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PERSIGUIENDO AL CANCER

Cariello, M. (1); Giménez, F.I. (1); Mullen, E.G. (2); Macifas Gémez, C.A. (1)

(1) Servicio de Gastroenterologfa Hospital Italiano de Buenos Aires. (2) Servicio de Ana-
tomfa Patolégica Hospital Italiano de Buenos Aires

Paciente femenina, de 74 afios de edad, hipertensa, dislipémica, ex tabaquista, hipotoroidea, colecis-
tectomizada y con diagnéstico de Eséfago de Barrett.

Llega a su primera consulta en nuestra institucién refiriendo regurgitaciones nocturnas desde hace mds de
20 afos, sin pirosis y sin sintomas de alarma. Maneja los sintomas con omeprazol de venta libre diariamente.
Se le solicita una videoendoscopia digestiva alta (VEDA) que informa pélipos géstricos, una hernia
hiatal por deslizamiento y un Eséfago de Barrett (C7M8 de la Clasificacion de Praga) que se biopsia
segtin Protocolo de Seattle, donde se diagnostica displasia de bajo grado (DBG). Se le indica doble
dosis de inhibidor de la bomba de protones (IBP), nueva VEDA antes del afio y se cita a control
clinico en un mes.

Regresa a los 5 afios, nuevamente con sintomas y tomando IBP a demanda por lo que se le solicita
una nueva VEDA. Esta informa Esofago de Barrett (C6M9) sin displasia y, sobre el epitelio mera-
plasico, una lesién pediculada de +/- 1 a 1.5 cm que se biopsia tratdndose de un carcinoma in situ
(4.2 de la Clasificacién de Viena). Se realiza ecoendoscopfa y tomograffa de térax, abdomen y pelvis
con técnica de neumotomograffa descartando ambas invasién locorregional o metdstasis a distancia.
Se plantea entonces la estrategia resectivo-ablativa y se procede a la mucosectomfa (adenocarcinoma
intramucoso, 5.1 de la Clasificacion de Viena). A las 8 semanas se realiza primera sesion de Ablacién
por Radiofrecuencia (ARF) con Barrx HALO360°, sin complicaciones.

Posteriormente, en el control postablacién se identifican 2 islotes de metaplasia remanente y un 4rea de
0.5 cm de mucosa de aspecto irregular que se biopsia (Carcinoma in situ, 4.2 de la Clasificacién de Viena).
Se realiza en diferido mucosectomia con dispositivo Duette® (adenocarcinoma intramucoso, 5.1 de la
Clasificacién de Viena con mérgenes con displasia de alto grado, DAG). A las 8 semanas se realiza ARF
con Barrx HALO90” para erradicar las lengiietas remanentes, el procedimiento incluye la ablacién de la
mucosa de la unién gastroesofigica (UGE) y no se evidencian complicaciones.

Alos 2 meses se recita para un nuevo control endoscépico evidencidndose 2 pequefias lengiietas metaplé-
sicas remanentes y 3 nédulos de +/- 0.3 cm cada uno que se deciden resecar con dispositivo Duette” (ade-
nocarcinoma intramucoso, 5.1 de la Clasificacién de Viena). Finalmente a los 3 meses se realiza la tercera
sesién de ARF (segunda con Barrx HALO90°) donde también se ablaciona la UGE sin complicaciones.
En el control posterior, a las 8 semanas hay ausencia de epitelio metaplasico pero si un drea mal definida
de mucosa de aspecto irregular en el eséfago inferior que se biopsia (epitelio pavimentoso acantésico con
exocitosis ocasional de eosinéfilos, hallazgo atribuible a la presencia de reflujo gastroesofégico).
Actualmente la paciente sigue en tratamiento con doble dosis de IBP, aparentemente con buena
compliance y se encuentra en evaluacién precirugia antirreflujo.

EL MURO (THE WALL)
Capriotti, A.; Rastelli, L.; Faccas, M.; Tonn, F.; Basile, M.; Laborda Molteni, J.
Hospital Privado de Comunidad. Mar del Plata. Argentina

Mujer de 29 afos internada previamente por un déficit neurolégico secundario a una toxo-
plasmosis cerebral, y posterior diagnéstico de HIV etapa sida, que presenta disfagia progresiva.
Refiere cirugfa esofégica a los 8 afios de edad (en otra ciudad), desconociendo el motivo de la
misma, y desde entonces disfagia progresiva episodica con requerimiento de mas de 20 dilata-
ciones esofdgicas (en otras instituciones). En la evaluacién inicial, presenta disfagia grado 2 que
dificulta la ingesta de antiretrovitales y un indice de masa corporal de 18. Se realiza videoen-
doscopfa digestiva alta: candidiasis esofdgica grado 2, y estenosis puntiforme no franqueable a
30cm de arcada dentaria superior, se toman biopsias, confirmando la micosis y descartando
atipia de la estrechez. La seriada eséfago-gastrica evidencia una estenosis regular de 4cm de
extensién con pasaje filiforme de contraste. Luego de finalizado el tratamiento antimicético,
y mostrando escasa mejorfa sintomdtica, se realiza dilatacién esofdgica con balén a través del
endoscopio de 5,5cm de extensién y 18mm de didmetro, y control fluoroscopico posterior.
Luego de una mejorfa transitoria de 3 semanas se repite el procedimiento con balén de 20mm
de didmetro, sin lograr alivio sintomdtico sostenido. Por esto, se intenta dilatacién progresiva
con bujfas de Savary Gilliard en 3 oportunidades (hasta 18mm de didmetro), con mejoria de
su disfagia durante 6 semanas, reapareciendo luego la sintomatologfa. Frente a una esteno-
sis esofdgica benigna refractaria, se decide la colocacién de stent esofgico. Considerando las
caracteristicas clinicas y patoldgicas del paciente, se decide colocacién endoscépica de stent
autoexpandible biodegradable de 6cm de longitud con sistema de liberacién tipo “pull”, bajo
control fluoroscépico intra y post procedimiento. Se presenta asintomdtica a las 4 semanas
del procedimiento, con seguimiento ambulatorio, quedando pendiente el control endoscépico.
Las estenosis benignas esofdgicas pueden ser de compleja resolucién por su extension, tor-
tuosidad o refractariedad a tratamientos (lesiones que no logran una dilatacién adecuada, la
recidiva a corto plazo y/o las que requieren multiples dilataciones). El uso de stents esofigicos
estd muy extendido en adultos, sobre todo en patologias malignas. En patologfas benignas no
se utiliza por los riesgos durante el implante, la posibilidad de migracién, y la dificultad en
su retirada (por la hiperplasia mucosa). Las prétesis biodegradables han sido de gran ayuda
para estos pacientes, debido a su persistente fuerza radial por 6 semanas, alcanzando la frag-
mentacién casi completa alrededor de los 3 meses. Lo consideramos una opcién vélida para
evitar complicaciones asociadas a multiples procedimientos, y favorecer una cicatrizacién
sobre una luz mds amplia.
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ROL DE ECOENDOSCOPIA PARA DETECCION Y DIAGNOSTICO DIFEREN-
CIAL DE ESTENOSIS INDETERMINADAS EN VIA BILIAR EXTRAHEPATICA

Redondo, A. (1); Cura, P. (1); Martinez, E. (1); Rossi, L. (1); Ortiz, L. (1); Villaverde, A.
(1); Martinez, H. (1); Chopita, N.A. (1)

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

Introduccién: la ecoendoscopfa (use) resulta una adecuada alternativa con aceptable sen-
sibilidad y especificidad diagnostica para caracterizar lesiones estenosantes de la via biliar
extra hepdtica, cuando los hallazgos en la colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) no son concluyentes o ante resultados citolégicos o histolégicos negativos.

La sensibilidad para diagndstico de colangiocarcinoma reportada en los estudios recientes es
del 73%, con resultados prometedores en relacién a la especificidad cuando se realiza elas-
tografia cualitativa y/o cuantitativa para diagnéstico diferencial con lesiones pancredticas o
compresiones nodales extrinsecas. En relacién al rédito diagnéstico para colangiocarcinoma
de puncién guiada por use es controversial, entre el 45 y 89% en los diferentes estudios.
Existen pocos estudios que evaluaron la eficacia del ultrasonido intraductal (idus) para
la deteccién precoz y estadificacién de colangiocarcinoma siendo mayor al 90%, aunque
requiere alto entrenamiento del operador.

Objetivo: describir la utilidad de la use para diagnéstico de estenosis indeterminada de
via biliar distal.

Material y métodos: paciente de 24 afios asintomdtica con hallazgos de colestasis bio-
quimica (fal 750 ui/ml, bt 1.2 mg/dl). Se realizé colangioresonancia magnética donde se
observa dilatacién de via biliar extra hepdtica (15 mm) con imagen hipo intensa de 5 mm
en topografia de colédoco distal sugestiva de litiasis coledociana. En colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscépica se evidencio estenosis concéntrica de 20 mm en colédoco distal
con cepillado y biopsia. Se realizé esfinteropapilotomia y se colocé prétesis pldstica de 10
french, con buen drenaje. Biopsia y cepillado negativos.

Se realizé use con equipo lineal multifrecuencia observdndose formacién de aspecto solida
de aproximadamente 10 mm de didmetro en contacto con colédoco distal que se encuen-
tra rodeando la prétesis pldstica, que impide la correcta visualizacién.

Se realiz6 dosaje de marcadores tumorales (ca 19.9), perfil inmunoldgico (asca, anca_p)
e igg4 sin datos relevantes.

Se decidié entre servicios de gastroenterologia, hepatologfa y cirugfa conducta quirtrgica
(pendiente a la fecha).

Conclusién: la EUS es un método sensible y especifico tanto para la deteccién de estenosis
indeterminadas de via biliar distal y lesiones pequenias de pancreas asi como para predecir
la resecabilidad de las mismas. El rol de la elastografia cualitativa y cuantitativa es promi-
sorio para el diagnéstico diferencial de lesiones pancredticas y de la via biliar distal. En este
caso la use permitié la confirmacién diagnéstica de estenosis indeterminada de via biliar
distal, definiendo la conducta quirtrgica.
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ESTENOSIS COLONICA POST-QUIRURGICA (TRATAMIENTO ENDOSCOPICO)
Rey, J.M.; Herrera Babot, G.W.; Ferndndez, J.

Hospital Regional Santiago del Estero. Servicio de Endoscopia. Hospital Centro de Salud
Tucumdn

Estenosis total-tratamiento endoscépico — recanalizacién (needle knife) —Rendeuz-vous-
dilatacién con balén.

Caso clinico: Paciente de 56 afios de edad de sexo femenino quien fuera intervenida por
abdomen agudo oclusivo 3 meses antes por cuadro originario de peritonitis de origen
ginecoldgico con plastrén y afectacién de colon sigmoides a quien se le realizo reseccién
parcial —anastomosis termino-terminal + colostomia transversa de proteccién . En control
posterior tanto endoscépico como enema baritado se observa estenosis total de anasto-
mosis. La visién endoscdpica solo permite visualizar un pequefio orificio sin comprobarse
continuidad al cabo proximal. Se decide el abordaje endoscépico mediante la técnica de
RENDEUZ —VOUS. Mediante la utilizacién de 2 videoendoscopios (olympus 140) gas-
tro y colonoscopio y bajo sedacién se localiza extremo distal con pequeiio orificio por
el cual se intenta pasar gufa de 0,35 f al mismo momento se controla visualmente por el
cabo proximal. Dicha guifa no progresa por cuanto se decide “labrar un trayecto entre am-
bos cabos contiguos bajo visién por trans-iluminacién del otro endoscopio Se utiliza un
papilotmo de precorte (needle —knife) y con corriente de corte se logra pasaje al otro cabo
con introduccién de gufa y balén dilatacién (sesion inicial ) Posteriormente se realizan 2
sesiones més de dilatacién con intervalos de 15 dias logrdndose un calibre aceptable en
los controles. Posteriormente se procedid al cierre de colostomia con evolucién favorable
hasta la fecha.

MANEJO CONSERVADOR DE UNA FISTULA BILIODIGESTIVA

Le6n-Lopez, F.; Barbieri, C.; Wonaga, A.; Waldbaum, C.; Sords, J.

Servicio de Gastroenterologia, Hospital de Clinicas José de San Martin, Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires, Argentina

Introduccién. La fistula biliodigestiva (FB) es una comunicacién anormal que se produce
entre la via biliar y un sector del tubo digestivo: es una complicacién infrecuente que se
presenta entre el 3 al 5 % de los pacientes con colelitiasis. La comunicacién con duode-
no o colon abarca el 90% de los casos y s6lo un 5% al 10% corresponde a una fistula
colecistogdstrica. Caso clinico. Paciente de sexo femenino de 81 afos de edad, con antece-
dentes de hipertensién arterial que presenté dolor en hipocondrio derecho y escalofrios,
interpretado como colecistitis aguda que resolvié con tratamiento médico. Tres semanas
después evolucioné con reagudizacién de la sintomatologfa, por lo que acudié a la guardia
y se interpreté el cuadro como una colecistitis litidsica. Se indicé tratamiento antibidtico
y se realizé una colecistectomia parcial laparoscépica convertida, evidencidndose una cole-
cistitis gangrenosa, piocolecisto y abscesos perivesiculares por lo que se colocaron drenajes
al lecho quirtrgico. A las 24 horas se inicié alimentacién por via oral y se observé salida del
mismo por los drenajes, por lo que se efectué un trdnsito con contraste hidrosoluble objeti-
vando el pasaje del liquido hacia una estructura sacular y posterior eliminacién del contraste
a través del drenaje (Foto 1). Se efectué una endoscopia digestiva alta hallando en la cara
anterior del antro, una comunicacién a una cavidad a la que se ingresa, revestida por tejido
granulomatoso y observando un extremo del drenaje externo (Foto 2 y 3); El piloro estaba
permeable y se avanzé hasta la segunda porcién duodenal en donde se deposité una sonda
K 108 y se inici6 alimentacién por esa via. El débito por los drenajes fue en disminucién,
cesando a los 28 dias por lo que se realizé una nueva endoscopia donde se objetivé el cierre
de la fistula (Foto 4). Discusién. La FB es mds frecuente en mujeres mayores, con historia
de colelitiasis y otras enfermedades crénicas (diabetes, hipertensién y obesidad). El manejo
es controversial. El tratamiento quirtirgico con colecistectomfa y cierre de la fistula en un
solo tiempo quirtrgico es una opcién de acuerdo a la indemnidad anatémica para el proce-
dimiento. Teniendo en cuenta que es frecuente el cierre espontineo del trayecto fistuloso
(especialmente si no hay litiasis residual), no se recomienda en las fistulas colecistogdstrica o
colecistoduodenal el cierre quirtrgico o endoscépico, dado que el procedimiento aumenta la
morbimortalidad. El cierre estd indicado en la fistula colecistocolénica para evitar el riesgo
de colecistitis, colangitis y una eventual malignizacién vesicular. En el caso de nuestra pa-
ciente, al tener el drenaje permeable y estar alimentada por sonda, se decidié con el servicio
de cirugia tomar conducta expectante y cobertura antibidtica.
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ALTERNATIVA TERAPEUTICA DE GAVE DIFUSO

Covernton, J.; Cortez Torres, E.; Ferndndez, C.; Carnevale, G.; Liberti, R.; D’Ottavio,
G. E.; Levin, A.

Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva del Hospital de Emergencias Dr.
Clemente Alvarez (H.E.C.A.), Rosario, Santa Fe, Argentina

Resumen: La ectasia vascular antral géstrica (GAVE) es una causa poco comtn de hemo-
rragia digestiva alta, la cual posee caracteristicas endoscopicas e histoldgicas tipicas. Es
mds frecuente en mujeres y se relaciona con patologfas autoinmunes, cirrosis hepdtica e
hipertensién portal, pacientes sometidos a trasplante de medula 6sea e insuficientes renales
crénicos. Cursa con pérdida de sangre en forma crénica provocando anemia en los pacien-
tes afectados. Desde el punto de vista endoscépico presenta dos imdgenes tipicas, la cldsica
imagen antral de tractus hiperémicos prominentes que convergen en el piloro (“waterme-
lon stomach”) y la segunda caracterizada por lesiones vasculares difusas. La primera linea
de tratamiento es la ablacién endoscépica con argén plasma o ldser. Existen pocos estudios
que comparan argén versus ligadura endoscépica, con resultados contradictorios.
Presentamos el caso de un paciente varén de 50 afios, con antecedente de IRC de causa no filiada,
en tratamiento dialitico, ex etilista, que ingresd a nuestro hospital por hemorragia digestiva alta.
Ingresé inestable hemodindmicamente, con oligoanuria. Laboratorio: Heto 20/Hb 6.1/
Urea 125/Creatinina 4/EAB: pH 7.2/PCO2 32.6/HCO3 12.4, resto sin alteraciones.
VEDA: intenso edema y eritema pangdstrico con lesiones de aspecto vascular y ectasias
multiples en cuerpo y antro, con sangrado en napa, que se biopsiaron.

Anatomia patolégica: Mucosa gdstrica de transicién antrocorporal con edema y vasocon-
gestién superficial, minimo infiltrado mononuclear, sin atrofia glandular ni metaplasia in-
testinal. No se reconoce H. Pylori. Mucosa gistrica antral superficial con focal metaplasia
intestinal y en la ldmina propia se observan vasos capilares tortuosos y dilatados, rodeados
por fibrosis esclerohialina, algunos de estos capilares presentan trombos fibrinosos. No se
reconocen infiltrados inflamatorios significativos ni erosiones en el epitelio superficial. Los
hallazgos histopatoldgicos descriptos en el antro podrian vincularse a una ectasia vascular
antral gdstrica (GAVE).

Durante el sangrado agudo se realizaron trasfusiones de glébulos rojos y tratamiento EV
con Octredtide. Luego se programé tratamiento endoscopico con ablacién con argén plas-
ma. Por problemas técnicos y por imposibilidad de continuar con argén, realizé 1 sesién
de ligadura endoscépica, con buena respuesta.

El motivo de presentacién de este caso es porque el GAVE es una patologfa de baja preva-
lencia, es una causa poco frecuente de hemorragia digestiva alta de presentacién aguda y
para compartir la experiencia con buenos resultados del banding como tratamiento endos-
copico, al no disponer de argén.
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GANGLIONEUROMA POLIPOIDE DE COLON. REPORTE DE UN CASO
Rainero, G. (1); Barros, R.A. (1); Barros, R.F. (1); Monteverde, M.]. (1); Ciammella, S.
(1); Jaroslavsky, M.J. (2)

(1) Centro de Gastroenterologia, Campana, Buenos Aires. (2) Laboratorio de Anatomia
patoldgica Dr. Santiago Elizalde

Introduccién: Presentamos el caso de un ganglioneuroma polipoide de colon hallado
incidentalmente en una VCC realizada en un paciente joven.

Los ganglioneuromas son tumores hamartomatosos que se desarrollan a partir de la hiperplasia
de las células del plexo nervioso entérico ubicado en la submucosa del tubo digestivo. General-
mente estdn confinados al colon y recto, aunque pueden encontrarse en otras localizaciones.
Tienen tres formas de presentacién: los ganglioneuromas polipoides, la poliposis ganglio-
neuromatosa (PG) y la ganglioneuromatosis difusa (GD).

Los ganglioneuormas polipoides son generalmente asintomdticos. Aunque se ubican en
la submucosa pueden ser endoscépicamente indistinguibles de lesiones mucosas como los
adenomas o los pélipos hiperpldsicos. Suelen ser pequefios, sésiles o pediculados.

La PG yla GD se asocian a otras enfermedades sistémicas como las neoplasias endocrinas multiples
tipo I B (NEM I B) y la neurofibromatosis difusa tipo 1 o enfermedad de Von Recklinghausen.
Caso clinico: Paciente de sexo masculino de 26 afos de edad que consulta por episodios
intermitentes de proctorragia de 6 meses de evolucién.

Sin antecedentes personales de relevancia, refiere antecedentes familiares de céncer de co-
lon en su padre y abuelo paterno.

Examen fisico normal. Examen proctolégico: Inspeccion sin particularidades. Tacto rec-
tal: esfinter t6nico, ampolla recta libre. Se solicitaron VCC y exdmenes de laboratorio.
Estudios complementarios: Laboratorio de rutina y coagulograma dentro de pardmetros
normales. VCC: se exploré hasta ileon terminal. En colon descendente medio se observéd
una lesién polipoidea sésil de 12 mm, de amplia base de implantacién. Se resecé en bloc
con técnica de mucosectomia sin complicaciones y se recuperd para estudio histopatoldgi-
co. No se evidencié otra patologfa endoluminal. Informe de Anatomia Patologfa: pélipo
conformado por proliferacién de células fusiformes con nicleos tipicos hipercromdticos
elongados y citoplasma cosinéfilo, acompanado de células ganglionares que ensanchan la
ldmina propia distorsionando las criptas. Diagnéstico: ganglioneuroma polipoide de colon
Conclusién: Presentamos el caso de un paciente joven al que se le resecé endoscépica-
mente una lesién elevada de colon compatible con pélipo mucoso. La anatomia patols-
gica confirmé el diagnéstico de ganglioneuroma polipoide. Estas lesiones de ubicacién
submucosa pueden ser dificiles de distinguir de los adenomas convencionales y pélipos
hiperplésicos con equipos de luz blanca. Son asintomdticas, suelen ser Gnicas, no tienen
potencial de malignizacién, no se relacionan con otras enfermedades y el paciente no
requiere vigilancia endoscépica. Sin embargo el conocimiento de esta enfermedad resulta
trascendente para las otras formas de presentacion, PG y GD, donde las manifestaciones
gastrointestinales suelen preceder a las manifestaciones de NEM II B, particularmente al
carcinoma medular de tiroides, lo que obliga a su busqueda anticipada.
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DISFAGIA DE ETIOLOGIA INFRECUENTE: REPORTE DE UN CASO DE ESO-
FAGITIS NECROTIZANTE AGUDA

Gonzélez, D.; Yasuda, S.; Calzetta, P.; Massa, S.; Suaya, G.; Curris, A.

