigestiva en Y Roux, que a 2 afios de la cirugfa, se identifica en control clinico
litiasis intrahepdtica por ecografia, en ausencia de sintomas de colestasis y hepatograma
normal. Se decide tratamiento combinado videolaparoscépico-endoscépico. Se realiza
abordaje laparoscépico con identificacién de asa biliar, incision de 3 cm sobre cicatriz
previa (Kocher), enterotomia, introduccién del endoscopio a través de la misma, visua-
lizacién de anastomosis biliar no estenética y a nivel de conducto hepético izquierdo
litiasis que se extrae con canastilla de Dormia, se realiza colangiografia, la que muestra
via biliar dilatada sin imdgenes de resta que sugieran litiasis canalicular, enterorrafia,
buena evolucién postoperatoria y alta a las 48 horas. COMENTARIOS: La combi-
nacién de procedimientos laparoscépicos y endoscépicos, constituyen una alternativa
disponible en el tratamiento de la litiasis intrahepdtica en pacientes con derivaciones
en Y de Roux, considerando su cardcter miniinvasivo, ofreciendo escaso dolor postope-
ratorio, menores secuelas parietales y cosméticas, rdpida insercién laboral y por sobre

todo su factibilidad y reproducibilidad.
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MEMBRANA DUODENAL CONGENITA (WINDSOCK)
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

Macias Gémez, CA(1); Manazzoni, D(1); Van Domselaar, F(1); Urquizo,
LM(2); Lobos, P(2)

(1)Unidad de Endoscopia Gastro intestinal. Servicio de Gastroenterologia de
Adultos.Hospital Italiano de Buenos Aires (2)Servicio de Cirugia Pedidtrica.
Hospital Italiano de Buenos Aires. Argentina.

INTRODUCCION: La prevalencia de la membrana duodenal congénita varfa de 1
por cada 10.000 a 40.000 recién nacidos. Se genera por falta de recanalizacién del
tubo digestivo durante el periodo embrionario y pueden ocluir total o parcialmente
la luz intestinal. Su resolucién es habitualmente quirdrgica. En los tltimos afios el
tratamiento endoscopico de esta patologfa se ha vuelto mds frecuente aunque son pocos
los casos reportados en la literatura. La membrana duodenal congénita no siempre
se encuentra asociada a la deformidad “Windsock” (media de viento), existiendo
alrededor de 100 casos reportados en la literatura mundial. Presentamos una paciente
de 10 afios de edad con diagnéstico de membrana duodenal congénita asociada a
malrotacién intestinal y a la deformidad windsock tratada endoscépicamente. CASO
CLINICO: Paciente de sexo femenino de 10 afios de edad con antecedentes de recién
nacida pretérmino (36 semanas) y bajo peso al nacer del.2 kg. Internada en Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales hasta los 3 meses de vida por vémitos y neumonia.
Historia de mala ganancia de peso y talla, vémitos de contenido géstrico y pirosis.
Consulta por distensién abdominal post prandial, halitosis y aumento en la frecuencia
de los vomitos de 3 meses de evolucién. Se diagnostica mal rotacién intestinal por
lo cual se decide realizar cirugia de Ladd con evolucién clinica inmediata favorable.
Presenta nuevo episodio de distensién abdominal y vémitos 4 meses luego de la cirugfa.
Se realiza Videoendoscopia alta en la que se observa bulbo y segunda porcién duodenal
dilatados, membrana tipo “diafragma” con dificultad para acceder en sentido caudal
a través de la fenestra de la membrana y fondo de saco con retencién alimentaria.
Se decide tratamiento endoscépico, que se realiza en 2 sesiones programadas. Desde
entonces, franca mejorfa clinica. No ha presentado nuevos sintomas digestivos luego de
34 meses de seguimiento; ha aumentado de peso y a pesar de mantenerse por debajo del
percentilo 3 presenta una curva de crecimiento normal. DISCUSION: La membrana
duodenal congénita es una patologfa poco frecuente que suele diagnosticarse en las
primeras semanas de vida. Cuando la misma se encuentra fenestrada su diagndstico
suele ser tardio durante la infancia o adultez. El tratamiento endoscépico, en
manos entrenadas, provee una eficaz y répida resolucién de la obstruccién intestinal
evitando los riesgos y complicaciones asociados a la cirugia abdominal tradicional.
La infrecuencia con que es vista esta patologia en la préctica clinica, motivan la
comunicacién de nuevos casos.