Divisién Gastroenterologia. Hospital General de Agudos “Dr. Juan A. Fernandez”, Bue-
nos Aires, Argentina

Introduccién: La necrosis esofdgica aguda es una entidad clinica rara, que surge de la lesion isquémica de la
mucosa esofdgica asociada a un compromiso del estado hemodindmico y bajo flujo sanguineo. Su incidencia oscila
entre 0,01%-0,2%, siendo afectado mds frecuentemente el sexo masculino con una incidencia méxima en la sexta
década. Estd asociado a disfuncién orgdnica multiple, hipoperfusion, vasculopatfa, sepsis, cetoacidosis diabética,
intoxicacién por alcohol, eventos tromboembolicos y neoplasias. La forma de presentacién clinica mds frecuente
es la hemorragia digestiva aguda (78%), otros signos y sintomas son vomitos, disfagia, epigastralgia, inestabilidad
hemodindmica, sindrome anémico. El diagnéstico es endoscdpico y se caracteriza por una caracteristica imagen
difusa, circunferencial, de aspecto negro con tejido friable y hemorrdgico, compromiso distal de la mucosa esofégica
(97%) con terminacion abrupta en la unién gastroesofdgica. El estudio histolégico demuestra la necrosis de la
mucosa y submucosa con inflamacién y destruccién parcial de fibras musculares. El tratamiento consiste en la esta-
bilizacién hemodindmica del paciente y en el tratamiento de las patologias de base que predisponen el desarrollo de
la necrosis esofégica aguda. La complicacién aguda mis frecuente es la hemorragia digestiva alta y la perforacion y
con respecto a las tardfas el desarrollo de estenosis esofdgica por fibrosis (15%). La mortalidad reportada oscila entre
el 33 y el 50% de los casos, siendo en su mayoria ocasionado por la enfermedad de base.

Objetivo: Presentar un caso infrecuente de disfagia en pacientes con cetoacidosis diabética.

Caso clinico: Paciente de sexo masculino de 50 afos de edad con antecedentes de DBT tipo II insulino re-
quirente, consulta por guardia por cuadro caracterizado por vémitos alimentarios de 2 dias de evolucién aso-
ciado a deterioro del estado general. Se constata a su ingreso cetoacidosis diabética. Durante su internacién
el paciente evoluciona con disfagia a sélidos y liquidos, y odinofagia. Al examen fisico de ingreso paciente
somnoliento, sudoroso, deshidratado, hipotenso, taquicardico. Laboratorio: GB> 15.600; glucemia > 700
mg/dl; urea: 1015 cr:2,9; Na:117; K:7,4; pH:6,9; HCO3: 4,8. Luego de la compensacion hemodindmica
del paciente se realiza video endoscopfa alta que informa: Eséfago: desde el cricofaringeo hasta el cambio
mucoso situado a 42 cm, mucosa esofégica cubierta con fibrina en toda su extensién con 4dreas necréticas a
predominio de eséfago medio y distal. Ademds coexisten erosiones que se extienden en mds de dos pliegues y
que comprometen menos del 75% de la circunferencia esofdgica. Impresion diagnostica: Esofagitis LA “C”,
;Eséfago Negro? Se inicia tratamiento con Omeprazol 40 mg/dfa, Sucralfato. Luego de una semana de trata-
miento con la sospecha de Es6fago negro se realiza una nueva endoscopia, evidencidndose: Eséfago: cambio
mucoso ¢ hiato situado a 42 cm de ADS. A partir de los 20 cm hasta cambio mucoso, mucosa esofégica ero-
sionada en toda su circunferencia con 4reas de fibrina, se toman biopsias que informan: tejido de granulacién
ulcerado con abundante infiltrado inflamatorio agudo. Se evidencia mejoria con respecto al estudio inicial.
Se sugiere iniciar dieta blanda y fraccionada. El paciente permanecié en tratamiento con Omeprazol 40 mg/
dia por un mes, se cita para control endoscépico que resulté normal, no evidencidndose lesiones esofdgicas.
Conclusiones: La manifestacion clinica mds frecuente del esofago negro es la hemorragia digestiva alta. La
presentacién abrupta de disfagia en un paciente con cetoacidosis diabética debe hacernos sospechar esta
rara entidad. En el caso expuesto anteriormente la presentacién clinica se caracterizé por disfagia a sélidos y
liquidos en el contexto de un paciente con descompensacién metabélica. Se recomienda repetir la endoscopia
para evaluar la cicatrizacién de la mucosa, documentar la resolucién de la esofagitis necrotizante, y determi-
nar la duracién de la terapia con antidcidos. Su tratamiento se basa en la correccién de la patologia de base.

POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF)
Rastelli, L.; Capriotti, A; Faccas, M.; Tonn, E.F.; Basile, M.; Laborda Molteni, J.

Introduccién: Enfermedad autosémica dominante causado por una mutacién en la linea
germinal en el gen APC con mds de 100 pélipos en recto y colon. Se desarrolla en la segunda
década de la vida con una incidencia de 3-10 casos/100000 habitantes. Si no se trata evo-
luciona al cincer. Ademds de la afectacién colorectal puede producir lesiones en estémago,
duodeno e intestino delgado, inclusive manifestaciones extradigestivas. El tratamiento es
quirtrgico. Las lesiones ampulares pueden resolverse por medio de endoscopia (papilecto-
mia) siempre que la lesién califique para dicho tratamiento. La duodenopancreatectomia
cefdlica (DPC) se reserva en casos de displasia severa o irresecabilidad endoscépica.

Caso clinico: Paciente masculino de 47 afos, sin antecedentes familiares de patologia co-
l6nica, que consulta por dolor abdominal inespecifico asociado a cambios del hdbito
evacuatorio con tendencia a la diarrea. Se le solicita laboratorio, con alteracién discreta
del hepatograma (patrén mixto) y ecograffa de abdomen sin datos patolégicos. TAC de
abdomen con engrosamiento irregular con efecto de masa en pared colénica a nivel de
la unién ceco-ascendente. Se realiza videocolonoscopia y se encuentran multiples lesio-
nes polipoides (mds de 100) en todo el marco colénico. Anatomia patoldgica informa
adenoma tibulo-velloso con displasia de bajo grado en todas las biopsias obtenidas. Se
realiza Videoendoscopia digestiva alta con lesién elevada, sésil de 3 cm de didmetro a nivel
periampular. Con diagndstico de PAF se realiza proctocolectomia por via laparoscépica,
anastomosis {leo-anal, pouch ileal ¢ ileostomia de seguridad. Cierre de la ileostomia 2
meses después. En busca de lesiones extracolénicas se le realiza TAC de crdneo con osteo-
ma del seno maxilar izquierdo, evaluacién oftalmolégica con manchas hiperpigmentadas,
algunas rodeadas de atrofia, asociadas a PAF. RMI de abdomen sin quistes desmoides e
imagen lobulada en segunda porcién duodenal adyacente a papila. Via biliar dilatada (1
cm) a predominio del tercio distal. Wirsung dilatado. Ecoendoscopia que no muestra
compromiso mds alld de la limina propia. Biopsias obtenidas con displasia de bajo grado.
Se realiza papilectomia endoscépica con buena evolucién. Se estudi6 posteriormente a sus
dos hijos, siendo uno de ellos portador de PAF.

Conclusién: se decide presentar este caso clinico debido a la no tal alta incidencia de esta
enfermedad, y a la afectacién multisistemica de nuestro paciente ademds del tratamiento
realizado tanto quirtrgico de las lesiones col6nicas como endoscopico de la lesion papilar.

CC-P-006

CC-P-007

HEMORRAGIA DIGESTIVA FATAL EN UN PACIENTE AFECTADO DE SIDA,
POR HIPERINFECCION POR STRONGYLOIDES STERCORALIS

Leén, C.; Rosas, A.; Calcagno, R.; Vistarini, C.; Gonzdlez, P.; Precetti, F.; Assenza Parisi,
B.; Ghiraldo, A.L.; Marini, E.

Hospital General de Agudos “J.M. Ramos Mejia” (GCBA-Argentina)

Introduccién: El Strongyloides stercoralis es un nematodo endémico de zonas tropicales y ha-
medas de Africa, sudeste asidtico y América Latina. Su comportamiento es inico entre los
helmintos, ya que puede replicarse en los humanos. Generalmente la infeccién es asintomdtica
o bien puede causar sintomas leves e inespecificos, como ser dolor abdominal y diarrea. Suelen
ser infecciones que perduran por afos, sin incomodar mayormente al huésped normoinmune.
Por el contrario, los pacientes inmunodeprimidos pueden cursar una enfermedad severa,
con alta tasa de replicacién y diseminacién sistémica del parsito, llamada “sindrome de hi-
perinfeccién”. Notablemente, los pacientes con SIDA, a pesar de ser inmunodeprimidos,
no suelen cursar con este sindrome aunque puedan hallarse infectados por este helminto.

Objetivo: Presentar una evolucién infrecuente de una infeccién por Strongyloides sterco-
ralis, en un paciente afectado de SIDA.

Cuadro clinico: Paciente masculino de 41 anos de edad, oriundo de Bolivia, con antece-
dentes de HIV y TBC pulmonar diagnosticados en 2009, con mala adherencia al trata-
miento antirretroviral. Ingresa a Clinica Médica por dolor abdominal célico de tres meses
de evolucién, asociado a pérdida de peso de 13 kg en dicho plazo. En el dltimo mes refiere
hiporexia, vomitos postprandiales y pirosis. Al ingreso: paciente en regular estado general,
abdomen excavado, blando, indoloro. Lab: Hto 30.8%, Hb 10 g/dl, VSG 76 mm, protei-
nas totales 5.6 g, albimina 2.1 g, CD4 59.

VEDA: En cuerpo alto géstrico, lesiones lineales violdceas de 15 mm (se bp). En duodeno,
bulbo congestivo y presencia de cicatriz ulcerosa con restos de fibrina en segunda porcién
duodenal (se bp).

Coproparasitoldgico: halla Strongyloides stercoralis, inicidndose tratamiento con ivermec-
tina 6mg/d.

El paciente intercurre con HDA severa con melena, cafda del Hto de 8 puntos, descompen-
saci6n hemodindmica y posterior paro cardiorrespiratorio. La anatomia patoldgica demostré
la presencia de Strongyloides en las muestras de biopsias endoscépicas tanto de las lesiones
gdstricas como en la tlcera duodenal, involucrando al parasito en la patogénesis de las mismas.
Conclusiones: El sindrome de hiperinfeccién es un hecho infrecuente en pacientes con
SIDA, contrariamente a lo que sucede en otras enfermedades que cursan con inmuno-
depresién (por ejemplo cdncer, transplantes renales, uso de corticoides, infeccién por
HTLV-1). Existen en la literatura médica apenas 40 casos descriptos de hiperinfeccién
por Strongyloides stercoralis en pacientes infectados por HIV.

El paciente de referencia fallece a causa de una HDA masiva. Se especula que las lesiones
mucosas causadas por el parasito en el tubo digestivo son las responsables en la etiologia
de la hemorragia digestiva fatal.

ASCITIS QUILOSA SECUNDARIA A LINFANGIOMA INTESTINAL

Cacuango Collaguazo, P.M. (1); Cacuango Merino, L.P. (2); Abarca Ruiz, ].W. (3)

(1) Médico Tratante Gastroenterdlogo, Servicio de Gastroenterologia, Hospital Eugenio
Espejo. (2) Gastroenteréloga, colaboradora del Servicio de Gastroenterologia, Hospital
Eugenio Espejo. (3) Médico Tratante Gastroenterélogo, Jefe del Servicio de Gastroente-
rologfa, Hospital Eugenio Espejo. Quito — Ecuador

Caso Clinico: Introduccién: El linfangioma es un tumor benigno de origen linfético, se
presenta principalmente en la infancia. Representa el 6 % de los tumores benignos, la
mayorfa se localiza en la regién cervical, axilar y sélo el 5% son intrabdominales, de éstos
el 60% se encuentran en el mesenterio del intestino delgado.

Caso: Paciente femenina, 24 afios de edad, presenta desde hace 3 afos y sin causa aparente
dolor abdominal difuso de moderada intensidad, se acompana de distensién abdominal
y alteracién del hébito defecatorio, intensificindose en los 2 tltimos meses llegando a
disnea de medianos esfuerzos. Examen fisico: paciente despierta, consciente, palida, abdo-
men distendido doloroso a la palpacién profunda en forma difusa, onda ascitica presente.
Laboratorio: Hb: 10.4g/dl, Hct: 31.3%, Plaquetas: 293.000, Leucocitos: 6470,
Neut:74.9%, Albtimina:2.29, TGO: 17, TGP: 25, Fosfatasa alcalina: 79, Bilirrubina To-
tal: 0.15. Eco Abdominal: Esplenomegalia y Ascitis. Videoendoscopia digestiva alta y Co-
lonoscopia: dentro de pardmetros normales. Paracentesis: liquido ascitico aspecto lechoso,
color roséceo, glucosa: 113, amilasa:23, fosfatasa alcalina: 208, triglicéridos: 889.3mg/dl
CA-125: 191.1, CA 19-9: 0.91, CEA: 0.44

TC Abdominal: asas de intestino delgado engrosadas con protrusiones irregulares de la
mucosa hacia la luz intestinal, esplenomegalia, ascitis moderada. Laparoscopia diagnds-
tica: Asas de yeyuno acartonadas, induradas, sin adenopatias peritoneales. Enteroscopia
per oral: un metro hacia distal del dngulo duodenoyeyunal se observa lesiones nodulares
multiples y polipoideas que ocupan todo el yeyuno e involucra toda la circunferencia del
intestino, ileon no estudiado. Histopatolégico: Linfangioma.

En el periodo de estudio paciente cursa con deposiciones melénicas se realiza Cépsula
endoscépica: Lesién submucosa azulada en yeyuno proximal, lesiones elevadas y ulceradas
que cubren la totalidad de la luz de aspecto polipoideas en yeyuno, lesion elevada en ileén.
Vilvula ileocecal y colon de caracteristicas normales.

Por la extension del linfangioma se contraindica reseccién quirtrgica.
paciente se encuentra en lista de espera de trasplante intestinal por convenio internacional.
Conclusién: Los linfangiomas intestinales son lesiones benignas raras, cursan con sinto-

Al momento la

matologfa variante de escasa a cuadros de abdomen agudo, y aunque su tratamiento es
quirtirgico, depende de su extension para realizarlo.
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ANEMIA SEVERA SECUNDARIA A UNCINARIASIS

Cacuango Collaguazo, P.M. (1); Cacuango Merino, L.P. (2); Abarca Ruiz, J.W. (3)

(1) Médico Tratante Gastroenterélogo, Servicio de Gastroenterologia, Hospital Eugenio
Espejo. (2) Gastroenterdloga, colaboradora del Servicio de Gastroenterologia, Hospital
Eugenio Espejo. (3) Médico Tratante Gastroenterélogo, Jefe del Servicio de Gastroente-
rologfa, Hospital Eugenio Espejo. Quito — Ecuador

Caso Clinico: Introduccién: La uncinariasis es una parasitosis ain prevalente en dreas
tropicales y subtropicales de paises en vias de desarrollo, siendo una de las causas de anemia
ferropénica y malabsorcién, no obstante es poco frecuente presentarse con anemia severa.
Caso: Paciente femenina, 78 afos de edad, residente en Shushufindi (amazonia ecuatoria-
na), con antecedente de Parkinson. Presenta cuadro clinico de aproximadamente cinco
meses de evolucién de deposiciones negras, fétidas, alternadas con deposiciones liquidas
amarillentas, dos veces al dia, sin fiebre, ni pujo ni tenesmo, acompanado de nauseas pre-
prandiales sin llegar al vémito, anorexia, fatiga, pérdida de peso no cuantificada, cuadro
que se intensifica hace 3 meses impidiendo la deambulacién a la paciente, es atendida en
casa de salud donde evidencian anemia, trasfunden 2 paquetes de concentrados globulares
y se le prescribe hierro oral.

Las deposiciones negras liquidas regresan a los cuarenta y cinco dias y se mantienen poste-
riores a la retirada de hierro oral, es trasferida al Hospital Eugenio Espejo (Quito), donde
se evidencia una paciente despierta, consciente, pélida, afebril, auscultacién cardiopul-
monar sin alteraciones, dolor a la palpacién profunda en epigastrio, edema con févea en
extremidades inferiores. Laboratorio: Hb: 2.9 g/dl, Het: 10.9%, Hierro: 6,26, Ferritina:
7,22 ng/ml, Albaimina: 3,34, Acido félico: 8.56, Vitamina B12: 333.

Videoendoscopia digestiva alta: Eséfago y estdmago: mucosa pilida, sin otras alteraciones,
Duodeno: desde bulbo hasta tercera porcién se observan multiples pardsitos méviles ad-
heridos a la pared, se extrae con pinza de biopsia. (Uncinariasis). Histopatoldgico: porcién
cefdlica de nematodo que exhibe ganchos en su cabeza.

Paciente recibe tratamiento con albendazol.

Conclusién: La uncinariasis debe de considerarse como uno de los diagndsticos a descartar
en pacientes con anemia severa procedentes de 4reas endémicas.

INCIDENTALOMA GASTRICO EN PACIENTE EN PLAN DE CIRUGIA BARIATRICA
Banchero, A. (1); Bosolino, A. (1); Pagliere, N. (1); Goggia, P. (1); Lueso Prado, M. (1);
Santilli, J.P. (2)

(1) Sanatorio Dr. Julio Méndez (2) Anatomia Patoldgica. Bs. As, Argentina. Servicio de
Gastroenterologia

Introduccién: El Schwannoma gdstrico (SG) es un tumor mesenquimdtico, extremadamente raro
que constituye el 0,2% de los tumores géstricos, siendo esta localizacién la mds frecuente en el
tracto gastrointestinal. Los SG son de crecimiento lento, generalmente benignos, pueden originarse
en cualquier nervio con envoltura de Schwann. La mayorfa son tnicos, pero a veces se presentan
de manera multifocal. La distribucién por género es similar en hombres y mujeres con edad mds
frecuente de presentacion entre 50 y 60 afios.

Objetivo: Presentar un hallazgo infrecuente en la videoendoscopia digestiva alta (VEDA) prequi-
rurgica baridtrica (CxB) de paciente asintomdtica.

Caso clinico: Mujer de 64 afios, obesa mérbida, asintomdtica, que consulta para realizacion de
VEDA prequirtrgica, donde se evidencia a nivel antral, sobre curvatura mayor, lesién elevada, um-
bilicada, de aspecto subepitelial de +/- 4cm de didmetro, se realiza biopsia con resultado inespecifi-
co. TAC abdomen y pelvis c/c oral y EV: sin hallazgos patoldgicos. Se decide conducta quirtrgica
programada sin realizacién de ecoendoscopia previa por falta de disponibilidad, realizando gastrec-
tomia subtotal + By pass géstrico. La paciente evoluciona con diversas infecciones intrahospitalarias
y necesidad de reintervenciones quirdrgicas, con internacioén en terapia intensiva, mal estado general
y posterior 6bito. Pieza quirtrgica: Antro (neoplasia mesenquimdtica unifocal, con patrén fusoce-
lular y epiteloide). Afectacién submucosa hasta subserosa, con inmunohistoquimica (IQ): CD 117
y CD34 negativos y vicentina S100 y enolasa especifica positivos, compatible con Schwannoma
géstrico. Mdrgenes libres, ganglios e invasién linfovascular negativos.

Discusion: El diagnéstico preoperatorio del SG es dificil ya que comparte caracteristicas clinicas y
endoscépicas con otros tumores subepiteliales, siendo el Tumor estromal gastrointestinal (GIST)
el més frecuente. El SG habitualmente no da sintomas aunque puede presentarse como una
protrusion submucosa ulcerada con hemorragia digestiva y/o efecto de masa. La ecoendoscopia
(EE) es qtil para establecer el diagnéstico presuntivo de la lesién, en este caso no se realizé por
falta de disponibilidad y en contexto de cirugfa gdstrica programada. El diagnéstico definitivo
se realiza con la histologfa e IQ, con proteina S-100 y vimentina positivos y con CD 117, CD
34, B- catenina, sinaptofisina, cromogranina y desmina negativos. La transformacién maligna
con recurrencia del tumor o metéstasis es extremadamente rara, aunque si puede complicarse
con sangrado u obstruccién al tracto de salida gdstrico. El tratamiento de eleccién se limita a la
escisién quirtrgica o endoscépica.

Conclusién: 1) La edad del paciente, clinica, localizacién y caracteristicas endoscopicas del
Schwannoma fueron concordantes con la bibliografia 2) La EE permite la orientacién diagnostica
en lesiones subepiteliales gdstricas 3) El diagnéstico definitivo se realiza con la IQ.

CC-P-010

CC-P-011

MUCOSECTOMIA CON BANDA ELASTICA COMO TRATAMIENTO DE ADE-
NOCARCINOMA IN SITU EN ESOFAGO DE BARRETT

Canteros, J. (1); Ledesma, C. (1); Aldabe, N. (1); Vera, N. (1); Vega, A. (2)

(1) Servicio de Gastroenterologfa y Endoscopia, Hospital Militar Central - (2) Servicio de
Anatomia Patolégica, Hospital Militar Central.- Buenos Aires, Argentina

Introduccién: En el eséfago de Barrett (EB) con adenocarcinoma in situ, el tratamien-
to endoscépico mediante mucosectomia permite la exéresis de todo el tejido afectado y
su estudio histolégico. Estas técnicas se basan en aspiracién con capucha o colocacién
de bandas eldsticas seguidas de reseccién con asa de polipectomia. En los pacientes con
displasia de alto grado y carcinoma in situ la reseccién mucosa focal de lesiones visibles
proporciona una pieza quirtirgica evaluable para el patélogo con la seguridad de realizar un
manejo oncolégicamente correcto; con esta técnica se obtiene remisién completa en 97-
100% y sobrevida a 5 afos de 84-98% por lo que constituye una alternativa vilida como
tratamiento con intencién curativa.

Objetivos: Presentar un caso clinico donde el tratamiento endoscépico en adenocarcinoma
in situ de eséfago con banda eldstica y posterior mucosectomia con asa, resulté eficaz
como tratamiento oncolégico con intencién curativa.

Paciente y métodos: Masculino de 54 afios de edad derivado para vigilancia de eséfago de
Barrett. VEDA: Eséfago: mucosa de aspecto normal hasta +/- 37 cm de arcada dentaria
superior (ADS) donde se evidencia mucosa asalmonada en forma circunferencial que llega
hasta el cambio mucoso que se encuentra +/- 41 cm de ADS, coincidente con hiato, se
toman biopsias multiples. A +/- 39 cm de ADS ulcera lineal de +/- 0.8 cm con fondo con
fibrina y bordes congestivos que se biopsia. Diagnéstico: 1. Eséfago de Barrett (Praga
C4 M4) 2. Ulcera Esofigica Forrest III. Anatomia patolégica: Displasia de alto grado
multiglandular (“adenocarcinoma in situ”). Eséfago de Barrett (metaplasia intestinal in-
completa). Inflamacién crénica activa inespecifica.

VEDA terapéutica: se tifie lesién ya descripta con indigo carmin que se eleva con solucién
fisiolégica, se coloca banda el4stica, se realiza reseccién con asa de polipectomfa esténdar y
se recupera con red. Anatomfa patoldgica: Displasia de alto grado (displasia severa-displa-
sia grado III-Carcinoma in situ) desarrollada en un terreno de Eséfago de Barrett (meta-
plasia intestinal incompleta) proceso displdsico limitado al terreno epitelial, sin evidencias
de invasién del corion en el espécimen evaluado. Categorfa 4.1 de la clasificacion de Viena.
Bordes laterales superficiales y borde profundo (base) libres de lesién displésica. Control a
los 3 y 6 meses con biopsias guiadas por cromoendoscopia sin lesiones displdsicas
Resultados: Se completé la mucosectomia con éxito sin complicaciones inmediatas ni tardfas obte-
niendo pieza quirtirgica completa con mérgenes de reseccién evaluables libres de lesion displdsica.
Conclusién: la mucosectomia con banda eldstica constituye una herramienta terapéutica
de utilidad para el tratamiento endoscépico del Adenocarcinoma in situ permitiendo ob-
tener piezas completas para el estudio histopatolégico con intencién oncolégica curativa.
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COLANGIOHIDATIDOSIS: UNA COMPLICACION EVOLUTIVA DE LA HI-
DATIDOSIS HEPATICA

Plda, J.; Bellizzi, C.; Numa, K.; Biez, E.; Martinez, A.; Calzetta, P.; Suaya, G.; Curris, A.
Hospital Juan A. Ferndndez — Ciudad de Buenos Aires, Reptiblica Argentina

Introduccién: La hidatidosis es una zoonosis parasitaria generada por la forma larvaria del Echi-
nococcus granulosus que afecta a pacientes jovenes de ambos sexos, generalmente dedicados a la
explotacién del ganado ovino. La enfermedad existe en la mayorfa de los paises pero Argentina,
Bolivia, Brasil, Pert y Uruguay tienen alta prevalencia. En Argentina, la hidatidosis est difun-
dida en todo en el territorio nacional, y tiene mayor prevalencia en las zonas rurales. En un 85%
de los casos la afectacion es de un solo 6rgano y un 60% de los quistes hidatidicos se localizan en
el higado. La colangiohidatidosis es una complicacién que aparece en un 25% de las hidatidosis
hepética& La patogenia de dicha complicacién describe que a medida que el quiste se agranda,
comprime y estira las vias biliares generando erosiones en estos conductos estirados, produciendo
fistulas entre el quiste hidatidico y el sistema ductal. Quizé debido a filtracién de bilis hacia el quiste
primario, se produce la rotura y parte de la capa germinal o los escélices pueden entrar en el sistema
ductal y causar una ictericia obstructiva. Casi siempre, la causa de ictericia obstructiva y colangitis,
en presencia de quiste hidatidico hepdtico, es la rotura intrabiliar de elementos hidatidicos.
Objetivo: Presentar un paciente con esta complicacién y su evolucién posterior al tratamiento
multidisciplinario.

Caso Clinico: Paciente masculino 19 afios, oriundo del Pert, consulta por dolor en epigastrio e
hipocondrio derecho e ictericia. Examen fisico: Ictericia, hepatomegalia dolorosa de tres traveses
de dedo. Laboratorio: aumento de bilirrubina, FAL y transaminasas x 4. Test de Elisa y Western
Blot para hidatidosis positivos. Ecograffa: Higado: 2 imdgenes nodulares hipoecoicas y hetero-
géneas en l6bulo izquierdo y l6bulo derecho, con dilatacién de VBIH. TAC: Hepatomegalia;
higado: dos imdgenes liquidas de paredes gruesas que realzan tras el contraste, con contenido
heterogéneo y burbujas aéreas en su interior, VBIH con reduccién de su calibre. RMN: Higado:
En segmento Iy VIII formaciones redondeadas hiperintensas en T2, rodeadas de una cdpsula—
pseudocdpsula, con multiples imdgenes de aspecto serpinginoso en su interior y realce periférico
tras el contraste. La formacién del segmento VIII toma contacto con ramos biliares intraheps-
ticos, provocando dilatacién periférica parcial, destacindose la presencia de aire intralesional.
CRMN: Dilatacién segmentario de ramos periféricos derechos con acrobilia; disminucién de
calibre y sefal a nivel del carrefour y conducto hepdtico comiin asociado a imdgenes de defecto
de relleno endoluminal en el tercio medio del colédoco (colangiohidatidosis); engrosamiento
parietal de la vesicula biliar. Realiza tratamiento con Albendazol. CPRE: VBIH y colédoco dila-
tados con imdgenes negativa en su interior; papilotomia y extraccién de pus, material mucoide y
membranoso. CIRUGIA: Periquistectomia segmento 1I — 11, con evacuacién de quiste intrahe-
patico del segmento V-VI-VIII, colescistectomia, coledocotomia y colocacién de tubo de kehr.
Evoluciona con mejorfa clinica y bioquimica.

Conclusiones: Ante un paciente con diagnéstico de hidatidosis hepdtica que presenta manifes-
taciones clinicas compntibles con sme coledociano, se debe considerar la colangiohidatidosis. Si
bien, dicha patologfa constituye una complicacién evolutiva poco frecuente de esta parasitosis, no
debe dejar de considerarse ante hallazgos como en el del paciente presentado.
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RIESGO DE ADENOMAS Y LESIONES NEOPLASICAS AVANZADAS COLO-
RECTALES EN PACIENTES CON ACROMEGALIA

Caldo, LF.; Batisttone, F.; Quifiones, S.A.; Steinberg, L.H.; Casbarien, O.; Marillet, M.;
Majewski, I.S.; Carfagnini, P.J; Ansa, A.; Garrido, M.E.; Lubiniecki, D.; Guitelman, M.;
Brodersen, C.

Hospital Carlos G. Durand, CABA, Buenos Aires, Argentina

Introduccién: La acromegalia se caracteriza por exceso de hormona de crecimiento secundaria
a un adenoma hipofisario. Existe controversia respecto al riesgo de neoplasias colorectales en
pacientes con esta enfermedad.

Objetivos: Determinar el riesgo de adenomas y de lesiones neoplasicas avanzadas -LNA- en colon
y recto (adenomas con: tamafio mayor a 1 cm, mds de 75% de componente velloso y/o displasia
de alto grado) en pacientes con acromegalia.

Materiales y métodos: Estudio de cohortes retrospectivas, se incluyeron pacientes mayores de 18
afios con videocolonoscopfa (VCC) que tuviera méds de 5 puntos de Boston e intubacién cecal. Se
excluyeron aquellos con: historia personal de enfermedad inflamatoria intestinal, cincer de colon
ylo recto (CCR), Poliposis Adenomatosa Familiar, Sindrome de Lynch; o sintomas de alarma.
Los acromegalicos fueron “casos” - grupo A- y aquellos sin enfermedad, “controles” - grupo
B-. Por cada “caso”, 2 “controles” se seleccionaron y se igualaron por edad, sexo e indicacién
de VCC, desde marzo de 2011 a enero de 2015. De historias clinicas e informes de endoscopia
se analizaron antecedentes clinicos y bioquimicos como predictores de riesgo. Se utilizé el test
chi-square (x2) para variables dicotémicas. La significancia estadistica fue considerada una p <
0.05. El riesgo medido se expresé en odds ratio (OR) con su intervalo de confianza (CI) 95%.
Resultados: Grupo A, 21 pacientes, edad media 50 afios (29 a 72 afios), 52% femenino. La
presencia de adenomas y LNA, fue 9/21 (42%) y 7/21 (33%) respectivamente. En el grupo B,
42, pacientes, edad media 51 afos (27 a 73 afios), 52% femenino. Los adenomas y LNA en el
grupo control fue de 8/42 (23%) y 4/42 (9,5%) respectivamente. El riesgo de adenomas y LNA
fue mayor para los pacientes con acromegalia con diferencia estadisticamente significativa. Para
adenomas: OR 3,18 (CI 0.86 - 11.95); p= 0.045. Para LNA: OR 4,75 (CI 1.02 - 23.44); p=
0.019. En el andlisis univariado, la variable “tiempo de evolucién de la acromegalia, previa al
diagnéstico” resulté estadisticamente signiﬁcativm Una evolucién mayor a 15 afios, tenfa mds
adenomas (4/5— adenomas/acromegdlicos con 15 afos o ms de evolucién de enfermedad-80%)
que aquellos con menor tiempo (5/16— adenomas/acromegdlicos con menos de 15 afios de en-
fermedad-31,25%), dando un valor de “p” de 0.05 con odds ratio de 8.8 (CI 0.59 - 273.03).
Conclusién: La prevalencia de adenomas y de LNA es mayor en pacientes acromegalicos de forma
estadisticamente signiﬁcativa. Los odds ratio, tienen magnitudes de efecto importantes. Deberfa
tenerse en cuenta a esta enfermedad como poblacién de mayor riesgo para un programa de pes-
quisa de CCR. El tiempo de evolucién de enfermedad en los pacientes acromegdlicos podria ser
una variable relacionada con la presencia de mayor cantidad de adenomas y LNA.

ANALISIS COMPARATIVO DE DOS METODOS DE PREPARACION INTESTI-
NAL PARA COLONOSCOPIA

Amarillo, H.A.; Di Primio, N.; Reyero, N.; Frias, S.; Frias, N.

Sanatorio Modelo Tucumdn

Antecedentes: la videocolonoscopia es el método de eleccién para evaluar enfermedades
del colon. La deteccién de pélipos y adenomas mejora con una buena preparacién, mien-
tras que si es inadecuada es responsable de un tercio de las colonoscopias incompletas o
de baja calidad.

Objetivo: Evaluar la calidad en la preparacién colénica para la realizacién de Videocolo-
noscopias comparando dos productos: Fosfatos y Citrato de Magnesio.

Disefio: Estudio Prospectivo Randomizado. Periodo entre enero de 2014 y marzo de
2015. Institucién privada universitaria.

Material y método: Se incluyeron 400 pacientes con indicacién de videocolonoscopia,
mayores de 18 afos y menores de 75 afios candidatos a colonoscopia electiva. Se rando-
mizo en forma aleatoria 1 a 1. Se consideré grupo control a fosfatos y grupo de estudio a
citrato de magnesio. Las variables bajo estudio fueron: edad, sexo, grado de preparacién,
grado de tolerancia e indicaciones médicas y eventos adversos. El instrumento de registro
fue base de datos y una encuesta de opcién multiple cerrada y auto administrada. Para
evaluar el grado de preparacién colénica se tuvo en cuenta la escala de Boston, con la que
se evaltian los tres segmentos del colon y se clasifica como satisfactorio y no satisfactorio.
Anélisis Estadistico: las variables continuas se expresaron en forma absoluta y porcentual.
Se uso Test exacto ordinal, de relaciones y proporciones y exacto de Fisher, considerando
significativo el valor de p<0,05.

Resultados: se estudiaron a 216 varones y 184 mujeres. El 24,75% tuvieron entre 41 y
59 anos para el grupo de citrato de magnesio y 21,75% (87) para el grupo de fosfato.
Tuvieron ficil tolerancia 44,25% del grupo de citrato y 39% de fosfatos, dificil tolerancia
10,75% para fosfatos y el 5,75% para citrato. Se registraron eventos adversos en mayor
frecuencia para la preparacién con fosfatos, sobresaliendo los digestivos. Segtin el grado
de preparacién, el 48% fue satisfactorio para citrato y el 32,5% para grupo control. Los
preparados con citrato en todos sus rangos etéreos tuvieron mejor indice de preparaciones
satisfactorias y mejor tolerancia y satisfaccién al producto.

Conclusiones: la preparacién colénica satisfactoria fue mayor y mejor para el citrato de
magnesio mientras que los eventos adversos fueron mayores para los fosfatos.

T0-0-003

EFECTO DE LA INFECCION POR Helicobacter pylori Y EL DANO DE LA MU-
COSA GASTRICA EN LOS NIVELES SERICOS DE LAS HORMONAS GRELINA
Y LEPTINA

Mantero, P. (1); Matus, G. (2); Corti, R. (2); Améndola, R. (2); Doweck, J. (2); Cabanne,
A. (3); Arce, M.L. (4); Zubillaga, M. (1); Janjetic, M. (1) (4) (5); Goldman, C. (1) (5)
(1) Cétedra de Fisica, Facultad de Farmacia y Bioquimica, Universidad de Buenos Aires,
Argentina; (2) Seccién de Eséfago Estémago; (3) Unidad de Patologfa, Hospital de Gas-
troenterologfa "Dr. Carlos Bonorino Udaondo", Buenos Aires, Argentina; (4) Escuela de
Nutricién, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina; (5) Consejo
Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET), Buenos Aires, Argentina

Introduccién: La infeccién por Helicobacter pylori podria tener implicancias en la regulacion del
apetito a través de la alteracién de la secrecién géstrica de las hormonas neuroendocrinas grelina
y leptina. Objetivo: Evaluar la asociacion entre H. pylori y el grado de dano de la mucosa géstrica
con los niveles séricos de grelina y leptina y el estado nutricional antropométrico de pacientes con
sintomatologfa digestiva. Métodos: Se incluyeron adultos dispépticos que asistieron en ayunas para
realizacién de videoendoscopia digestiva alta. Se realizé una encuesta sociodemografica y se midieron
peso y talla para determinar el Indice de Masa Corporal (IMC). Se realizé el Test del Aire Espirado
(13C-UBT) para diagnéstico de H. pylori, y se extrajo sangre para dosar los niveles séricos de grelina
y leptina mediante la técnica de ELISA. Durante la endoscopia se tomaron 2 biopsias de antro y 2
de cuerpo géstrico para andlisis histopatolégico y amplificacién de fragmentos de ADN por PCR.
El célculo de la muestra fue estimado en 160 pacientes mediante el programa Statcalc. El analisis
estadistico se llevé a cabo usando los tests de x2, Mann—Whitney U, Kruskal-Wallis, correlacién de
Spearman y regresion lineal. Resultados: 163 pacientes (40,8+14,0a) fueron incluidos en el estudio,
60,1% de género femenino. La prevalencia de la infeccién fue de 53,4% (IC95%; 45,7-65,8%). Los
porcentajes de sobrepeso/obesidad no difirieron entre pacientes positivos y negativos (P=0,09). Se
observé mayor prevalencia de gastritis crénica activa y gastritis atréfica/metaplasia intestinal en pa-
cientes infectados respecto de los no infectados, habiéndose asociado la presencia de H. pylori con el
tipo de patologia gdstrica tanto en antro (P<0,0001) como en cuerpo (P<0,0001). La mediana de la
concentracién de grelina fue 306,5 pg/mL (RIQ; 230,0-385,5) en pacientes infectados y 358,3 pg/
mL (RIQ; 253,8-547,8) en los no infectados. Se encontré asociacién entre la infeccién por H. pylori
y los menores niveles de grelina sérica (P=0,016), incluso luego de realizar el ajuste por IMC y género
mediante regresién lineal (P=0,019). Por otra parte, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas en las medianas de leptina entre pacientes positivos y negativos (P=0,76). Se observé
una correlacién inversa entre los niveles de grelina sérica y el IMC (r=-0.25;P=0.0013), mientras que
en el caso de niveles de leptina y el IMC la correlacién fue positiva (r=0.56;P<0.00001). Asimismo,
el tipo y severidad de patologfa en cuerpo gdstrico se asocié a menores concentraciones séricas de gre-
lina (P=0,03) independientemente de la infeccién. Conclusién: La infeccién por H. pylori y tipo de
patologfa en el cuerpo gastrico se asocié con menores concentraciones de grelina sérica en pacientes
dispépticos, enfatizando el papel de H. pylori en la regulacién hormonal del apetito.

T0-0-004

COLONOSCOPIA CRONOMETRADA: UN ESTUDIO ALEATORIZADO
Coghlan, E.; Laferrere, L.; Rainero, G.; Zenén, E.; Marini, J.; Ayunta, H.; Nadales, A.
Servicio de Gastroenterologfa del Hospital Universitario Austral- Pilar, Buenos Aires

Introduccién: Se han demostrado incrementos en las tasas de deteccién de adenomas en
aquellas colonoscopias (VCC) cuyo tiempo de retiro es superior a 6 minutos, pero no hay
recomendaciones en cémo distribuir o utilizar ese tiempo por cada segmento colénico.
Objetivo: Determinar las diferencias en la Tasa de Deteccién de Adenomas (TDA) entre
dos técnicas cronometradas de retiro colonoscépico

Disefio: Aleatorizado

Poblacién: Pacientes consecutivos sometidos a VCC de pesquisa de cdncer de colon
Pardmetros a evaluar: TDA en pacientes sometidos a una VCC con tiempos prestablecidos
fijos de retiro con un minimo de 2 minutos en colon derecho, 1 minuto en transverso y
no menos de 3 minutos en colon izquierdo, y pacientes con VCC estdndar con retiro libre
siempre superior a 6 minutos.

Resultados: 631 pacientes enrolados. 5 excluidos por VCC incompleta. De los 626 in-
cluidos en el andlisis, 322 (51%) fueron asignados por aleatorizacién simple al grupo de
retiro en tiempos fijos (grupo A) y 49% al grupo de retiro convencional (grupo B). La
edad promedio fue de 57 aos (DS 6), con 251 pacientes (40%) de sexo masculino y un
tiempo promedio de retiro de 7:05 minutos (DS 1). Se resecaron 389 adenomas en 230
pacientes (15 lesiones con displasia de alto grado y 3 adenocarcinomas). La TDA global
fue de 37.6% sin diferencias significativas entre ambos grupos (36.8% vs. 36.6%, p0.96).
En un andlisis bivariado (Odds Ratio crudo [ORc]) el hallazgo de adenomas no se vio
asociado a ninguna de las 2 técnicas de retiro (ORc 0.99 p0.96) o el grado de limpieza in-
testinal segtin la escala de Boston Bowel Preparation Scale (BBPS) (ORc 0.91 p0.17), pero
si por cada afio de incremento en edad (ORc 1.03 p 0.029), con el sexo masculino (ORc
1.6 p0.008) y por cada minuto adicional de retiro del endoscopio (ORc 1 p<0.001). Un
andlisis multivariado confirma estos resultados demostrando la asociacién entre el hallazgo
de adenomas y cada afio en incremento en edad (Odds Ratio ajustado [ORa] 1.03 p0.02),
sexo masculino (ORa 1.78 p0.002) y cada minuto extra de retiro (ORa 1 p<0.001),
mientras que no hubo relacién con ninguna de las técnicas individuales de retiro (ORa
0.81 p0.23) o el grado de preparacién intestinal (ORa 0.94 p0.38). No encontramos
diferencias significativas en lo que respecta a la relacién entre ambos grupos estudiados y
el hallazgo de lesiones colénicas proximales (Grupo A 21.7% vs. Grupo B 24.3% p0.44).
Conclusiones: La VCC con tiempos prestablecidos fijos de retiro endoscépico no ha de-
mostrado mejorar el ndmero de adenomas detectados, sin embargo este trabajo confirma
que VCC de calidad con una adecuada preparacién colénica y una exploracién minuciosa
de la mucosa con una buena dedicacién en tiempo, pueden alcanzar excelentes TDA.

EE, erto estandar; L., imie nfeir; LS, lmite sugeior,
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CALIDAD DE LA PREPARACION INTESTINAL Y PREDICTORES DE LIMPIE-
ZA INADECUADA EN PACIENTES QUE REALIZAN UNA COLONOSCOPIA:
INTERNADOS VERSUS AMBULATORIOS

Franco, F.G.; Herrera Najum, P.D.; Rodn’guez, P.C.

Servicio de Endoscopia Digestiva Diagndstica y Terapéutica, Instituto Modelo de Cardio-
logfa Privado S.R.L., Cérdoba, Argentina

Introduccién: La preparacién intestinal adecuada es necesaria para la realizacién de procedimientos colonoscpicos
tanto diagndsticos como terapéuticos. La limpieza insuficiente puede resultar tanto en la pérdida de lesiones como en
la cancelacién de procedimientos. Datos de estudios previos informan que la calidad de la preparacién intestinal en
pacientes hospitalizados es a menudo insatisfactoria, requiriendo la repeticién de la colonoscopia.

Objetivos: Evaluar el grado de la preparacién intestinal con una solucién de lavado de polietilenglicol en
pacientes internados y compararlo con la limpieza colénica en pacientes ambulatorios, e identificar posibles
predictores de preparacion intestinal deficiente en ambas poblaciones.

Meétodos: Se llevé a cabo un estudio retrospectivo analitico observacional en un solo centro. Se compararon los
registros de 183 pacientes adultos consecutivos en los que se realizé colonoscopia previa preparacién intestinal
considerando dos grupos de pacientes: hospitalizados y ambulatorios, entre agosto de 2011 y mayo de 2015. La
limpieza intestinal para ambos grupos consisti6 en 4 L de una solucién de polietilenglicol oral. Se excluyeron los
pacientes con estenosis colénica infranqueable (n=6), con hemicolectomia derecha (n=1), y aquellos en los que
no se especificaba la condicién (internado 0 ambulatorio) en el registro (n=2). Los dos grupos eran uniformes en
edad y sexo. La adecuacion de la limpieza colénica fue calificada por los endoscopistas durante el procedimiento
utilizando la Escala de Preparacion Intestinal de Boston (EPIB). Metodologfa estadistica descriptiva y pruebas
no paramétricas de Wilcoxon para las comparaciones.

Resultados: Al comparar el puntaje total de la EPIB promedio, se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre los pacientes ambulatorios y los internados, siendo mayor para los primeros (n=60 vs. 114; EPIB=6,72 vs. 5,96;
p=0,0428), y también entre los pacientes mayores de 70 afios de sexo femenino y masculino, siendo mayor el de las
mujeres (EPIB=6,86 vs. 5,87; p=0,0389); pero no se hallaron diferencias entre los pacientes menores y los mayores de
70 afios, ni entre ambos sexos, ni entre los pacientes menores de 70 afios de sexo femenino y masculino. Para muestras
independientes, se compararon las diferencias en el puntaje total de la EPIB promedio entre pacientes ambulatorios e
internados, teniendo en cuenta el sexo y la edad, halléndose s6lo una pequenia diferencia significativa para los hombres
mayores de 70 afios (p=0,0711). Tanto en menores como en mayores de 70 afios de edad de ambos sexos, no hubo
asociacion estadisticamente significativa entre la calidad de la preparacion intestinal (Buena, Regular o Mala) y su
condicién de pacientes ambulatorios o internados.

Conclusiones: Los pacientes hospitalizados son mds propensos a presentar una preparacién intestinal su-
béptima utilizando el régimen de polietilenglicol. El género masculino de edad avanzada fue un predictor
negativo independiente de limpieza colénica inadecuada. Esta informacién puede ayudar a identificar a
los pacientes en mayor riesgo para una preparacion ineficaz, para quienes serfa apropiado un régimen mds
agresivo para obtener resultados 6ptimos.