PALIACION ENDOSCOPICA-PERCUTANEA EN CANCER DE PAN-
CREAS IRRESECABLE

Ibarra, G(1); Zelener, V(1); Horna, M(1); Alonso, F(1); Cimmino, D(1); Alvarez
Rodriguez, J(1)

(1)Servicio de Cirugia General, Hospital de Agudos Cosme Argerich, Ciudad de Bue-
nos Aires, Argentina

INTRODUCCION: El cincer de pdncreas se presenta clinicamente cuando solo el 10% de los mis-
mos son resecables. La obstruccién biliar ocurre en el 70 al 90 % de los pacientes, mientras que la
obstruccién duodenal se presenta en el 20 al 25% de los mismos. La colocacién de stents autoexpandi-
bles biliar y duodenal representan la principal opcién terapéutica para la paliacién sintomdtica de estos
pacientes. OBJETIVO:Presentar un caso de colocacién de un stent duodenal endoscépico y un stent
biliar percutdneo autoexpandibles en un paciente con cancer de pancreas irresecable. MATERIALES
Y METODO: Mujer de 52 aios sin antecedentes médicos de importancia, consulta por colestasis aso-
ciada a sindrome de impregnacién e intolerancia digestiva de 3 meses de evolucion. Ecografia y TAC:
vesicula biliar distendida alitidsica, VBIH y VBEH dilatada, tumor en cabeza de pancreas que infiltra
el duodeno, metdstasis hepdticas multiples. Se intenta CPRE: Tumor con infiltracién en rodilla supe-
rior duodenal que impide progresién del duodenoscopio. Con videogastroscopio se progresa catéter a
través de la lesién contrastando duodeno distal a la misma. Se realiza dilatacién progresiva con balén
de 15y 18 mm a 6 atm. Se intenta progresar duodenoscopio sin éxito para drenaje biliar. Se decide
colocacién de stent autoexpandible duodenal de 22mm x 9cm. A las 24hs se coloca stent biliar auto-
expandible por via percutdnea. RESULTADOS:La paciente evoluciona con desaparicién del prurito.
Comienza con ingesta oral con buena tolerancia a las 48hs. Fallece a los 3 meses por progresién de la
enfermedad, sin reaparicién de los sintomas. CONCLUSIONES: El cincer de pancreas se presenta
clinicamente cuando solo el 10% de los mismos es resecable. Cuando el hallazgo de irresecabilidad
es intraoperatorio se debe realizar cirugfa paliativa (derivacién bilio-digestiva y gastro-yeyunal). Ante
la obstruccion biliar la indicacién de un stent autoexpandible es indiscutida en pacientes con una
sobrevida menor a 6 meses, siendo el principal recurso terapéutico para el alivio de la obstruccién
maligna de la via biliar. En aquellos casos en los que el drenaje endoscépico no es factible por falta
de disponibilidad o por problemas técnicos, el drenaje biliar percutineo estd indicado para paliar
los sintomas. El éxito técnico se alcanza en més del 90% de casos en centros experimentados, con
resolucién de los sintomas en la mayorfa de los pacientes. En cuanto a la obstruccién duodenal la
colocacién de un stent autoexpandible debe ser la primera opcién terapéutica, aunque los estudios
que existen hasta el momento no logran demostrar estadisticamente el beneficio del stent duodenal
endoscopico sobre la gastroenteroanastomosis laparoscépica. Esta deberia ser realizada en aquellos
pacientes en los que la colocacién del stent endoscépico no es factible. Actualmente existen solo
estudios prospectivos y retrospectivos con un nimero de pacientes no signiticativo, no existiendo

estudios randomizados al respecto.
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