Tabla de valores promedios de la Escala de Preparacién Intestinal de Boston para cada combinacién de variables

CONDICION Edad >70afios Sexo  Promedio  EE. n LI (95%)  L.S.(95%)
No F 6,00 077 6 4,01 799
Ambulatorio M 62 065 8 472 778
si F 7,40 037 20 6,63 8,17
M 6,50 0,48 26 551 7,49
No F 529 0,75 7 3,46 71
Internado M 644 038 32 567 7.21
si F 6,42 0,45 24 549 735
M 5,55 0,34 51 4,86 6,24

T0-0-007

ESTENOSIS PAPILAR POST-CPRE

Pierini, A.; Barret, A.; Imhof, H.; Ruiz, G.; Bonsembiante, N.; Galetti, F.; Wenger, M.
Hospital J. B. Iturraspe, Santa Fe, Argentina. Sanatorio San Jerénimo, Santa Fe, Argenti-
na. Servicio de Cirugfa General

Antecedentes: La estenosis biliar es una complicacién tardia de la papiloesfinterotomia
endoscépica. Esta se desarrolla en aproximadamente 1 a 3.9 % de pacientes, posterior a
una esfinterotomia por coledocolitiasis.

Objetivo: Exponer nuestra experiencia y resultados, en pacientes a los que se diagnosticé,
estenosis papilar post- CPRE.

Disefo: Se realizé un ensayo retrospectivo, descriptivo y analitico, de pacientes sometidos
a CPRE, con diagnostico ulterior de estenosis papilar post- CPRE

Material y método: Pacientes sometidos a CPRE en el Hospital J. B. Iturraspe y Sanatorio
San Jerénimo, periodo Enero 2011 - Mayo 2015 en los cuales se diagnosticé, estenosis
papilar post — CPRE. Se incluy6 a todos los pacientes, que presentaron al menos un proce-
dimiento previo de instrumentacién endoscépica de via biliar por coledocolitiasis, sumado
a signos clinicos y bioquimicos de colestasis e imagen colangiografica de estenosis distal de
conducto biliar comin, con dilatacién pre — estenotica y estenosis papilar como hallazgo
de imagen duodenoscopica. Se excluyeron pacientes con patologia maligna de via biliar y
pédncreas, pancreatitis crénica y procedimientos quirdrgicos previos de via biliar.
Resultados: 10 pacientes fueron diagnosticados como estenosis papilar post — CPRE. De
los cuales 7 ingresaron por sindrome coledociano (Dolor abdominal + alteracién del he-
patograma) y 3 con signosintomatologia de colangitis aguda. En todos los casos se realizé
ampliacién de la esfinterotomia previa, en 4 casos, se dilato papila con balén dilatador bi-
liar, y en 3 casos se colocé stent biliar pldstico de 10 Fr (hasta 3 en un paciente), los cuales
se controlaban de 1 mes a uno afio. Tuvimos un tiempo desde el primer procedimiento
endoscopio, hasta el diagnostico de estenosis papilar muy variable, desde 8 meses a 10
afios. Como complicacién, se presenté un caso de hiperamilasemia sin dolor abdominal.
Conclusiones: Podemos decir, en base a nuestra experiencia, que la terapéutica utilizada,
se basé en la literatura actual. Pero que presentamos una escasa casuistica, (similar a la
literatura internacional) y a su vez, disponemos de un corto periodo de seguimiento pros-
pectivo. Sin embargo, concluimos, que el tratamiento endoscépico, debe ser considerado
de primer linea para la estenosis papilar post — CPRE. Dejando el tratamiento quirtirgico,
ante el fracaso de este tltimo.
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DILATACION NEUMATICA EN ACALASIA BAJO GUIA ENDOSCOPICA, ;ME-
TODO SEGURO O RIESGO INNECESARIO?

Rios, A.; Correa, G.; Ojeda, E.; Ortiz, L.; Vitale, L.; Carrica, S.; Martinez, H.; Villaverde,
A.; Tufare, F.; Chopita, N.; Yantorno, M.; Yonamine, K.; Talani, A.; Rossi, L.

Servicio de gastroenterologia HIGA San Martin de La Plata, Argentina

Introduccién: la acalasia es un trastorno motor del eséfago en el cual se produce una alteracién
a nivel de la relajacién del esfinter esof;igico inferior; los distintos métodos terapéuticos estdn
orientados al debilitamiento de sus fibras musculares. La dilatacién neumdtica se realiza a través
de la produccién de una fuerza radial con balén, tradicionalmente bajo gufa fluoroscépica. La
dilatacién con gufa endoscépica fue descripta por primera vez por Levine y col. y serfa una opcién
para el tratamiento de la acalasia.

Objetivo: describir la experiencia de nuestro centro en dilatacién neumdtica a través de guia endos-
copica, reportando la tasa de éxito técnico y de complicaciones mayores inmediatas.

Material y métodos: se realizé un estudio retrospectivo de tipo descriptivo a través de la busqueda
en la base de datos de nuestro centro. Se seleccionaron aquellos procedimientos donde se realizé
dilatacién neumdtica a través de gufa endoscopica; los cuales se realizaron entre enero de 1996 y
marzo de 2015. Se dividieron a los pacientes en grupos etareos. Se seleccionaron aquellos en los
cuales se describia el balén utilizado y su didmetro, las complicaciones inmediatas y resolucién.
Resultados: se realizaron 84 procedimientos en 75 pacientes, con 100% de éxito técnico y com-
plicaciones mayores por procedimiento 2,38% (2 perforaciones y 0 hemorragias), la resolucién
de las misma fue endoscépica e inmediata. La edad, sexo y didmetro del balén utilizado no tu-
vieron implicancia estadisticamente significativa en las complicaciones, las mismas se analizaron
con la prueba de Chi cuadrado.

Conclusiones: la dilatacién neumdtica con balén bajo guia endoscépica serfa una opcién para el
tratamiento endoscopico de la acalasia, teniendo como ventaja la posibilidad de la resolucién
de las complicaciones en forma inmediata y evitar la exposicién a radiacién necesaria en la guia
floruoscopica. La tasa de complicaciones es similar a la reportada en estudios (hasta 5%). Serfan
necesarios estudios prospectivos y con seguimiento a largo plazo para determinar su eficacia.

Datos por paciente  ( icaci Sin icaci p OR (IC 95%)
Edad 0,42 1,03 (0,98-1,08)
-<40 afios 0 18 (100%)

240 2 (3,5%) 55 (96,5%)

Sexo 08 1,35 (0,08-22,5)
~Masculino 1(3,1%) 31 (96,9%)

Mujer 1(2,3%) 42.(97,7%)

Balon 0,64 0,52 (0,03-8,68)
-30mm 1(3,8%) 25 (96,2%)

-35mm 1(2%) 48 (98%)




T0-0-009

T0-0-010

PUEDE SER CURATIVA LA PAPILECTOMIA ENDOSCOPICA EN EL ADENO-
CARCINOMA TEMPRANO DE LA AMPOLLA DE VATER?

Oria, I. (1); Luna, O. (2); Alvarez, V. (2); Lefort, C. (2); Gincul, R. (2); Scoazec, (2);
Fumex, F. (2); Bourdariat, R. (2); Lepiliez, V. (2); Lemaistre, A.I. (2); Napoleén, B. (2)
(1) Hospital Italiano de Buenos Aires; Argentina. (2) Hospital Privee Jean Mermoz; lyon; France

Introduccién: Segtin la clasificacién TNM de los tumores ampulares; el adenocarcinoma pT1 estd limi-
tado a la ampolla de Viter; sin infiltracién de la muscular propia duodenal. El riesgo de metdstasis gan-
glionares (N +) es cercana a 20% en series quirtirgicas occidentales. La clasificacion japonesa subdivide las
lesiones pT'1 en tumores DO; confinados a la muscular de la mucosa (riesgo N + = 0%) y tumores d1 que
invaden la submucosa duodenal (riesgo N + = 30%). Los cirujanos japoneses consideran una lesién d0 sin
embolias vasculares; como un cincer temprano que deberfa ser curado mediante una reseccién local. Por
el momento; ninguna serie ha evaluado si la papilectomia endoscépica (PE) es curativa en esta situacion.
Objetivos: Evaluar en qué casos una papilectomifa endoscépica podria ser considerada curativa en el
adenocarcinoma ampular.

Materiales y métodos: Entre mayo de 1999 y julio de 2013; 172 pacientes con tumores ampulares (ade-
noma +/- adenocarcinoma); considerados uT1 en la ecoendoscopia; realizaron PE y fueron prospectiva-
mente incluidos en una base de datos. En 25 de las 172 resecciones se diagnosticé adenocarcinoma. Se
propuso una duodenopancreatectomia cefilica (DPC) en: mdrgenes de reseccién positivos (R1); embolias
vasculares o invasién de la submucosa. En 11 casos (Grupo 1); la invasién se limit6 a la muscular de
la mucosa (d0). En 14 casos (Grupo 2) hubo invasién de la submucosa duodenal (d1). Se analizaron
retrospectivamente los datos histopatolégicos; el seguimiento de los pacientes y los factores predictivos
de metdstasis linféticas.

Resultados: Grupo 1 (n = 11): Cinco pacientes (45%) presentaron mdrgenes negativos en la reseccién
(RO); sin embolias vasculares y biopsias normales en los controles posteriores a la reseccién. No se evi-
dencié recurrencia durante el seguimiento (media 56 meses (18-96)). Seis pacientes (55%) presentaron
mérgenes positivos de reseccién (R1); uno con embolias vasculares. Se realiz6 DPC complementaria en
3 pacientes (1 d1N-; 1d1N +; 1 sin tumor residual). Los otros tres pacientes tenfan contraindicaciones
o rechazaron la cirugfa y fueron seguidos. No hubo recurrencia del cdncer o muerte relacionada con la
enfermedad en dos casos (FU: 36 y 72 meses). Un paciente presenté recurrencia y finalmente fue operado
6 meses mds tarde (pT3N +).

Grupo 2 (n = 14): Diez pacientes (71%) fueron R1 y cuatro (29%) RO0. Se observaron embolias vasculares
en 5 casos (36%). Ocho pacientes realizaron una DPC adicional; 6 fueron N + (62%) +/- adenocarcino-
ma residual (n = 4; 50%) y 2 estaban libres de tumor. Los otros seis pacientes tenfan contraindicaciones o
rechazaron la cirugfa. Durante el seguimiento (media 24 meses (12-48)) el cdncer recurrié en 3 pacientes
(1 N +; 1 recidiva local; 1 Metdstasis en higado); 2 pacientes fallecieron por complicaciones de la qui-
mioterapia y uno permanece vivo sin recurrencia a los 24 meses. El tamano del tumor (P = 0;027) y la
profundidad de la invasién (P = 0;033) fueron factores de riesgo significativos de metdstasis ganglionares.
Conclusién: De acuerdo con la clasificacién japonesa; este estudio confirma que el prondstico del carci-
noma de la ampolla de Véter T1 es muy diferente si presenta o no invasién de la submucosa y embolias
vasculares. La papilectomia endoscépica puede ser considerada curativa cuando la reseccién evidencia un
adenocarcinoma limitado a la muscular de la mucosa; no hay embolias vasculares; y la reseccién es RO. En
otros casos; se debe discutir una DPC adicional.

EL USO DE ASPIRINA SE ASOCIA A UNA MENOR PREVALENCIA DE ADE-
NOMAS DE COLON EN PACIENTES CON RIESGO ESTANDAR DE CANCER
COLORRECTAL

Caniggia, D.; Spallone, L.; Lasa, J.; Gandara, S.; Leibovich, N.; Apesteguia, A.; Berman,
S.; Zagalsky, D.

Servicio de Gastroenterologfa. Instituto Quirtirgico del Callao. Buenos Aires, Argentina

Introduccién: La aspirina podria ejercer un efecto protector del desarrollo de lesiones neo-
plésicas de colon. Sin embargo, los resultados de los estudios al respecto son contradictorios,
probablemente secundario a la heterogeneidad de sus disenos y de la poblacién estudiada.
Objetivo: Comparar la prevalencia de adenomas de colon en pacientes con y sin consumo
crénico de aspirina.

Materiales y Métodos: Entre Enero de 2012 y Enero de 2015 se enrolaron en forma
prospective pacientes mayores de 50 afios sometidos a colonoscopia por pesquisa de cdncer
colorrectal. Fueron excluidos pacientes con sintomas gastrointestinales, antecedentes per-
sonales o familiares de lesiones neopldsicas de colon, enfermedad inflamatoria intestinal.
El consumo crénico de aspirina fue definido como consumo de al menos 81 mg 6 meses
o mds previos a la colonoscopfa. Se compararon las prevalencias de pélipos de colon,
adenomas y adenomas avanzados entre consumidores y no consumidores de aspirina. Se
registraron variables demogréficas, tabaquismo y obesidad como factores de riesgo de le-
siones neopldsicas de colon.

Resultados: Se enrolaron 1388 pacientes. De ellos, 16.9% consumfan en forma crénica
aspirina. No se encontraron diferencias en cuanto a las variables demograficas entre con-
sumidores y no consumidores. La prevalencia de pélipos fue significativamente menor
en los pacientes consumidores de aspirina [17.45% vs 27.41%, OR 0.56 (0.38-0.81)].
Asimismo, la prevalencia de adenomas fue significativamente menor [12.77% vs 19.43%,
OR 0.61 (0.41-0.91)]. Estas diferencias se mantuvieron en el andlisis multivariado. Se
encontré una tendencia a menor prevalencia de adenomas avanzados en el grupo consu-
midor de aspirina [OR 0.9 (0.62-1.21)], sin una significancia estadistica.

Conclusién: El consumo crénico de aspirina se asoci6 a una menor prevalencia de adeno-
mas de colon en pacientes con riesgo estindar sometidos por primera vez a una colonos-
copia de pesquisa.

T0-0-011

RIESGO DE ADENOMAS AVANZADOS EN PACIENTES ENTRE 40-49 ANOS
DE EDAD

Gandara, S.; Spallone, L.; Lasa, J.; Trelles, F.A; Di Paola, L.; Cadiz, C.; Apesteguia, A.;
Berman, S.; Zagalsky, D.

Servicio de Gastroenterologfa. Instituto Quirtirgico del Callao. Buenos Aires, Argentina

Introduccién: Evidencia previa ha buscado determinar si pacientes entre 40-49 afos de
edad se beneficiarfan de la pesquisa de lesiones neoplasicas del colon, con resultados con-
tradictorios. La prevalencia de adenomas en esta poblacién varfa notablemente. Aquellos
pacientes entre 40-49 afios con riesgo de presentar adenomas avanzados probablemente se
beneficiarfan de la pesquisa temprana.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la presencia de adenomas avanza-
dos en pacientes entre 40-49 afios de edad sometidos a colonoscopia.

Materiales y métodos: Entre Enero de 2013 y Enero de 2015, se enrolaron pacientes entre
40-49 afos de edad, con o sin sintomas digestivos, que fueron sometidos a una colonoscopfa.
Aquellos pacientes con antecedentes personales de al menos una lesién neopldsica de colon o
de enfermedad inflamatoria intestinal fueron excluidos. Se calculé la prevalencia de adenomas
avanzados. Estos tltimos se definieron como cualquier adenoma con componente velloso pre-
dominante y/o presencia de displasia de alto grado y/o tamafio > 10 mm. Las siguientes varia-
bles fueron comparadas entre sujetos con y sin adenomas avanzados: edad (< o > 45 afios), sexo,
sobrepeso/obesidad, tabaquismo, antecedente familiar de cdncer colorrectal de primer grado,
uso de aspirina. Se realizé un andlisis univariado, para luego incluir aquellas variables con un
valor de p <0.1 en un modelo de regresién logistica para el andlisis multivariado.

Resultados: Se incluyeron 856 pacientes. El motivo mds frecuente de realizacién de colo-
noscopfa fue la presencia de antecedente familiar de cdncer colorrectal (32%). La prevalen-
cia de adenomas avanzados fue del 5.95%. En el analisis univariado, el sexo masculino [OR
2.11 (1.19-3.75)], la obesidad [OR2.2 (1.3-3.57)], el tabaquismo [OR 1.7 (1.02-2.8)] y
el antecedente familiar de primer grado de cdncer colorrectal [OR 1.94 (1.16-3.23)] se
asociaron a un riesgo significativo de adenomas avanzados. En el andlisis multivariado,
s6lo el sexo masculino, la obesidad y el antecedente familiar de primer grado se asociaron
en forma independiente con el riesgo de presentar al menos un adenoma avanzado.
Conclusién: En pacientes entre 40-49 afos de edad, la prevalencia de adenomas avanzados fue
relativamente baja. Sin embargo, factores de riesgo como el sexo, la obesidad y el antecedente
familiar de primer grado de céncer colorrectal se asociaron en forma significativa con su presencia.
Aquellos pacientes con estos factores de riesgo podrian beneficiarse de una pesquisa temprana.

T0-0-012

PRECISION DEL TEST INMUNOLOGICO DE SANGRE OCULTA EN MATE-
RIA FECAL EN INDIVIDUOS DE RIESGO PROMEDIO DE CANCER COLO-
RRECTAL: UN ESTUDIO PROSPECTIVO UTILIZANDO COLONOSCOPIA
COMO TEST DE REFERENCIA

Pereyra, L. (1) (2); Gémez, E.J. (1) (2); Omodeo, M. (1) (2); Gonzdlez, R.A. (1) (2); Roel,
M. (1) (2); Bun, M. (2); Lencinas, S. (2); Rotholtz, N. (2); Miravalle, R. (3); Ualdrini, U.
(3); Pedreira, S.C. (1) (2); Cimmino, D.G. (1) (2); Boerr, L.A. (1) (2)

(1) Servicio de Gastroenterologfa, Hospital Aleman, C.A.B.A., Argentina. (2) Servicio
de Endoscopia Digestiva, Hospital Alemén, C.A.B.A., Argentina. (3) Centro Privado de
Cirugfa y Coloproctologfa, C.A.B.A., Argentina

Introduccién. El cincer colorrectal (CCR) representa el tercer céncer mds frecuente en el mundo
y la segunda causa de muerte por cdncer en Argentina. El test de sangre oculta en materia fecal
inmunolégico (SOMFi) presenta caracteristicas que lo convierten en una herramienta ideal para
llevar a cabo programas poblacionales de pesquisa de CCR. Sin embargo, en nuestro pais, no ha sido
evaluada la precision diagnéstica de este método a través de un adecuado disefio de investigacion.
Objetivos. Evaluar la precisién diagnéstica de una muestra tinica del test SOMFi en una poblacién
de riesgo promedio para CCR. Determinar la prevalencia de LNA y CCR en dicha poblacién.
Materiales y métodos. En forma prospectiva, individuos asintométicos con riesgo promedio para
CCR, fueron invitados a proveer una muestra de materia fecal en la entrevista previa a la colo-
noscopia de pesquisa. Se utilizé el test SOMFi cualitativo desarrollado por ABONMR Biopharm
(Hangzhou.China). El resultado del test SOMFi fue comparado en forma ciega e independiente
con los hallazgos de la colonoscopia (test de referencia o patrén oro). Se calculd la tasa de posi-
tividad y la precision diagnéstica (sensibilidad [S], especificidad [E], valores predictivos positivo
[VPP] y negativo [VPN], coeficientes de probabilidad positivo [LR+] y negativo [LR-]) del test
SOMFi, asi como también se determiné la prevalencia de LNA (tamafio > 1 cm, displasia de alto
grado y/o > 25% de componente velloso) y CCR.

Resultados. Un total de 200 individuos entregaron la muestra de materia fecal para realizar el test
SOMFi y completaron la colonoscopfa. La edad media de los pacientes fue de 58.3 (30-85) afos
y 112 (56%) fueron hombres.

Al menos una LNA fue diagnosticada en 12 (6%) individuos y 3 (1.5%) presentaron CCR.

El test SOMFi fue positivo en 43 (21%) individuos. La tasa de positividad del test SOMFi en
relacién con los hallazgos endoscopicos fue: 20% en sujetos con colonoscopia normal, 23% en
pélipos hiperplzisicos, 12% en adenomas serratos sésiles, 30% en adenomas convencionales de
bajo riesgo, 50% LNA y 67% en CCR. Un caso de CCR T1 N0 MO no fue detectado por el test.
Precisién del test SOMFi para detectar LNA: § 50% (IC 95% 23-77), E 80% (IC 95% 78-82),
VPP 14% (IC 95% 6-21), VPN 96% (IC 95% 94-98), LR+ 2.5 (IC 95% 1.1-4.3), LR- 0.6 (IC
95% 0.3-1). Para detectar CCR: S 67% (IC 95% 13-98), E 79% (IC 95% 78-80), VPP 5% (IC
95% 1-7), VPN 1% (IC 95% 0.9-1.1), LR+3.2 (IC 95% 0.6-4.8), LR- 0.4 (IC 95% 0.02-1.1).
Conclusiones. Una tnica ronda del test SOMFi demostré una baja sensibilidad para detectar
LNA y CCR en poblacién de riesgo promedio que concurre a realizar colonoscopia de pesquisa.
La informacién que aporta este estudio puede ser de gran utilidad para planificar programas de
pesquisa de CCR en la poblacién de Argentina.

Conflictos de interés: El estudio fue realizado con fondos provenientes de una beca otorgada por
el Instituto Nacional del Cincer, Ministerio de Salud de La Nacién.

S 46 4 Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 45 - Sup N° 2 - Congreso Argentino de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva - Septiembre 2015
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T0-0-014

PREVALENCIA Y FACTORES ETIOLOGICOS DEL CANCER COLORRECTAL
DE INTERVALO: CINCO ANOS DE EXPERIENCIA EN UN CENTRO DE EN-
DOSCOPIA DIGESTIVA DE ACCESO ABIERTO

Bolino, M.C.; Sdnchez, C.A.; Escobar, A.; Dumonceau, J.M.; Cerisoli, C.; Caro, L.
Gastroenterologia Diagndstica y Terapéutica, GEDyT, Buenos Aires, Argentina

Introduccién: La deteccién temprana del cancer colorrectal (CCR) mejora la sobrevida. Actualmente, hay
guias nacionales ¢ internacionales para el rastreo de adenomas y de CCR, asi como para la vigilancia post
polipectomia. La videocolonoscopia (VCC) es uno de los métodos recomendados para esta estrategia y su
eficacia depende de la calidad del procedimiento y experiencia del operador. Sin embargo, atin con VCCs
de alta calidad y endoscopistas entrenados, hay pacientes que desarrollan CCR de intervalo (IV). Varios
factores etiolégicos han sido estudiados para estas neoplasias.

Objetivos: 1.Estimar la prevalencia del CCR IV en nuestra poblacién. 2. Describir sus factores etiolégicos.
Materiales y métodos: se incluyeron consecutivamente adultos remitidos para VCC. Estudios incompletos
a excepcion de neoplasias estenosantes, limpieza inadecuada (Boston<5), alto riesgo para CCR (sindromes
hereditarios, enfermedad inflamatoria intestinal (EII), historia personal de CCR) y cirugfas colonicas fueron
criterios de exclusién. El estudio se desarrollé en un centro de gastroenterologfa y endoscopfa entre noviembre,
2009 y mayo, 2014. Diseiio: retrospectivo, descriptivo y transversal.

Procedimientos: 1) VCC: bajo sedacién con propofol y equipos Olympus. La limpieza se realizé con PEG
o fosfatos c/sin bisacodilo, y fue medida con la escala de Boston. 2) CCR IV: a) Lesién sub-diagnosticada-
verdadero CCR 1V: detectado dentro de los 60 meses de la VCC indice, y b) Lesién nueva: detectada
luego de 60 meses de VCC indice sin lesién previa en el mismo segmento basal. Los otros casos de CCR
fueron considerados como CCR prevalentes (CCR P). La etiologfa del CCR 1V se clasificé como a) Rela-
cionada a la endoscopfa: limpieza inadecuada, reseccién incompleta, lesiones perdidas; y B) Relacionada
a factores biolégicos: lesiones nuevas.

Etica: los pacientes firmaron el consentimiento informado antes de las VCCs. Andlisis estadistico: VCCS-
TAT 2.0.1C95%. Chi2; Student.

Resultados: se incluyeron 45.362 pacientes; tasa de intubacién cecal: 96%; Tasa de deteccién de Adenomas:
18%.La prevalencia global de CCR: 1.2% (IC95% 1.1-1.3; 522/45.362) y del CCRIV: 2,9% (IC95%
1.7-4.8; 15/522); tiempo promedio entre VCC indice y el diagnéstico del CCR IV: 21 meses (7-48). Los
pacientes con CCR IV tenfan més historia positiva de pélipos (p<0.05); la edad, sexo, historia familiar de
CCR, y la diverticulosis fueron similares en ambos grupos (p = ns). Las caracteristicas endoscépicas de CCR
de ambos grupos se describen en la tabla. 2. Los factores etiolégicos relacionados con la endoscopia fueron
los predominantes: lesiones perdidas (67%), reseccién incompleta (27%) y limpieza inadecuada (6%).
Conclusiones: La prevalencia del CCR IV fue comparable con los datos de la literatura. Factores relacionados
con la endoscopia fueron su causa mas comin. La medicién de los indicadores de calidad y la capacitacién de
los endoscopistas serfan dreas de mejora para reducir la incidencia de estas neoplasias.

Caracterfsticas endoscépicas de prevalencia y IV CRC:

CCR prevalenten (%) ~ CCR IV n (%) [

Morfologia Lesion elevada 64(13) 3(20) ns
Vegetante 152 (30) 3(20) ns
Ucera 15(9) 10) ns
Estenosante 168 (33) 3(20) ns
Polipoidea 108 (21) 5(33) ns
Tamafio (mm) x 362141 22421135
Localizacion G proximal 128 (25) 6(40) ns
C distal 379 (75) 9(60) ns
Total 507 15

;CUALES SON LOS COSTOS Y LOS RIESGOS DE REUTILIZAR MATERIALES
MEDICOS DESCARTABLES EN COLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA? ESTU-
DIO DE MINIMIZACION DE COSTOS

Matano, R.; Guidi, M.; Hwang, H.J.; Curvale, C.; Matwis, S.; Schenone, V.; Barcos, A.;
Cuenca, S.; Zagalsky, D.

Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce Dr. Néstor C. Kirchner. Florencio Varela.
Argentina

Introduccién: La reutilizacién es definida como el uso de materiales médicos mayor cantidad de veces que las
especificadas por el fabricante. La reutilizacién estd precedida siempre por una maniobra de reprocesamiento.
En Argentina contamos con legislaciéon que avala el reprocesamiento de materiales médicos si se garantiza la
atoxicidad, la esterilidad y la funcionalidad.

Objetivos: 1) Comparar los costos totales generados por la reutilizacion de materiales médicos con los costos
potenciales de descartar el instrumental en cada colangiopancreatografia endoscopica retrégrada (CPRE) en
un perfodo de tres meses, 2) analizar la tasa de reutilizacién de cada material basado en su funcionalidad, 3)
analizar las complicaciones relacionadas con el uso de materiales reutilizados.

Materiales y métodos: Se analizaron de manera prospectiva todas las CPREs realizadas en un perfodo de
tres meses en un hospital publico de tercer nivel donde la reutilizacién de materiales médicos es usual. Se
evaluaron los siguientes materiales: esfinterétomos, gufas hidrofilica, balones extractores, canastillas, cuchillos
de precorte y balones dilatadores. Los costos de cada material fueron obtenidos del listado de licitacién (Junio
2014). El costo del reprocesamiento fue determinado por el Departamento de Investigaciones Econémicas
del hospital. La funcionalidad de los materiales fue definida como la capacidad de cumplir con su funcién
original. Un observador neutral determiné la funcionalidad de los materiales después de cada procedimiento.
Se realizé un andlisis de minimizacién de costos comparando la estrategia de reutilizacion con la de uso tinico.
Para el andlisis de las variables cuantitativas no paramétricas se utilizé el test de Mann-Whitney.

Resultados: Se realizaron 144 CPREs desde el 1 de junio 2014 hasta el 31 de agosto de 2014: se logré canu-
lacién de la via biliar en todos los pacientes con esfinterétomo y guia (se realizé precorte en 24 pacientes);
20 casos requirieron dilatacién papilar; las litiasis fueron extraidas con balén extractor y con canastilla en 72
y 24 casos, respectivamente. La reutilizacién de materiales médicos (tabla 1) generé un costo trimestral de
U$ 10943 (costo promedio U$ 76 por CPRE). El costo trimestral potencial de la estrategia de descarte de
materiales hubiera sido de U$ 126280. Comparando ambas estrategias se gener6 una diferencia estadistica-
mente significativa en la reduccién de costos (p<0,001), reduccién aproximada del 90% del costo total con
la estrategia de reutilizacién. No se registraron complicaciones relacionadas a la reutilizacién de materiales.
Conclusiones: En nuestra cohorte, con la reutilizacién de materiales de CPRE se logré una reduccién sig-
nificativa de costos sin afectar los resultados de los procedimientos ni incrementar las complicaciones. La
estrategia de reutilizacién es una medida de minimizacién de costos vilida, sobre todo, en paises en desarrollo
o en aquellos con restriccién de importaciones.

Materiales Nimero de materiales Costo promedio  Promedio de reuso Reuso: costo trimestral  Costo potencial total SN~ Reduccién de costo Valor de p
utilizados por material (US) por material por material (US)  reuso por material (US) por material (US) (Test de Mann-Whitney)
Esfinterolomos 9 3144 16 2830 45274 4204 <0001
Guias hidroflicas 1 2667 12 3200 38405 35205 <0001
Canastilas 3 2097 8 1229 9833 8604 <0001
Balones extractores 4 238 18 952 17136 16184 <0001
Balones diatedores 5 4288 4 2144 8576 6432 <0001
Cuchilos de recorte 2 294 12 565 7056 6468 <0.001

TO-0-015

T0-0-016

PROFILAXIS DE LA PANCREATITIS AGUDA POST-CPRE MEDIANTE EL USO
DE STENT PANCREATICO
Pierini, A.; Imhof, H.; Osella, F.; Bonsembiante, N.; Fernindez, P.

Introduccién: La pancreatitis aguda es la complicacién mds frecuente de la colangiografia
endoscopica retrograda, con una incidencia que varfa entre el 2 y 9% en pacientes no
seleccionados y alcanza hasta el 40% en grupos de alto riesgo. Representando los casos
graves del 0.3 al 0.6%.

Objetivos: Analizar si el uso de stent pancredtico reduce la incidencia y gravedad de la
pancreatitis post-CPRE.

Material y métodos: Se realizé un trabajo prospectivo, ramdomizado en el periodo com-
prendido entre enero de 2013 y Enero de 2015, donde se realizaron 960 CPRE. En nues-
tra serie 75 pacientes cumplian los criterios de inclusién seleccionados para la colocacién
de stent pancredtico: canulacién dificultosa de la via biliar y canulacién del conducto de
Wirsung en mds de 3 oportunidades, sexo femenino, pacientes jovenes.

Resultados: Los 75 pacientes que cumplian los criterios de inclusién se dividieron en dos
grupos. Dentro del grupo de pacientes a los que se les coloco stent pancredtico (38), solo
una paciente tuvo pancreatitis aguda leve constatada por clinica e hiperamilasemia, que
requirié internacién por 48 hs con muy buena evolucién. Dentro del grupo de pacientes a
los que no se le coloco stent pancredtico (37), se presentaron 6 casos de pancreatitis aguda,
de los cuales 4 casos se escorizaron como leves y 2 casos de pancreatitis aguda severa, de
las cuales una presento como complicacién local un pseudoquiste que posteriormente
requirié tratamiento endoscépico.
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ADENOMAS SERRATOS TRADICIONALES: DIME CON QUIEN ANDAS Y TE
DIRE QUIEN ERES

Pereyra, L.; Gémez, E.J.; Omodeo, M.; Luna, P.; Mella, ].M.; Gonzélez, R.; Panigadi,
G.N; Fischer, C.; Pedreira, S.C.; Cimmino, D.G.; Boerr, L.A.

Servicio de Gastroenterologfa y Endoscopia Digestiva, Hospital Aleman, Buenos Aires,
Argentina

Introduccién: El adenoma serrato tradicional es considerado una lesién prencopldsica, sien-
do el menos frecuente de los pélipos aserrados de colon. Por este motivo existe poca evi-
dencia acerca de la prevalencia de displasia de alto grado (DAG) y adenocarcinoma en estas
lesiones asf como su asociacién con cdncer colorrectal (CCR) y otros tumores malignos.
Objetivo: Determinar la prevalencia de DAG y adenocarcinoma. Establecer la asociacién
con lesiones neopldsicas sincrénicas (LNS), metacrénicas (LNM) y otros tumores malig-
nos en pacientes con adenomas serratos tradicionales (AST).

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo utilizando la base de datos
electrénica de un Hospital de Comunidad. Se incluyeron aquellos pacientes que fueron
sometidos a videocolonoscopia (VCC) con polipectomia entre enero de 2003 y septiem-
bre de 2014. Se evaluaron antecedentes personales y familiares de CCR y otros tumores
malignos. El diagndstico de AST se basé en la presencia de glindulas aserradas, eosinofilia
citoplasmdtica y criptas ectdpicas. Se definié LNS a la presencia de adenomas, adenomas
serratos sésiles (ASS) céncer o lesién neopldsica avanzada (LNA) (>1cm, DAG o >75%
de componente velloso) en la misma VCC. Aquellas lesiones diagnosticadas luego de 12
meses de la VCC indice fueron consideradas LNM. Se realizé andlisis multivariado bus-
cando predictores independientes de DAG, cdncer, LNS y LNM en pacientes con AST.
Resultados: En total se incluyeron 89 pacientes con 101 AST. La prevalencia de AST
fue de 0.45% (101/ 22000 VCC). La edad media fue de 62 afios (32-90) y 55% fueron
hombres. En relacién a la historia personal o familiar de tumores malignos: 4/89 pacientes
(4.5%) presentaron antecedentes personales de CCR y 12/89 (13%) historia familiar de
CCR; 8/89 pacientes (9%) antecedente personal de neoplasia (4/8 céncer de pulmén y
4/8 cdncer de piel), 1/89 pacientes (2%) poliposis adenomatosa familiar y 7/89 (9%) cum-
plieron criterios de la WHO de sindrome de poliposis serrata. Respecto a las caracteristicas
de los AST, el tamano promedio fue de 9.61 mm (5-45) y la localizacién mds frecuente
fue colon izquierdo 89/101(88%). La morfologia més frecuente fue sésil 63/101(62 %) y
pediculado 33/101(33%). Presentaron DAG 6/101(6%). Las LNS fueron adenomas en el
39%, ASS en el 35%, LNA en el 19% y adenocarcinoma en el 4.5%. Durante la vigilancia
se evidenciaron ASS en el 25%, adenomas en el 31%, LNA en el 44% y adenocarcino-
ma en el 0%. En el andlisis multivariado el tamano de los pélipos >20 mm fue el tnico
predictor independiente de DAG (OR 25 IC 3.10-249, p 0.0001). No se identificaron
predictores independientes de LNS y LNM.

Conclusién. Los AST son poco prevalentes pero dado su frecuente asociacién con CCR
sincrénico y metacrénico, sindrome de poliposis intestinal y otros tumores malignos es
fundamental su sospecha y deteccién durante la colonoscopfa.
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RELACION ENTRE LA CALIDAD DE LA LIMPIEZA COLONICA Y LA CANTIDAD
DE POLIPOS ENCONTRADOS EN LAS VIDEOCOLONOSCOPIAS REALIZADAS
POR PESQUISA DE CANCER COLORRECTAL. EXPERIENCIA DE UN CENTRO
Maruelli, S.; Campos, L.; Chiriano, F.; Kidd, M.; Licciardello, M.; Notari, L.; Pérez Este-
ban, N.; Tosti, R.; Trucco, A.; Villalba, M.; Colombo, P.

Introduccién. La mayorfa de los canceres colorrectales (CCR) ocurren luego de la transformacién
de adenomas en carcinomas. Las tasas de prevalencia de adenomas, CCR y neoplasias avanzadas
aumentan en individuos a partir de los 50 afios de edad. La videocolonoscopia (VCC) y polipec-
tomia reducen la mortalidad relacionada al CCR. La precision diagnéstica de la VCC requiere la
visualizacién minuciosa de la mucosa del colon, lo que hace de la preparacién intestinal un elemento
vital para realizar el procedimiento.

Objetivos. Demostrar si en nuestro centro existe relacion entre la calidad de la limpieza colénica y la
cantidad de pélipos encontrados en VCC realizadas por pesquisa de CCR, expresada como tasa de
deteccién de pélipos (TDP). Determinar la tasa de deteccion de adenomas (TDA) promedio de los
médicos endoscopistas intervinientes.

Material y métodos. Estudio prospectivo y observacional, en el cual se incluyeron en forma conse-
cutiva todos los pacientes con riesgo habitual de CCR, que se realizaron una VCC programada por
pesquisa, entre enero y diciembre de 2014. Para la categorizacién de la limpieza colénica se utilizé
la escala de preparacién intestinal de Boston (BBPS). Se determiné la TDP para estudios con una
puntuacién < 5y > 5 de la BBPS y la TDA promedio de los endoscopistas intervinientes.

Para el procesamiento de los datos se utilizé el MedCalc versién 11.2.1.0. Los datos fueron informados como
valores medios + desvio estdndar o mediana y rango, segtin corresponda. La comparacién de los resultados
entre los diferentes grupos se realizé utilizando Chi2 o el test exacto de Fischer.

Un valor de p < de 0.05 se consideré estadisticamente significativo. Resultados: Se incluyeron 314 pa-
cientes, 186 (59.2%) del sexo femenino. La TDP fue 4.5% con BBPS < 5 y 27.4% con BBPS > 5, frente
a TDP descriptas en la bibliografia de 24 y 40%, respectivamente, mostrando una diferencia estadisti-
camente significativa en ambos casos (p<0.0001). La TDA fue 20.1%, 17.7% para el sexo femenino
y 23.4% para el sexo masculino, frente a TDA descriptas en la bibliografia de 20%, 15% y 25%, res-
pectivamente, no mostrando en ninguno de los casos diferencias estadisticamente significativas (p=NS).
Conclusiones: La precisién diagnéstica de la VCC requiere la visualizacién minuciosa de la mucosa
del colon, lo que hace de la preparacién intestinal un elemento vital para realizar el procedimiento.
La TDA es un marcador que refleja la calidad de la preparacién, el indice de VCC completas, el
tiempo de retirada y la dedicacién del endoscopista. Si bien las TDA encontradas no mostraron
diferencias con las publicadas en la literatura, existieron diferencias estadisticamente significativas en
las TDP. Esto podria estar relacionado con otros marcadores de calidad que no fueron tenidos en
cuenta en el estudio, como la experiencia del endoscopista, su dedicacién en la visualizacién, tiempos
de insercién y de retirada.

FACTORES DE RIESGO DE PROGRESION A DISPLASIA DE ALTO GRADO Y
ADENOCARCINOMA EN PACIENTES CON ESOFAGO DE BARRETT Y DIS-
PLASIA DE BAJO GRADO DURANTE LA VIGILANCIA ENDOSCOPICA
Omodeo, M.; Pereyra, L.; Gémez, E.J.; Luna, P.; Gonzélez, R.; Fischer, C.; Mella, ].M.;
Panigadi, G.N.; Pedreira, S.C.; Cimmino, D.G.; Boerr, L.A.

Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva, Hospital Alemén, Buenos Aires, Argentina

Introduccién: El desarrollo de adenocarcinoma (ACE) en pacientes con Eséfago de Barrett (EB) es un proceso
gradual de progresién desde la displasia de bajo grado (DBG), a la displasia de alto grado (DAG) y eventual-
mente al ACE. Sin embargo, la mayoria de las pacientes con EB no desarrollardn displasia 0 ACE durante su
vida. Por lo tanto, identificar los factores de riesgo y conocer la tasa de progresion es importante para poder
realizar una estrategia de vigilancia mds racional, estratificando a los pacientes segtin su riesgo individual.
Objetivo: Identificar los factores de riesgo y determinar la tasa de progresién a DAG o ACE en pacientes
con EB y DBG durante la vigilancia endoscépica.

Meétodos: Se realizé un estudio observacional de cohorte longitudinal. Los pacientes con diagnéstico de
EB y DBG entre enero de 2004 y octubre de 2014 fueron identificados de la base de datos electrénica
de un Hospital de Comunidad. Aquellos pacientes con al menos dos endoscopias de seguimiento fueron
incluidos. Se evaluaron datos clinicos y demograficos (edad, sexo, historia personal o familiar de EB, ACE u
otra neoplasia, indice de masa corporal y estatus tabdquico), caracteristicas endoscépicas del EB (presencia
de hernia hiatal, de nédulo o lesién endoscépicamente visible, longitud) y la persistencia de DBG (més de 1
endoscopia con DBG). Se utilizé el test de Chi cuadrado para comparar las variables categéricas para estimar
el riesgo de desarrollar DAG o ACE. El riesgo fue expresado en Hazard ratio (HR) con su correspondiente
intervalo de confianza de 95% (IC 95%) y un valor de p<0.05 se consideré estadisticamente significativo.
Resultados: De un total de 210 pacientes con EB, 42 (20%) con DBG cumplieron los criterios de inclusion.
La edad media fue de 61 (37-93) afos y 69% fueron hombres. El tiempo medio de seguimiento fue de 42
meses (DS+/-31). Cinco pacientes progresaron a DAG (5/42; 12%) y ninguno a ACE (0%). El tiempo medio
de progresion fue de 40 meses (DS+/- 31). El riesgo de progresion a DAG o ACE fue mayor en pacientes con
DBG persistente (5/18 pacientes, 28% vs. 0/24, 0%; HR 92, IC 95% 1.02-1248 p: 0.007) (Figura 1) y en
aquellos de edad avanzada (> 65 afios) (4/15 pacientes, 27% vs. 1/27 4%; HR 9, IC 95% 1.01-250; p: 0.03).
Conclusién: La edad avanzada y la DBG persistente identifican a aquellos pacientes que presentan un
riesgo incrementado para desarrollar DAG o ACE. Estos hallazgos podrian sugerir acortar los intervalos
de vigilancia en este grupo de pacientes.
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COLITIS ASOCIADA A GLUTARALDEHIDO. REPORTE DE UN CASO
Cejas, A.A.; Herrera, N.; Arias, P.
Sanatorio Modelo-Tucumén- Argentina

Introduccién: La aparicién de colitis asociada a glutaraldehido es infrecuente y no exclusiva de
la desinfeccién manual de los endoscopios. El cuadro clinico se presenta con dolor abdominal,
tenesmo, diarrea mucosanguinolenta que aparece dentro de las 48 horas posteriores a la colo-
noscopia. Los sintomas remiten de forma espontdnea en 2-5 dfas sin tratamiento. No parecen
existir factores predisponentes, pero se ha apreciado en individuos jévenes. La lesion tisular esta
ocasionada por el contacto directo del desinfectante con la mucosa durante el procedimiento.
Objetivo: presentar un caso clinico de colitis quimica asociada a glutaraldehido.

Materiales y métodos: paciente de 25 afios sexo masculino con antecedente de videocolonos-
copia reciente cuyo motivo de realizacién fue cambio del hdbito evacuatorio, con resultados de
estudio endoscopico normal, inicia sintomatologfa a las 8 hs. posteriores al estudio con dolor
abdominal, pujo, tenesmo y hematoquezia, se interna el paciente y se realiza al dfa siguiente nueva
videocolonoscopia que informa: mucosa de colon derecho hasta linea pectinea dreas de eritema
marcado, friable con exudado , moco, y perdida de trama vascular con sangrado ficil al contacto
compatible con colitis isquémica

Resultados: paciente evoluciona favorablemente sin tratamiento.

Conclusiones: la colitis por glutaraldehido es probablemente una entidad més frecuente de lo
referido en la bibliograffa ya que al tratarse de sintomas leves y autolimitados se subdiagnostica.
En nuestro caso, la identificacién de esta complicacién ha originado mayor control de métodos
de desinfeccién.

INTERVALO ENTRE LA INGESTA DE LA PREPARACION Y LA VIDEOCOLO-
NOSCOPIA: EXISTE ALGUNA DIFERENCIA EN LA LIMPIEZA COLONICA
ENTRE EL INTERVALO ESTANDAR VS. EL ACORTADO?

Sciangula, M.; Sinchez, C.N.; Canseco, S.; Tawil, J.; Durand, L.; Bolino, M.C.; Dumonceau,
J.M.; Caro, L.; Cerisoli, C.

Gastroenterologfa Diagnéstica y Terapéutica, GEDyT, Buenos Aires, Argentina

Introduccién: La efectividad de la videocolonoscopia (VCC) se ve afectada directamente por la ca-
lidad de limpieza colénica. Si ésta es inadecuada, el rédito diagnostico disminuye. Diversos estudios
han evaluado la calidad de la limpieza intestinal, sin embargo, un niimero sustancial de pacientes
todavia estdn inadecuadamente preparados al momento de la VCC (9 - 67%). Los trabajos que
evaluaron los intervalos entre el fin de la ingesta de la preparacién y la VCC evidenciaron mejor
limpieza con intervalos mds cortos. Algunos autores objetivaron que por cada hora adicional de es-
pera la probabilidad de tener una valoracién buena o excelente de limpieza disminuye casi en 10 %.
Objetivo: Comparar si la limpieza colénica fue mejor en los pacientes cuyo intervalo entre el
fin de la ingesta de la preparacion y la realizacién de VCC fue acortado vs. Intervalo estindar.
Materiales y métodos: Se incluyeron adultos referidos para VCC por rastreo de Cdncer Co-
lorectal (CCR). Se excluyeron los pacientes con insuficiencia renal crénica, cardiaca, hiper-
tensién arterial no controlada, enfermedad cerebrovascular con discapacidad severa y/o al-
coholismo. Los estudios se realizaron en un centro ambulatorio de endoscopfa, en el periodo
2012-2013. Disefio: comparativo con control histérico, observacional y transversal.
Procedimientos: la preparacion consistié en 2 litros de una solucién isosmética Polietilenglicol
(PEG) en dosis no fraccionada, asociado a 20 mg de bisacodilo y la limpieza colénica se valoré con
la escala de Boston. La poblacién se selecciond aleatorizadamente en dos grupos: G1 (control histé-
rico): intervalo estdndar: intervalo entre fin de toma'y VCC: 11 a 15 hs. y G2: intervalo acortado:
4 a 8 hs. Reparos ¢éticos: el estudio fue aprobado por el comité de Bioética institucional. Andlisis
estadistico: VCCSTAT 2.0. Student y Chi cuadrado. Resultados: Se incluyeron 199 pacientes (G1:
n: 100 y G2: n: 99); predominé sexo femenino (55%); edad promedio: 59.32 +10.17. La tasa de
intubacién cecal (TIC) fue 96%, y la tasa de deteccién de adenomas (TDA) global fue 25%. Las
caracterfsticas demogréficas, TIC y TDA de ambos grupos se describe en la tabla. G1 presento
Boston: 7.68 y G2:7.57, sin diferencias estadisticamente significativas (p> .05).

Conclusiones: La limpieza colénica no fue diferente entre el grupo que realizé intervalo estdn-
dary el que acorté el intervalo. Teniendo en cuenta la evidencia disponible en la literatura serfa

ttil aumentar el tamafio muestral para confirmar los resultados.

Grupo 13hs (n = 100) Grupo 6hs (n = 99) p

Edad M(DE) 59,06 (10.00) 59.56 (10.37) 732
Sexo masculino %(n) 49 (49) 39.4 (39 172
Indicacion de screening de
cancer colorectal %(n)

- Sin antecedentes familiares 86 (86) 87.9(87)

- Antecedentes familiares de 1er grado 14 (14) 10.1(10)

- Antecedentes familiares de 2do grado 0 (0) 22
Llegada a ciego %(n) 97 (97) 94.9 (94) 498
Histologia: Adenomas %(n) 80 (20) 88.9 (24) 458
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ESTUDIO COMPARATIVO DE PREVALENCIA DE Helicobacter pylori EN PA-
CIENTES CONSUMIDORES Y NO CONSUMIDORES DE INHIBIDORES DE
LA BOMBA DE PROTONES: INFORME PRELIMINAR

Fuster, M.; Bosh, J.; Del Cantare, M.E.; Scheridan, P.; Canseco, S.; Durand, L.; Bolino,
M.C.; Dumonceau, J.M.; Cerisoli, C.; Caro, L.

Gastroenterologia Diagnéstica y Terapéutica, GEDyT, Buenos Aires, Argentina

Introduccién: El Helicobacter pylori (Hp), uno de los agentes causales de tlcera péptica y precursor de cincer
gstrico, afecta al 50% de la poblacién mundial. Los Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP) al aumentar
el Ph géstrico disminuyen la carga bacteriana, subdiagnosticando la infeccién. Asi, el consenso de Maastrich
IV recomienda suspender su ingesta al menos 2 semanas previo al rastreo de Hp. Esta condicién no siempre
puede implementarsepues la pesquisa puede ser motivada por el hallazgo endoscopico al momento del estudio.
Objetivo: Comparar la proporcién fe Hp entre pacientes consumidores y no consumidores de IBP. Ma-
teriales y métodos: Se incluyeron consecutivamente adultos 18 afos que realizaron VEDA con biopsia
para Hp en un centro ambulatorio de gastroenterologia entre marzo 2013 y mayo 2015. Tratamiento
con ATB e IBP asociados, 4 semanas previas al estudio, cirugfas eséfago gastroduodenales y evaluacién
insuficiente fueron criterios de exclusion.
Disefio: estudio de casos y controles y de corte transversal.
Procedimientos: Se registré tipo, dosis, tiempo de consumo de IBP y tratamiento erradicador previo. Las
VEDAEs se realizaron Eajo sedpacio'n con propofol y con equipos Olympus. Se tomaron dos muestras de
antro y dos de cuerpo. Las indicaciones de biopsia fueron: pesquisa, gastropatfa no erosiva (pliegues géstricos
rominentes, nodularidad o congestién mucosa), erosiones, atrofia gastrica y tlceras gastroduodenales. Las
Eiopsias fueron tenidas con HE y/o Giemsa. Se consideré como “Consumidor de IBP” a todos los pacientes
que hayan recibido dicha medicacién incluyendo a los que lo hayan suspendido hasta 48 hs. previas al pro-
cedimiento. Reparos éticos: el protocolo fue aprobado por el comité de Bioética local. Andlisis estadistico:
VCCSTAT 2.0. IC95%; X2. Resultados: se incluyeron 158pacientes; edad media: 51,57+/-15,04(18-85);
sexo femenino (60%; n: 95). Consumieron IBP62 pacientes (39%): omeprazol 47% (n: 29); pantoprazol
22,5% (n: 14); esomeprazol 22,5% (n: 14); lanzoprazol 5% (n: 3) y rabeprazol 3% (n: 2).La mayoria (76%,
n: 47) consumié dosis estandar y el 55% (n: 34) lo hizo por >30 dfas. La presencia de Hp no fue diferente
en ambos grupos (6,4% (4/62) vs. 14,6% (14/96); p=ns). Realizaron tratamiento erradicador previamente
23 pacientes (14%); de ellos la mayorfa 65% (n: 15) eran consumidores de IBP; 17% (n: 4) tenfan Hp+.
Globalmente la indicacién de toma de biopsia fue mds frecuente por el hallazgo endoscépico (60%; n: 95).
Las indicaciones para la toma de biopsia en ambos grupos se registran en la ta%la.
Conclusiones: la presencia de Hp fue similar en ambos grupos. La indicacién de toma de biopsia para
deteccién de Hp mis frecuente fue por gastropatiacrosiva. Considerando la evidencia en la literatura
mundial creemos necesario aumentar el tamano muestral para confirmar estos resultados.

Tabla: Indicaciones para la toma de biopsia.

Indicacion de biopsia Consumidores (%) No consumidores (%)

ENTRENAMIENTO EN MODELO ANIMAL EXVIVO Y USO DE SIMULADO-
RES EN UN HOSPITAL DE LA COMUNIDAD

Trelles, F.A.; Caldo, L.F.; Quinones, S.A.; Steinberg, L.H.; Casbarien, O.; Marillet, M.;
Majewski, .S.; Carfagnini, P.J.; Altuna, I; Nufiez, F.; Kosnicki, L.; Padin, L.F.; Brodersen, C.E.
Hospital Carlos G. Durand, CABA, Buenos Aires, Argentina

Introduccién: El incremento de técnicas minimamente invasivas en los campos de la gas-
troenterologfa y de la cirugfa endoscépica, asi como el impacto que tienen las curvas de
aprendizajes sobre la aparicién de complicaciones, han suscitado un debate acerca de los
estdndares de formacion.

Estudios sobre la competencia técnica en endoscopia no han sido publicados hasta afios
recientes, en los que se demuestra la necesidad de contar con un nimero determinado de
procedimientos para demostrar la capacidad resolutiva y segura para avalar una compe-
tencia en el dmbito médico y legal de la endoscopia. El niimero de casos de las diversas
patologfas en el campo de la endoscopia en los hospitales y escuelas es variable; no obs-
tante, el aprendizaje también depende de condiciones, como la organizacién local de cada
programa de entrenamiento, de los principios éticos y riesgos legales del aprendizaje en
pacientes, de la posibilidad de una instruccién basica y un supervisor en caso de dificultad.
Durante anos la utilizacién de simuladores bioldgicos en conjunto con el entrenamiento en modelo
animal permiti6 el desarrollo de nuevas técnicas, evitando el aprendizaje previo en seres humanos.
Descripcién de contenidos: 1. Objetivos: Adquirir destreza en endoscopia terapéutica bd-
sica y avanzada.

2. Disefio: Programa de entrenamiento

3. Material y métodos: Se realiza la actividad de forma programada en total 5 sesiones
anuales. Cada actividad se divide en 2 estaciones de trabajo con modelo animal ex vivo.
Las visceras provienen de porcinos de 14-20 kgs. Previo lavado de las visceras se realiza
el armado de las estaciones utilizando cajas de pldstico y un sobretubo que facilita la fi-
jacién. El estomago se apoya sobre una planchuela de telgopor y es envuelto con papel
film permitiendo estabilidad, luego es ensamblado en la caja y sellado con precintos. Una
estacion estd destinada a médicos residentes de ultimo afo a cargo de realizar endoscopia
terapéutica avanzada (sutura percutdnea, dilatacién endoscépica, mucosectomia, disecciéon
submucosa). La otra estacién estd destinada a médicos residentes de afios iniciales a cargo

Pesquisa de Hp 27 (43.5) 36 (37.5) de realizar terapéutica bésica (Escleroterapia, manejo de clip, tratamientos térmicos, Ban-
Hallazgo endoscépico Ulcera 1(1.61) 1(1.04) ding, extraccién de cuerpo extrafio).
Gastropatia/ Conclusiones: Los simuladores biolégicos son accesibles y factibles, una herramienta de
duodenopatia Erosiva 32 (51.61) 55 (67.29) bajo costo para simular lesiones digestivas para el desarrollo de destrezas con un alto grado
Gastropatia No Erosiva 2 (3.22) 4(4.16) de similitud en apariencia endoscépica con los humanos.
Total 62 96
TO-P-005 TO-P-006

RESOLUCION DE CUADRO OBSTRUCTIVO BILIAR POR ASCARIS CON EPI-
SODIO DE SHOCK NEUROGENICO EN GESTANTE DEL PRIMER TRIMES-
TRE DE EMBARAZO. A PROPOSITO DE UN CASO

Romafia Murga, J.R.; Herrera Babot, G.W.; Aleman, M.A.; Cejas, A.A.; Casen, A.; Pu-
chulu, B.

Hospital Centro de Salud Zenén Santillin, Sanatorio Modelo, Tucumdn-Argentina

Introduccion: el dscaris lumbricoides representa el nematode mds grande del intestino huma-
noy frecuente en el norte argentino, regiones tropicales y subtropicales con abundantes
[luvias donde existen deficiencias en el saneamiento ambiental, malas condiciones higiénico
alimentarios provocando infestacion intestinal.

En la provincia de Tucumédn zonas prevalentes son Trancas, Cruz Alta, Famailld, Aguilares,
Chicligasta, Monteros, Yerba Buena y Capital.

Objetivos: reportar caso clinico de paciente con colestasis y dolor abdominal shockeante por
obstruccién de parasito en via biliar.

Materiales y métodos: paciente femenino de 26 afos de edad cursando quinta semana de
gestacion, consulta por dolor abdominal, vémitos biliosos e ictericia de 20 dias de evolucién.
Laboratorio patrén de colestasis, anemia normocitica  normocromica. Ecograffa abdomi-
nal via biliar intrahepatica levemente dilatada colédoco 10mm en su interior se observa
formacién seudotubular finamente ecogenica de mds 50mmde longitud compatible con
parasitosis intracoledociana.Utero gestante con vitalidad conservada.

Antecedentes quirtrgicos colecistectomia multipara.

Al segundo dfa de internacién persistié el dolor con exacerbacién del mismo que no cede a
analgésicos, acompanado de hipotension arterial, palidez cutdnea sudoracién profusa por lo
que se decide CPRE de urgencia.

CPRE: se observa orificio de papila permeable que permite el ingreso de canastilla de dormia
sin papilotomia previa, se extrae parasito de aproximadamente 22cm con posterior drenaje
de barro biliar y bilis oscura.

Resultados: paciente con evolucién clinica favorable, normaliza enzimas de colestasis. Con-
tinua anémica.se indica dieta, hierro via oral, estudio epidemiolégico de su residencia por
parte del servicio de parasitologfa y control de vitalidad de la gestacién.

Discusion la presencia de este parasito en via biliar o pancredtica produce irritacién con obstruccién
mecdnica y funcional por espasmo del esfinter de Oddi. Puede generar complicaciones infecciosas,
fibréticas y litiasicas estas tiltimas por actividad aumentada de la glucuronidasa de los parasitos.
Nuestra paciente presenta rasgos epidemiolégicos tipicos de parasitosis intestinales siendo
que éste fue el tnico caso de paciente gestante con cuadro de dolor shockeante.
Conclusiones: el manejo médico-endoscépico fue resolutivo para el cuadro obstructivo biliar
consiguiendo la desobstruccién de via biliar con la eliminacién del parasito.
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ANALISIS COMPARATIVO DE TRES METODOS DE LIMPIEZA COLONICA
PARA VIDEOCOLONOSCOPIA EN UN HOSPITAL PUBLICO

Coloccini, R.A.; Zambello, Y.; Bichara, M.L.; Armas, V.; Amateis, M.; Garcfa Laplaca,
M.; Berli, D.; Ruffinengo, O.

Introduccién: La preparacién adecuada del paciente para la realizacion de una videocolonoscopia
(VCC) reduce los falsos negativos, los costos y las complicaciones, entre otras ventajas. Debido a
las variabilidades regionales deben buscarse recomendaciones que mejores resultados provean en
el lugar donde nos desempefamos.

Objetivo: Comparar los resultados de calidad de limpieza colénica, tolerancia, adherencia y los
costos netos de los 3 métodos.

Pacientes y métodos: Trabajo prospectivo, ciego simple (médico), aleatorizado. Se incluyeron 99
pacientes entre 18 y 65 afos distribuidos en 3 grupos: Polietilenglicol 4 Litros -PEG 4L- (Grupo
1 - n 33); Fosfato sédico -NaP- (Grupo 2 - n 33) y Polietilenglicol 2L més Bisacodilo 20 mg -PEG
2L/Bis- (Grupo 3 - n 33). Se informé calidad de preparacién segiin escala de Aronchick modificada
(Excelente, Buena, Regular o Mala). Los resultados sobre adherencia y tolerancia derivaron de un
cuestionario tipo multiple choice de 10 preguntas. Se indagé sobre el antecedente de constipacién
(criterios de ROMATII). Los costos fueron comparados segiin precios publicados al 01 de Mayo de
2014. Todas las VCC fueron realizadas entre las 08 y 12 a.m., y la preparacién el dfa previo. Se ex-
cluyeron pacientes con VCC incompleta, a excepcién de aquellos con mala calidad de preparacién.
Resultados: Edad promedio: 51,9 afios. Predominio de sexo femenino (n 64 - 64,65%). 26 pacientes cons-
tipados (26,27%) sin diferencias entre grupos. Se obtuvo preparacién adecuada en 70,71%  (Excelente
y Buena) e Inadecuada en 29,29% (Regular y Mala), con diferencias significativas (p 0,044). Ver Tabla
Cuando se compard la calidad de preparacién entre los Grupos 1y 3, se observé superioridad en
el Grupo 3 (adecuada: 54,8% vs 78,8% respectivamente) p 0,036. El mismo andlisis no arrojé
diferencias entre los Grupos 2 y 3 (Adecuada: 78,78% vs 78,78%) p 0,99. La mayor adherencia
se obtuvo en el grupo 2 (93,9%), pero en el mismo grupo se objetivé la mayor tasa de efectos
adversos sensitivo-motores (42,4%) y sabor desagradable (30,3%). Respecto a los precios, la pre-
paracién con PEG/Bis costaba $AR 75,88, mientras que para PEG 4L y NaP eran de $AR 149,01
y $AR 159,80 respectivamente.

Andlisis estadistico: Test

Conclusién: El presente estudio demostré que la combinacién PEG 2L/Bis, fue superior a PEG
4L. Mientras que es igualmente efectiva a NaP, siendo mayor la adherencia a esta tltima. Respec-
to a la tolerancia, NaP presenta un sabor mds desagradable y genera sintomas sensitivo-motores
con mds frecuencia, los cuales podrfan ser expresién de alteraciones del medio interno. Final-
mente, la aplicacién de un esquema de preparacién colénica con PEG 2L/Bis puede resultar en
beneficios para la economia hospitalaria.

Calidad de Preparacion. Resultados de los 3 grupos

PEGAL NaP PEG+bis Total p asociada
Excelente 5 8 9 29 0,044
Buena 13 18 17 48 7071%(70)
Regular 14 7 6 27
Mala 1 0 1 9 29,29% (n 29)
TOTAL 33 33 33 99 100%
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TO-P-007

T0-P-008

BALON INTRAGASTRICO - EXPERIENCIA DE UN EQUIPO PARA TRATA-
MIENTO DE LA OBESIDAD

Noguera, G. (1); Montanez, S. (1); Carrizo, C. (1); Romo, R. (1); Narvéez, L. (1)

(1) Seccién Gastroenterologfa — Servicio de Clinica Médica — Hospital Dr. M. Quiroga
— San Juan - Argentina

Introduccién: La obesidad estd considerada como una epidemia en aumento a nivel mundial,
asociada a una importante morbimortalidad con impacto psicofisico y social, incidiendo en la
disminucion de la esperanza de vida y considerada como causa de muerte previsible. Afectan a
300 millones de personas en el mundo y a cualquier edad. Dentro de los tipos de tratamiento
para la obesidad, se ha propuesto la colocacién de un globo de silicona en el estémago, (Balén
Intragastrico- BIG) con contenido liquido en su interior indicado en pacientes con un indice de
masa corporal (IMC) superior a 30 kg/m2.

Objetivo: Evaluar el efecto del Balén Intragdstrico como tratamiento alternativo en pacientes
obesos y con sobrepeso y evaluar las respuestas segtin el sexo.

Material y métodos: Fueron evaluados 19 pacientes entre 18 y 63 afios por un equipo multidis-
ciplinario de Hospital Publico de la provincia de San Juan y categorizados como "aptos” para
BIG. El estudio se desarrollé entre mayo del 2012 a junio de 2015. El diseio fue retrospectivo,
longitudinal, intervencionista y comparativo. Se colocé el BIG y se realizé seguimiento psico-
légico, nutricional indicindose una dieta hipocalérica y ejercicios. Se evaluaron cambios en el
IMC (diferencia entre IMC basal y al momento de la extraccién del BIG) y se comparé respuesta
terapéutica segdn sexo al final del tratamiento.

Resultados: Ingresaron al estudio 19 pacientes entre 18 y 63 afios (14 femeninos, 5 masculinos). EI IMC
promedio al inicio fue de 38.08 kg/m2 (27 a 58.5) durante un periodo promedio de permanencia de
6,86 meses (25 dias a 13 meses). Presentaron una pérdida promedio del IMC del 6,61 kg/m2. Lo que
significo la reduccion del 17,34% del peso total y un 70,94% del sobrepeso calculado al comienzo.

El sexo femenino tuvo una pérdida promedio de IMC 6,45 kg/m2, generando la pérdida del
17,21% del peso y 78,29% del sobrepeso.

En masculinos, la pérdida promedio fue de IMC 7,08 kg/m2, generando la pérdida del 17.63%
del peso y 50,37 del sobrepeso.

Las complicaciones presentadas fuero 2 BIG que debieron ser extraidos (a los 25 dfas y 3,5me-
ses) por intolerancia al mismo y en 2 intervenciones se generaron desgarros superficiales a nivel
esofdgico sin mayor riesgo.

Los sintomas atribuidos al balén fueron dolor y vémito por 72 hs. Durante todo el periodo con BIG
presentaron trastornos dispépticos estrictamente relacionados con las transgresiones.

Conclusiones: El BIG resulté ser un método efectivo en el tratamiento de la obesidad y sobrepeso; sin
haber encontrado alguna diferencia en la comparacién de los sexos, aunque el ndmero de pacientes es

pequenio. Mostro ademds ser una téenica segura que no presenté mortalidad en nuestra experiencia.

FACTORES PREDICTIVOS DE DISPLASIA DE ALTO GRADO EN POLIPOS
COLONICOS RESECADOS MEDIANTE VIDEOCOLONOSCOPIA EN UN
HOSPITAL DE AGUDOS

Dorribo, C.; Coria, G.; Oviedo Delgado, G.; Balasini, C.; Nardi, G.; Donatelli, M.; Ja-
roslavsky, M.].; Regnasco, S.; Sad, E.

Servicio de Gastroenterologia. Hospital Pirovano. Ciudad de Buenos Aires. Argentina

Introduccién: El cdncer colorrectal (CCR) es uno de los tumores con mayor incidencia
y mortalidad a nivel mundial. Mds del 95% de los CCR son adenocarcinomas y estin
precedidos por lesiones preneoplésicas: los pélipos adenomatosos. La videocolonoscopia
(VCC) es el estudio “goldstandard” para la prevencién y deteccién de CCR mediante la
polipectomia y posterior estudio minucioso de los pélipos extirpados, resultando ser el
método ideal para disminuir la incidencia y mortalidad del CCR.

Objetivos: Evaluar la existencia de variables que se asocien a la presencia de displasia de alto grado
¥, por lo tanto, mayor riesgo de malignizacién en los pélipos colénicos detectados mediante VCC
y determinar la prevalencia de displasia de alto grado en los mayores y menores de 60 afios
Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. Se analizaron los
informes endoscépicos y anatomopatolégicos desde al 01/01/12 hasta el 31/12/14. Inclu-
sién: Todos los pacientes (pac) con VCC, excéresis de pélipos colénicos e informe histo-
l6gico completo. Exclusion: pac con antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal,
poliposis familiar, CCR, y las VCC incompletas. Variables evaluadas: Edad, sexo, tamafio,
morfologfa, localizacién, histologfa y grado de displasia de los pélipos resecados. Los da-
tos se presentan como media £DS, mediana (mdn) y porcentajes. Las comparaciones se
efectuaron con tests t, Wilcoxon o X2. Para la determinacién de variables pronésticas se
realizé andlisis univariado. Permanecieron en el modelo las variables que presentaron una
p<.05 en el test de Wald. Finalmente, se testeo el supuesto de proporcionalidad de riesgos
mediante el test basado en residuos (Schoenfeld). Una p <0.05 se considerd significativa.
Resultados: Cumplieron criterios 123 pac. Edad media: 59+11 afios (masculino 61+11
y femenino 5710, p 0.08). Localizacién: Colon ascendente: 22%(N=27); transverso:
119%(N=13); descendente: 12%(N=15) y recto-sigmoideo: 55%(N=68). El tamafio fue:
<5Smm: 53%(N=65); 6 a 10mm: 27%(N=33); 11 a 20 mm: 13%(N=16) y >21 mm:
7% (N=9). Morfologfa: Lesiones planas 6%(N=7); sésiles: 74%(N=80) y pediculados:
199%(N=21). Sin diferencia entre sexos. Histologfa: Tubular: 59%(N=72); tibulo velloso:
11%(N=14); Velloso: 10%(N=12); Inflamatorio: 1%(N=1) e hiperpldsicos: 20%(N=24).
Podemos observar Viena >4: 15%(18).

Conclusiones: El andlisis muestra que a medida que aumenta la edad y el tamafio de los péli-
pos, se incrementa notablemente la incidencia y el riesgo de padecer lesiones de mayor grado
de displasia. Las lesiones con displasia de alto grado se presentan en mayores de 50 afios.

TO-P-009

TO-P-010

UTILIDAD DE ESCALAS DE RIESGO EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
NO VARICEAL

D’Orttavio, G. E.; Pratto, D.; Levin, A.; Wulfson, A.

Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez, Rosario, Argentina

Introduccién: Se recomienda la utilizacién de escalas pronosticas para estratificar el riesgo de los
pacientes con HDA-NV en el momento del ingreso. Las puntuaciones mds utilizadas son la escala
Rockall y la de Blatchford.

Objetivo: Validar la utilizacién de las escalas de Rockall (preendoscépica y completa) y la de
Blatchford en el mancjo de la HDANV en nuestro medio.

Método: Estudio prospectivo. Duracién 1 afio. Se evaluaron los pacientes que ingresaron con la sos-
pecha HDA en un Hospital Publico. Se dividié a los pacientes segtn el puntaje de Blatchford: <1; 2
a 11y =12. Segtin el Score de Rockall preendoscépico: 0 a 3 y 4. Segiin el Score de Rockall com-
pleto: 0a 5y >6. Se relaciond cada uno de los grupos con el porcentaje de tratamiento endoscépico,
transfusion de 24 UGR, internacién >7 dias, resangrado, requerimiento de cirugfa/hemodinamia y
muerte a los 30 dfas. Se analiz6 la significancia estadistica (p<0,05) con la prueba de chi cuadrado.
Resultados: Se evaluaron 149 pacientes con sospecha de HDA. De estos 46 fueron de asociados
a hipertensién portal. De los 103 pacientes restantes se pudieron evaluar 83 pacientes en forma
prospectiva por un lapso de 30 dfas.

El tinico paciente con Score de Blatchford <1 no requiri6 tratamiento endoscépico, transfusional, inter-
nacién prolongada, resangrado, cirugia o muerte. Los pacientes con un puntaje 212 (n=37) en relacion
a un puntaje entre 2 'y 11 (n=45) presentaron tratamiento endoscépico en 56,7% vs. 40% (p=0,203);
>4 UGR transfundidas 29,7% vs. 6,7% (p=0,019); internacién >7 dias 24,3% vs. 11,1% (p=0,255);
resangrado 21,6% vs. 4,4% (p=0,055); cirugfa 10,8% vs. 0% (p=0,073); muerte 8,1% vs. 0% (p=0,144).
Los pacientes con un puntaje de Rockall preendoscépico 24 (n=11) en comparacién a los pacien-
tes con un puntaje <3 (n=72) se les realizé tratamiento endoscépico en el 36,3% versus 48,6%
(p=0,448), >4 UGR transfundidas 45,5% vs. 12,5% (p=0,007); internacién >7 dias 36,3% vs.
13,9% (p=0,064); resangrado 36,3% vs. 8,3% (p=0,008); cirugfa 18,2% vs. 2,8% (p=0,026);
muerte 18,2% vs. 1,4% (p=0,005).

Los pacientes con un Score de Rockall completo >6 (n=15) en comparacién a los pacientes con
un puntaje <5 (n=68) se les realizé tratamiento endoscépico en 73,3% de los casos versus 41,1%
(p=0,024), >4 UGR transfundidas 66,7% vs. 5,9% (p=<0,001); internacién >7 dias 46,7% vs.
10,3% (p=0,001); resangrado 53,3% vs. 2,9% (p=0,001); cirugia 26,7% vs. 0% (p=<0,001);
muerte 20% vs. 0% (p=<0,001).

Conclusiones: En nuestro medio el Score de Rockall completo >6 presenta mayor utilidad pro-
néstica en HDANV que el Score de Blatchford y el puntaje de Rockall preendoscépico. Una
puntuacién de Rockall preendoscépica >4 podria ser indicador pronéstico de mayor requeri-
miento transfusional, resangrado, requerimiento de cirugfa/hemodinamia y muerte. A pesar de
que el Gnico paciente con Blatchford <1 no presentaba lesiones y no presento complicaciones no
se puede extrapolar su utilidad por su escasa incidencia.

TRATAMIENTO CON APC DE HEMORROIDES INTERNAS. EXPERIENCIA INICIAL
Luna Tirado, H.; Belloni, P.; Belloni, R.; Seiguerman, J.; Luna Tirado, L.
Hospital Espaol de La Plata

Objetivo: Mostrar resultados iniciales del tratamiento con Argén Plasma en pacientes que
presentan proctorragia causada por hemorroides internas.

Material y Métodos: Se analizan los resultados iniciales de tratamiento con APC en 15 pa-
cientes que presentaron proctorragia debida a hemorroides internas.

Material y Método: Criterios de Inclusion:

Edad de 18 a 80 afios

Proctorragia de al menos una vez por semana en los tltimos tres meses o episodios menos
frecuentes durante igual periodo pero con anemia ferropénica o volimenes de perdida im-
portantes (¢j.proctorragia “en chorro”).

Hemorroides internas grados I a I1I

Colonoscopia a ciego que descarte otras causales

Criterios de Exclusién:

Ottras patologfas coldnicas u orificiales concomitantes.

Alteraciones de la hemostasia, tratamientos anticoagulantes o antiagregantes.

Tratamientos quirtrgicos hemorroidales previos o tratamientos endoscopicos (ligadura, in-
frarrojo, etc. en los tltimos 10 afios).

Se realizaron 4 sesiones en todos los casos, con intervalos de 7 a 14 dfas entre una y otra
sesion. Preparacién con enema de fosfatos. Se trataron uno o dos paquetes por sesién, empleo
de colonoscopio sin anestesia general, técnica de visién prégrada salvo imposibilidad o difi-
cultad técnica, situacién en la que se recurre a retrovisién. No fue necesario empleo de tip en
ningun caso. Se realizan entre 15 y 20 aplicaciones con APC 300 con sonda frontal con 50.
Casuistica

15 pacientes, 5 mujeres y 10 varones con edades de entre 26 y 80 afios, cumpliendo los
criterios de inclusién y exclusién descriptos.

Grado II: 12 casos

Grado I1I: 3 casos

Resultados: Se lograron resultados que consideramos positivos en 12 pacientes (1 episodio de
sangrado o menos al mes) con desaparicién del sangrado en 10 pacientes. Tres pacientes no
obtuvieron esta mejorfa (dos pacientes con grado Il y uno con grado II). Debemos aclarar
que el seguimiento atin es corto (1 a 6 meses). Tres pacientes tuvieron dolor que necesité de
analgésicos comunes durante un lapso mdximo de 48 hs y en todos los casos ocurrié tras una
sola de las sesiones. En el resto se observaron ocasionalmente molestias menores. Un caso con
grado III presentd un incremento notorio del sangrado entre la segunda y la tercera sesién y
finalmente no obtuvo resultados positivos. El paciente con grado III que tuvo clara mejorfa
en cuanto a su proctorragia manifiesta que sigue padeciendo prolapso posdefecatorio, aunque
de menor magnitud.

Conclusiones: A pesar del muy corto seguimiento y el escaso niimero de pacientes de este
informe preeliminar consideramos que la técnica puede insertarse como una opcién de trata-
miento, al menos en pacientes con proctorragia y hemorroides internas grado II.
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TO-P-011

TO-P-012

STENTS ESOFAGICOS. UN RECURSO EN LA PRACTICA DIARIA
Arco, M.M.; Higa, R.; Lozzi, R. D.; Pellizzoni, M.; Pastorino, M.; Romdn, H.
Servicio de Gastroenterologfa. Clinica Colén. Mar del Plata. Buenos Aires

Introduccién: Los stents esofdgicos son una excelente opcioén terapéutica para aliviar la
disfagia en pacientes con patologia esofigica benigna y fundamentalmente maligna. En
los tltimos afos se han modificado la composicién y el disefio de los mismos, lo cual nos
permite disponer de una gran variedad de protesis para mejorar la calidad de vida de
los pacientes con obstruccién esofigica.

Material y Métodos: Se presenta nuestra experiencia en la colocacién de stents esofdgicos
desde enero de 2004 hasta junio de 2015. Para ello se revisé la base de datos e informes
de endoscopfa de nuestro Servicio en pacientes a los cuales se les colocé un stent
esofdgico en el periodo mencionado.

Resultados: Se realizaron 38 procedimientos en 33 pacientes. De ellos 25 fueron varones
(66%) y 13 mujeres (34%). Edad Promedio: 68 + 11 afios. Los motivos de in-
dicacién  fueron: adenocarcinoma de la unién eséfago-gdstrica en el 57%, carcinoma
epidermoide del tercio medio y superior 42% y 1% a otras causas (1 paciente por cdncer de
pulmén con compromiso esofdgico, 1 paciente por perforacion esofigica luego de dilata-
cién con balén). Mds del 95% de los pacientes refirié mejorfa rdpida de la disfagia o afagia
que motivo la colocacién de la prétesis. Se reporté migracion distal del dispositivo en un
16% de casos, 2 de ellos se debieron a reduccién tumoral luego de quimioterapia y radio-
terapia. Un paciente con carcinoma epidermoide mostré crecimiento tumoral hacia la luz
del stent (ingrowth), que fue solucionado con la colocacién de un stent mds largo dentro
del anterior, presentando una sobrevida de 24 meses. La mortalidad relacionada al proce-
dimiento fue del 3%, 1 paciente afioso experimento JAM extenso luego de la endoscopia.
Conclusién: Actualmente la colocacién de stents juega un rol indispensable en el trata-
miento de estenosis benignas y malignas del tracto digestivo. El endoscopista debe tenerlo
en cuenta dentro del amplio arsenal instrumental disponible. Es por ello que nos parece
oportuno mostrar nuestra experiencia en su uso.

GASTROSTOMIA PERCUTANEA ENDOSCOPICA INDICACIONES Y SUS
COMPLICACIONES EN UN HOSPITAL DE AGUDOS

Leiva, L.; Cabrera, M.; Victoria, R.; Pascual, A.; Torres, A.; Vifuela, C., Koll, L.; Adi, J.
Servicio de Gastroenterologia Hospital L. Lagomaggiore. Mendoza Argentina

Introduccién: La necesidad de prestar apoyo enteral a pacientes con ingesta inadecuada o
insuficiente a largo plazo llevo a desarrollar diferentes técnicas, una de ellas la gastrostomia
endoscépica percutdnea (PEG). Sin embargo, por mds que la tasa de mortalidad de este
procedimiento es baja (<1%), la tasa de complicaciones a corto y largo plazo se sitda entre
el 10% al 25% auque estas suelen ser de bajo riesgo para el paciente.

Objetivo: Describir la experiencia en el uso de gastrostomia endoscépica percutdnea y sus
complicaciones a corto y largo plazo en un hospital de adultos agudos.

Material y método: Estudio retrospectivo, protocolizado y observacional desde enero de
2010 a Marzo de 2015. A pacientes a los cuales se le realizé una gastrostomia endoscopica
percutdnea. Método estadistico: medidas de tendencia central, medidas de dispersion, chi2
y test de student.

Resultados: Se incluyeron 29 pacientes con indicacién de PEG, la edad promedio fue
59,59 anos (DS+16,85); el 62,07% fueron hombres. La permanencia hospitalaria pro-
medio de los pacientes que ingresaron exclusivamente para la realizacién del PEG (11
pacientes) fue de 4,09 dias (DS+2,55). INDICACIONES: 86,22% (n=25) por trastornos
neuroldgicos, el més prevalerte ACV; 13,78% (n=4) por patologfa maligna, de estos 2
pacientes con céncer de lengua y 2 con cdncer de eséfago; a 15 pacientes (51,72%) se les
realizé videodeglucién previa al procedimiento. En cuanto a las complicaciones 5 pacien-
tes (17,24%) presentaron alguna. Dos pacientes presentaron fiebre transitoria, 1 neumo-
peritoneo, 1 infeccién del sitio de insercién (HIV+) las cuales se resolvieron de manera
satisfactoria, un paciente tuvo episodio de broncoaspiracién fatal, no hubieron casos de
hemorragia, obstruccién géstrica, fistula, ni migracién hacia la pared de estémago, perito-
neo, abdomen. Cabe destacar que 4 pacientes se retiraron accidentalmente el gastrostoma
y 1 paciente necesito recambio por botén antes del afio por obstruccién del mismo. Al
analizar algtin factor predisponente para la presencia de infeccién/fiebre relacionadas a la
colocacién del PEG tanto la anemia, hipoalbuminemia, el IMC <18 ¢ IMC> 25 no fueron
significativos (PNS).

Conclusién: La gastrostomia percutdnea endoscépica es una técnica segura con baja tasa
de complicaciones, en nuestro trabajo no encontramos un factor predisponente para la
presencia de infecciones o fiebre.

TO-P-013

TO-P-014

PROTESIS ENDOSCOPICAS PARA LAS ESTENOSIS MALIGNAS DE LA VIA BILIAR
Campero, L. (1); Rodriguez, R. (1); Véliz, M. (2); Marrades, A. (2)
(1) Servicio de Gastroenterologfa. Sanatorio Sarmiento. (2) UNT. Tucumén. Argentina

Introduccién: El tratamiento paliativo de las estenosis malignas irresecables de la via biliar
con las prétesis no metdlicas se asocian a menores dias de internacién y menor tasa de
complicaciones salvo aquellas como migracién, colecistitis ylo pancreatitis. Lo que las
convierte en el tratamiento de primera linea de estas obstrucciones neopldsicas.
Objetivos: Determinar riesgos y complicaciones con diferentes tipos de prétesis en pa-
tologias malignas variables. Se utilizaron metdlicas autoexpandibles (11), plasticos (21) y
drenaje nasobiliar (1).

Pacientes: Se informan datos retrospectivos de 33 pacientes de diferentes sexos (M 18 — F
15) para su tratamiento paliativo con diferentes protesis. Las complicaciones relacionadas
al procedimiento se observaron solamente en un caso y consistié en colangitis y sepsis
consecutiva con 6bito. El control y la evolucién del tratamiento efectuado fue bueno en
casi todos los casos y térpida fatal solo en uno.

Resultados: Las patologfas prevalentes fueron cdncer de pancreas (24), cincer ampular (1)
y céncer de la via biliar (8) (principal?). La media de tiempo desde la colocacién de las
protesis a la oclusién, fueron las plasticas de 10 French: 3 meses, la nica de 5 French: 5
dias, y el drenaje nasobiliar hasta la resolucién de la colangitis con buen resultado.
Conclusién: En este estudio no se observé diferencias entre el tiempo de permeabilidad y
sobrevida, salvo la permeabilidad en los casos mencionados de plasticos con oclusién por
sedimento biliar intraprotésico.
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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES CON SINTOMAS DE ERGE EN
UN SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DE UN HOSPITAL DE AGUDOS
Oviedo Delgado, G.; Bracone, H.; Chow Brandt, O.; Vera, A.; Pinasco, R.; La Via, J.;
Donatelli, M.; Regnasco, S.; Sa4, E.

Servicio de Gastroenterologia. Hospital Pirovano. Ciudad de Buenos Aires. Argentina

Introduccién: La ERGE es una patologia benigna de evolucién crénica y recurrente, que
se desarrolla cuando el reflujo del contenido gdstrico ocasiona sintomas molestos y/o com-
plicaciones. Tiene alta prevalencia en Occidente. El espectro clinico varfa desde sintomas
tipicos (pirosis y regurgitacién) que representan el 50-70% de los casos; y atipicos (larin-
gitis, tos, dolor tordcico no carcinogénico, entre otros). En pacientes (pac) con indicacién
de VEDA (mayores de 45 afios, presencia de sintomas de alarma o falta de respuesta al
tratamiento con IBP por 8 semanas) el espectro de hallazgos varfa desde la enfermedad
erosiva, no erosiva hasta complicaciones como Barrett o Céncer; siendo la més frecuente
la no erosiva.

Objetivo: Evaluar el espectro de hallazgos endoscépicos en pac con sintomas por ERGE
que consultaron a un Servicio de Gastroenterologia de un Hospital de Agudos en el pe-
riodo 2012-2014.

Material y métodos: Se incluyeron 105 pac de ambos sexos con sintomas tipicos relaciona-
dos con ERGE, con indicacién de VEDA.

Resultados: De los 105 pac seleccionados, hubo 58 mujeres (55.2%) y 47 hombres
(44.8%). Edad: Menores de 40 afios: 22 pac (21%); mayores de 41 afios: 83pac (79%).
Motivo de consulta: Sintomas tipicos relacionados de ERGE con Indicacién de VEDA: Edad
mayor de 45 anos: 60pac (57,1%); falta de respuesta al tratamiento con IBP por 8 semanas:
40pac (38%); presencia de sintomas de alarma: Spac (4,7%). Hallazgos endoscépicos:

1.- Enfermedad no erosiva: 72pac (68.6%): Fem = 45pac(62.5%) / Masc = 27pac(37.5).
2.- Enfermedad erosiva: 20pac (19.1%): Fem=10pac (50%) / Masc: 10pac(50%). Clasi-
ficacion de los Angeles: Esofagitis A: 9pac (45%); esofagitis B: Spac (25%); esofagitis C:
3pac (15%); esofagitis D: 3pac (15%).

3.- Complicaciones: 13pac (12.3%): Fem = 3pac (23%) / Masc = 10pac (77%). Céncer:
8pac (61.5%); Eséfago de Barrett: 5 pac (38.5%).

Conclusién: Analizando los resultados, la forma no erosiva o NERD es el hallazgo endos-
cépico més frecuente en pac con sintomas relacionados con ERGE que tienen indicacién
de VEDA, coincidiendo con la literatura mundial.



T0-0-015

T0-0-016

HALLAZGO ENDOSCOPICO: LESION COLONICA POR ANTI INFLAMATO-
RIOS NO ESTEROIDEOS

Sequeira, A.; Barba, A.; Duarte, B.; Tarabolino, F.; Banchero, A.; Pagliere, N.; Lueso
Prado, M.; Goggia, P.; Bosolino, A.

Servicio de Gastroenterologfa — Sanatorio J. Méndez — Buenos Aires — Argentina

Introduccién: Los anti inflamatorios no esteroideos (AINES), son drogas muy efectivas y a su vez
las mds usadas a nivel mundial. Es bien conocido que pueden ocasionar graves complicaciones
a nivel gastrointestinal. El riesgo de lesiones en el tracto digestivo alto se asocia incluso a dosis
minimas de estas drogas. Los AINES también pueden producir lesion mucosa a nivel mds distal
(intestino delgado y colon), como tlceras y estenosis, que podrdn ser asumidas como secundarias
a este tipo de firmacos cuando exista el antecedente de consumo de estas drogas, se hayan exclui-
do otras causas y se compruebe la mejorfa de las mismas tras discontinuar el firmaco.

Objetivo: Resaltar la importancia de los AINES como agentes lesivos sobre el tracto gastrointesti-
nal inferior (TGI) y caracterizar los hallazgos endoscépicos que puedan ocasionar.

Caso clinico: Hombre de 45 afos, con antecedentes de hernioplastfa inguinal, consumo de as-
pirina diario. Consulta por episodio de proctorragia aislado, autolimitado. Video colonoscopia
(VCC) (1): Estudio completo. En colon ascendente medio, lesién elevada de superficie irregular,
erosionada y friable, que ocupa 1/3 de la circunferencia y estrecha la luz, franqueable (Anatomia
parolégica: mucosa coldnica erosiva con signos isquémicos y membranas fibrino-leucocitarias).
A los 2 meses se realiza nueva VCC (2) para marcacién de la lesién y posterior cirugfa: estudio
completo. Sin lesiones evidentes. Por duda diagnéstica se repite nuevamente VCC (3): sin ha-
llazgos patolégicos.

Discusién: Las lesiones colénicas por AINES son inespecificas y deberdn ser consideradas siempre
en el contexto de un paciente consumidor de estas drogas, siendo un diagnéstico de exclusién
al descartar tumores, enfermedad inflamatoria intestinal o lesiones isquémicas. En el caso de
nuestro paciente ante la sospecha de una lesién neopldsica, se repitieron 2 VCC donde fue clara
la indemnidad de la mucosa tras la suspensién de la droga.

Conclusién: 1) La prevalencia de lesiones colénicas en consumidores de AINES es mds baja que
las lesiones gastroduodenales 2) Los AINES que mds daio pueden ocasionar, son aquellos que
tienen mds selectividad por la COX-1 3) De manera concordante con la bibliograffa, nuestro pa-
ciente consulto por proctorragia que es la forma de presentacién més frecuente. 4) Los hallazgos
endoscépicos mds caracteristicos son tlceras y estenosis, con afectacion focal o difusa 5) El sitio
mayormente afectado por AINES en el TGI es a nivel de la vilvula ileocecal y el colon ascendente
en segundo lugar 6) Las estrategias de prevencién en pacientes consumidores de AINES para el
TGI no estén bien definidas, siendo los Inhibidores de bomba de protones no efectivos a dicho
nivel, remarcando la importancia de la prescripcién adecuada de dichos firmacos.

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA ASISTIDA POR ENDOSCOPIA
Chamorro, M.; Carmona, ].M.; Tapia, J.C.; Pefia, E.; Rodn’guez L.

Antecedentes: La gastrostomia endoscopica percutdnea es el método de eleccion para nu-
tricién en aquellos pacientes que requieren alimentacién enteral por sonda por més de
30 dias

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el manejo de pacientes con disfagia de diversos
origenes mediante la colocacién de un gastrostoma en forma endoscépica y percutinea
Disefio: observacional y retrospectivo

Material y método: Se trataron 54 pacientes con diagndstico de disfagia motora de causa
diversa entre marzo 2010 y mazo 2014.

Resultados: Se realizaron 58 procedimientos, 30 fueron hombres. La edad oscilé entre 19
y 67 afos. Las causas que motivaron este procedimiento fueron: disfagia por causa neuro-
légica el 91.3% y disfagia por tumores de eséfago y orofaringeos el 8.62%. El procedi-
miento fue exitoso en 58 oportunidades. El tiempo del procedimiento oscilo entre 15 y 45
min dependiendo del habito constitucional del paciente, colaboracién y patologfa de base.
No presentamos complicaciones durante la endoscopia. Tuvimos 4 arrancamientos de la
sonda, 3 total y 1 parcial en pacientes con deterioro psicorganico importante.
Conclusiones: Después de nuestra experiencia estamos convencidos que, si no existe nin-
guna contraindicacién, debe ser de eleccion la G.E.P. a la gastrostomia quirtrgica por
numerosas razones: no requiere un quiréfano para su realizacion, se realiza en la sala de
endoscopia. Se puede realizar con anestesia local, tiene menor indice de morbimortalidad
que la gastrostomia quirtirgica, es mds répida, permite alimentar al paciente precozmente,
en casos seleccionados se puede realizar en forma ambulatoria y presenta un escaso indice
de complicaciones.

T0-0-017

VC-001

ENDOSCOPIA DE URGENCIA EN HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA: EXPE-
RIENCIA INSTITUCIONAL

Alonso Padilla, J. (1); Rios, R. (1); Garrocho Machado, C. (2); Aleman, M. (2); Merino, L.F. (2);
Garrocho, R. (1); Judrez, A. (1); Medina, S. (1); Pereyra, A. (1); Gadea, C. (2); Muiioz Bravo,
K. (2); Gianodis, E. (2)

(1) Residencia de gastroenterologfa. Hospital Centro de Salud Z. J. Santillén, Tucumdn, Argen-
tina. (2) Servicio de gastroenterologfa, hepatologfa y endoscopia. Hospital Centro de Salud Z. J.
Santillén, Tucumén, Argentina

Introduccién: La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las principales causas de ingreso
hospitalario por enfermedad del tracto gastrointestinal, con una mortalidad elevada. EI 80 al 90%
es de causa no variceal siendo la tlcera péptica la patologia mds frecuente (40-50%). En un 5-8%
de las ocasiones no se logra determinar la causa de la hemorragia a pesar de las exploraciones per-
tinentes. En general, la endoscopia debe realizarse dentro de las 24 horas tras el ingreso, permite
determinar la causa del sangrado e instituir tratamiento endoscépico oportuno.

Objetivos: Identificar las causas més frecuentes de hemorragia digestiva alta en urgencia médica.
Determinar la manifestacién clinica inicial predominante.

Material y métodos: Estudio descriptivo de corte transversal. Los datos se recolectaron de infor-
mes endoscopicos realizados en urgencia, en pacientes con diagndstico inicial de HDA, durante
el periodo comprendido entre Junio de 2014 a Mayo 2015, en el Servicio de Gastroenterologfa
del Hospital Centro de Salud Zenén Santillén, Tucumdn. Las variables fueron edad, sexo, pre-
sentacion clinica, hallazgo endoscépico.

Resultados: Se analizaron 279 endoscopias realizadas en urgencia por HDA. 68% hombres y
32% mujeres. La edad promedio fue 58 afios. El 43% resulté de causa variceal, mientras que el
22.56% fue por enfermedad dlceropéptica. Otras causas menos frecuentes fueron: gastropatia
erosiva (13.26%), esofagitis en sus distintos grados (5.01%), desgarro de Mallory Weiss (5.01%)
y lesiones vasculares (1.43%). A su vez 18 endoscopias resultaron normales, mientras que sélo
en 8 casos no se lleg6 al diagnéstico etioldgico. La presentacion clinica mds frecuente fue la he-
matemesis.

Discusién: Segtin la bibliograffa la principal causa de admisién a endoscopia de urgencia por
hemorragia digestiva alta s la enfermedad dlceropéptica, principalmente la tlcera duodenal. En
nuestro servicio se identificé que la primera causa de HDA es de origen variceal, como probable
consecuencia de la hipertension portal, quizds asocidndose al marcado incremento de casos de
cirrosis hepdtica de origen endlico, cuya relacién no se investigé en el presente trabajo y que
arroja nuevas lineas de investigacién a futuro. La edad promedio se acerca a la media mundial que
corresponde a 60 afios, asi como el sexo masculino. La hematemesis es la presentacién clinica mds
frecuente, que alerta a identificar HDA en urgencia. Palabras claves: hemorragia digestiva alta,
endoscopia urgencia, variceal.

RESECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA DE GIST GASTRICO
Pierini, A.; Imhof, H.; Ruiz, G.; Bonsembiante, N.; Galetti, F.

Introduccién: El termino GIST, se introdujo por primera vez en 1983. Mazur y Clark lo emplea-
ron para designar, los tumores no epiteliales del tubo digestivo, que carecfan de rasgos ultraestruc-
turales de musculo liso y caracteristicas inmunohistoquimicas de células de schwann. Las ecoen-
doscopia permiten determinar el origen del tumor y permite realizar diagnésticos diferenciales,
ademds de predecir su comportamiento.

Descripcién de contenidos:

Presentacién de caso: Paciente femenina de 46 afios de edad

Motivo de consulta: Epigastralgia de 3 meses de evolucién

Videoendoscopia alta: En cuerpo, sobre vertiente posterior, de curvatura menor, abombamiento
parietal, redondeado, cubierto de mucosa conservada.

Ecoendoscopia: Lesién hipoecoica redondeada, homogénea, de 22 mm de didmetro con limites
netos y regulares, que nace de la muscular mucosa, de la pared géstrica, extendiéndose hacia la
submucosa

Conducta: Reseccién submucosa endoscopica

Biopsia: Formacién nodular de 2x 1,7 x 1,3 cm. Proliferacion fusocelular en haces andrquicos con
escasa. Atipia nuclear. Mitosis 0 -1 por campo. Compatible con GIST.

THQ: CD 34 (+) CD 117 (+)

Comentarios: Presentamos un caso de GIST, de bajo grado, resecado por via endoscépica, con-
sideramos que este abordaje representa, una alternativa entre el seguimiento y la cirugfa conven-
cional, siempre que se cuente con la ecoendoscopfa, para determinar el origen y descartar signos

de malignidad.
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VC-003

DIVERTICULO DE ZENKER; DIVERTICULOTOMIA ENDOSCOPICA
Penalba, L.M.; Freijo, c.; Schiavonne, S.; Sinchez de Loria, J.C.; Kalousek, M.

Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva, Hospital de Agudos Donacién F.
Santojanni, Buenos Aires, Argentina

Introduccién: El diverticulo de Zenker estd ubicado en la pared posterior de la hipofarin-
ge, se produce por pulsién en una zona de debilidad sobre el musculo cricofaringeo y el
constrictor inferior.

La clinica comprende desde manifestaciones leves hasta invalidantes (disfagia, desnutri-
cién severa, complicaciones respiratorias). El estudio radiolégico con contraste permite
evaluar la localizacién, forma y tamafo del mismo.

La diverticulotomia endoscépica tiene como fundamento unificar la luz diverticular con la
esofdgica, esta opcién terapéutica en equipos con experiencia presenta menor morbimor-
talidad que la cirugia abierta, con las ventajas de la miniinvasividad, asi como el menor
tiempo operatorio y de internacién.

Objetivos: Nuestro objetivo es mostrar nuestra experiencia y resultados en el tratamiento
endoscopico de esta patologfa.

Paciente y métodos: Paciente masculino, 82 afios, presenta cuadro de 4 meses de evolucién
caracterizado por disfagia a liquidos y sélidos asociada a pérdida de peso (10 Kg. en 4
meses.). Se realiza seriada EGD con bario donde se evidencia imagen de aspecto diverti-
cular a nivel de eséfago superior. Se realiza veda donde se evidencia en cara posterior de
cricofaringeo diverticulo de boca ancha de 3 cm. aproximadamente. No presenta otros
antecedentes de importancia. Se realiza diverticulotomia endoscépica.

Resultados: el paciente evoluciona favorablemente, es dado de alta a las 24hs. en controles
posteriores a 2 afios refiere mejorfa considerable de su sintomatologfa, se realiza seriada
EGD, continua en control por consultorios externos hasta la fecha.

Discusién: En la actualidad, debido a las grandes ventajas ya conocidas de la cirugfa mi-
niinvasiva, asociadas a la disminucién del tiempo operatorio y de internacién considera-
mos que el tratamiento de esta patologia de manera endoscépica es de eleccién ya que en
centros especializados se obtienen los mismos resultados que con cirugfa abierta.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA: UTILIDAD DE LA COLONOSCOPIA EN
AGUDO CON ARGON PLASMA
Amarillo, H.A.; Di Primio, N.; Frfas, N.; Frias, S.; Albornoz, M.

Antecedentes: La hemorragia digestiva baja presenta un desafio diagndstico y terapéutico,
con una elevada incidencia de mortalidad y de morbilidad asociada al tratamiento. El argén
plasma (APC), se caracteriza por la coagulacién sin contacto térmico, a una profundidad de
0,5 a 3 mm; minimizando el riesgo de necrosis transmural, estenosis, fistulas y perforacién.
Informes retrospectivos y prospectivos confirman la eficacia del APC para el tratamiento de
la hemorragia rectal, con complicaciones que van desde 0% al 20% de casos.

Objetivo: Valorar efectividad del Argén Plasma para controlar el sangrado y evaluar sus
complicaciones.

A propésito de dos casos.

Caso clinico n°1: 2011

- Mujer de 79 afios, consulta por proctorragia, procedente de Catamarca. Presenta como
antecedentes Braquiterapia y radioterapia por tumor de cuello de ttero hace mis de 20
afios. En 2011 Realiza en una primera etapa tratamiento médico, al cual responde inicial-
mente. En 2012 repite sintomatologfa Se realiza ante falla del tratamiento médico coagu-
lacién de rectitis actinica con argén plasma. Seguimiento 6 meses Sin complicaciones no
repite sangrado

Caso clinico n°2

- Varén de 76 afos se interna por Enterorragia de 24 hs de evolucién. Antecedentes: Cardio-
vasculares: FA, 2 bypass coronario. Gastrointestinales: HCD (2006), enterolisis por bridas
(2007). Medicamentosos: consumo crénico de AAS Compensado y estable, TA 110/70 mm
Hg, FC 100 x/min, FR 18 x/min. Caracteristicas del sangrado: sangre roja rutilante, mo-
derada cantidad, sin codgulos. Resto del examen sin particularidades. Tacto rectal: restos
hematicos Se realiza VCC de Urgencia, en donde se observé Diverticulo Sangrante, el cual
se coagula con Argén Plasma. Reinicia alimentacién oral a las 24 hs. Trénsito intestinal se
reanuda en forma inmediata. Evolucién favorable sin repetir sangrado

Conclusiones: El tratamiento con APC es una opcién eficaz en el tratamiento de pacientes
seleccionados con hemorragia digestiva baja por rectitis actinica y enfermedad diverticular
sangrante con alta efectividad y escasas complicaciones asociadas. La difusién de esta
técnica contribuye en aumentar el arsenal terapéutico para una afeccién que hasta estos
momentos no cuenta con un tratamiento que ofrezca una solucién definitiva.

VC-004

VC-005

RESECCION ENDOSCOPICA-LAPAROSCOPICA TRANSANAL DE LESIONES
DE RECTO

Naiderman, D.; Lépez Fagalde, R.; Jury, G.L.; Amieva, L.; Dolan, M.

Centro de Estudios Digestivos, Mar del Plata, Argentina

Introduccién: La cirugfa transanal minimamente invasiva (T.A.M.LS) es una técnica quirdr-
gica nueva, que se comenzd a utilizar en el mundo en el afio 2009. Surgié como una alter-
nativa a la reseccién transanal cldsica y a la microcirugfa endoscépica transanal (T.E.M) para
lesiones benignas y malignas bien seleccionadas de recto. La aparicién de esta técnica se vio
favorecida por los dispositivos monopuerto utilizados en la cirugfa laparoscépica abdominal.
Permite resecciones de manera mds sencilla y mds rdpida que por diseccién endoscépica
submucosa (E.S.D) ya que se cuenta con un portal para la cdimara y dos portales mds de
trabajo. El cambio de la éptica de laparoscopia tradicional por un video gastroscopio o un
colonoscépio pedidtrico, agregarfan a esta técnica una versatilidad y sencillez aun mayor,
debido a que se suma la posibilidad de lavar, aspirar, desempanar y tener diferentes dngulos
de visién, sin necesidad de intercambiar instrumental.  Se logran piezas quirtrgicas de muy
buena calidad, incluso de espesor completo de la pared rectal, desde los 4 cm del margen anal
hasta los 12 cm aproximadamente.

Objetivo: Mostrar una técnica novedosa que combina endoscopia y laparoscopfa para resec-
cién més sencilla y completa de lesiones rectales que por E.S.D.

Material y Método: Se presenta un paciente masculino de 65 afios y B.M.I de 38, con un
adenocarcinoma de recto de 4 cm, a 8 cm del margen anal. La estadificacién pre-operatoria
por RN.M informé TINOMO.

Se utilizé un dispositivo transanal (SILS PORT, COVIDIEN) con dos accesos de Smm y
uno de 12 mm. Un videogastroscopio y un procesador (cv-145, Olympus), un insuflador
de co2 de alto flujo (Karl Storz) y un bisturi arménico de 5> mm (johonson & johonson).
Resultados: La duracién del procedimiento fue de 80 minutos, con una internacién de 48
horas. El lecho quirtrgico se dejé abierto. La anatomia patoldgica informé los mérgenes qui-
rurgicos libres. La tinica complicacién, fue enfisema subcutdneo escrotal y abdominal que se
resolvié espontdneamente sin necesidad de tratamiento. Se muestra la colonoscopia control
de los 18 meses de post-operatorio, sin evidencia de lesién ni estenosis.

Se logro evitar una cirugfa mayor con colostomia de proteccién, en un paciente obeso, con
la alta morbimortalidad que dicho procedimiento conlleva.

Conclusiones: El T.AM.LS es una técnica que permite realizar con éxito resecciénes de
lesiones benignas y malignas bien seleccionadas de recto inferior y medio, con un tiempo
operatorio corto y un bajo riesgo. Creemos que el cambio de la dptica tradicional de la-
paroscopia utilizada usalmente, por un gastroscopio o colonoscopio pedidtrico, resulta una
modificacién interesante para facilitar la intervencién y permite adicionalmente el trabajo en
conjunto entre endoscopistas y cirujanos.
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ADENOMA GIGANTE DE RECTO: EXTRACCION CON TECNICA DE DISEC-
CION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA

Trelles, F.A.; Caldo, L.F.; Quifiones, S.A.; Steinberg, L.H.; Casalini Vanek, A.; Casbarien,
O.; Marillet, M.; Majewski, I.S.; Carfagnini, P.J; Ansa, A.; Garrido, M.E.; Viscardi, J.P.;
Padin, L.F.; Brodersen, C.E.

Hospital Carlos G. Durand, CABA, Buenos Aires, Argentina

Introduccién: Por mucho tiempo la reseccién endoscépica de la mucosa (REM) y la cirugfa han
sido utilizados como tratamientos de primera linea para la reseccién de lesiones prencoplasicas
colorrectales. Sin embargo la REM no es tdn eficiente para la reseccién en bloque de tumores
mayores a 20 mm, por la elevada tasa de lesion residual y recidiva local al extraerlas con técnica
de piece-meal. La diseccién endoscépica submucosa (DES) fue disefiada para el tratamiento del
céncer géstrico superficial, permitiendo la reseccién en bloque de dichas lesiones, posteriormen-
te esta técnica se propago a otros sectores del tubo digestivo (eséfago y colon).

Descripcién de contenidos: 1. Objetivos: Paciente de 63 afios con antecedentes de enfer-
medad por reflujo no erosivo, que consulta por cambio del ritmo evacuatorio. Se realiza
videocolonoscopfa que informa: en recto, lesién sésil con componente plano sobreelevado,
(0-Is + 0-ITa de la clasificacién de Paris) de 25 mm de didmetro, con patrén mucoso tipo III
Ly IV segtn la clasificacién de Kudo.

2. Disefio: reporte de caso.

3. Material y métodos: se realiz6 semiologia de la lesién descartando signos de invasién sub-
mucosa, luego elevé con solucién de 4cido hialuronico 0,3 % + indigo carmin para tefir el
lecho submucoso. Posteriormente, se comienza con el corte circunferencial (Modo Endocut,
Eff 2 100 W), para luego disecar a través del plano sumucosa (ForcedCoag 40 W). Para el
corte circunferencial y lateral se utilizé IT knife nano y FlushKnife BT 1,5 mm. La diseccién
submucosa fue asistida con capuchén (Olympus). Durante el corte circunferencial se cons-
taté un leve sangrado, por lo que se realizé hemostasia con el extremo distal del flushknife
(SoftCoag 80 W). Luego de la diseccién completa, se control la escara sin evidenciar solu-
cién de continuidad. Se recuperé la pieza y se realizé el adecuado estaqueo para el posterior
andlisis histolégico: Adenoma tubular con displasia de bajo grado con focos de displasia de
alto grado, bordes libres de lesién, la mucosa se encuentra respetada.

Conclusiones: La DES ofrece numerosas ventajas frente a la REM: 1) mayor tasa de reseccién
en bloque; 2) mayor tasa de reseccién completa; 3) mayor porcentaje de resecciones curativas,
y 4) menor riesgo de recurrencia local.

Pero principalmente, la diferencia més significativa la presenta el andlisis histolégico de las
piezas de méds de 20 mm de didmetro resecadas. Mientras que en las lesiones extraidas en
bloque con la técnica de DES es factible evaluar los margenes de la lesién y el compromiso
en profundidad; con la técnica de REM en piece-meal, resulta précticamente imposible.
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VC-007

MUCOSECTOMIA DUODENAL
Lépez Fagalde, R.; Jury, G.L.; Dolan, M.; Ramacciotti, G.; Amieva, L.; Miconi, D.; Ruiz, N.
Centro de Estudios Digestivos (Ced). Mar del Plata. Pcia. de Bs As.

Introduccién: Se realiza mucosecomia de una lesién de 5cm duodenal en una paciente
de 40anos de edad, sin antecedentes personales de relevancia. Como antecedente familiar
presenta una hermana con adenoCa de colon a los 38 afios.

Objetivo: Reseccion endoscépica de lesion 5cm en duodeno, evitando la cirugfa.

Material y Métodos: VEDA: En rodilla duodenal lesién plano elevada extendida en for-
ma lateral de aproximadamente 5cm. Mediante cromo endoscopia y magnificacién con
equipo fujinon utilizando fice se evidencia un patrén glandular del tipo IIT (I-s) y IV de
la clasificacién de Kudo. Se toma una biopsia dirigida a la lesién. AP: adenoma tubulo
velloso con displasia de bajo grado.

Se realiza capsula endoscépica para descartar otras lesiones de intestino delgado la cual solo
evidencio la lesién duodenal antes descripta y TAC de abdomen: sin lesiones.

Se evaltia la paciente junto a cirujano de cabecera y se decide la reseccién endoscdpica de la misma.
El procedimiento se realizé bajo sedacién con propofol. Se medica previamente con an-
tiespasmddico ev.

Se extirpa la lesion por medio de técnica de mucosectomia tipo piece meals dado el tamafio
de la misma. Utilizando gastroscopio olympus serie 160, cap, ansas de polipectomia de
diferentes tamafios, mono y multifilamento e inyector. Para elevar la lesién se utilizé
azul de metileno diluido en sf. Al finalizar la reseccién se fulguraron con argén plasma los
bordes y los vasos presentes en el fondo de la escara. El procedimiento duro aproximada-
mente 60 minutos. Todo el material extraido fue recuperado de estémago con red de roth.
La anatomfa patolégica determino que la lesién de aproximadamente 6em, era un adeno-
ma tibulo velloso con  displasia de bajo y alto grado.

Se realizaron 4 controles hasta la fecha: el primero a los 3 meses que determino una cica-
triz a nivel del sitio de mucosectoma. Las biopsias: proceso inflamatorio crénico. Los res-
tantes controles mostraron patrén vellositario conservado. Lleva dos afios de seguimiento.
Conclusiones: Se puede realizar la reseccién endoscépica de lesiones de estas caracteristicas
en duodeno, evitando la cirugfa.

COMPROMISO ESOFAGICO DE LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS B
GRANDES: UNA LOCALIZACION INFRECUENTE

Viudez, P.J.; Rafaelli, C.; Osorio Gonzélez, G.; Stupnik, S.; Golub, M.V.; Gerlach, R ;
Favre, F.Y.

Unidad de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva. Hospital General de Agudos Dr.
C. Argerich

Introduccién. El linfoma no Hodgkin se origina con més frecuencia en los tejidos linfoides
pudiéndose diseminar a otros 6rganos, el aparato digestivo representa la localizacién extra-
ganglionar mds frecuente (30-60%), que constituyen el 1-5% de las neoplasias malignas
del tubo digestivo.

El pronéstico depende del tipo histolégico, el estadio y tratamiento. La mayor parte de las
recaidas suceden en los 2 primeros afios de finalizado el tratamiento.

Objetivo. Presentacién de caso clinico.

Paciente y métodos. Paciente masculino de 57 afos de edad HIV negativo, con anteceden-
tes de linfoma no Hodgkin difuso de células B grandes, que como primera manifestacién
presenté masa tumoral en retroperitoneo, resistente a multiples esquemas quimioterdpicos
(6 ciclos de R-CHOP, 3R-CHAP- 2GDOX), cursando durante los mismos neutropenia
febril, infecciones por herpes simplex y mucositis severa. A los dos afios del diagnéstico
inicial de su enfermedad comienza con disfagia para sélidos y liquidos, pérdida de peso y
deterioro del estado general.

Se realiza una videogastroscopia observindose entre los 25 y 35 cm de la arcada dentaria
superior una extensa lesion vegetante mamelonada con sectores ulcerados, de consistencia
aumentada y friable que compromete el 50 % de la luz y a nivel subcardial sobre la cara
posterior hacia curvatura menor se evidencia una lesién plano elevada de consistencia duro
eldstico de 1 cm de dm, cuerpo y antro de caracteristicas normales. El estudio anatomo-
patoldgico de la lesién esofdgica con inmunohistoquimica revela un linfoma B con células
medianas y grandes con patrén difuso y elevado indice de proliferacién. La inmunohisto-
quimica expresa: CD 45 +, CD20 +, CD79a +, Ki67 + (80% de la celularidad).
Conclusién. El linfoma difuso de células B (DLBCL) y el linfoma de tejido linfoide asocia-
do a mucosa (MALT) son los subtipos méds comunes de linfomas GI.

Los linfomas no Hodgkin del aparato gastrointestinal se localizan preferentemente en el
estémago, seguido por el intestino delgado. En cambio, la afeccién esofégica es excepcio-
nal en los LNH.

Los linfomas constituyen tinicamente el 0,5-1% de las neoplasias del eséfago.
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METASTASIS CUTANEA COMO MANIFESTACION INICIAL DE ADENOCAR-
CINOMA GASTRICO

Viudez, P.J.; Rafaelli, C.; Osorio Gonzélez, G.; Stupnik, S.; Golub, M.V.; Gerlach, R;;
Favre, F.Y.

Unidad de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva. Hospital General de Agudos Dr.
C. Argerich

Introduccidn. El cdncer géstrico tiene gran importancia a nivel mundial, con alta inciden-
cia en su presentacién, siendo el adenocarcinoma la forma histolégica mds frecuente. En
Argentina los carcinomas gdstricos representan el 3.2% del total de los tumores malignos
con un incremento en la regién proximal y en las formas difusas

Objetivo. Presentacion de un caso clinico.

Paciente y métodos. Paciente masculino de 43 anos de edad sin antecedentes personales de
relevancia que en febrero del afio 2015, consulta al servicio de dermatologfa por presentar
lesiones dérmicas en roseta, eritematosas con aumento de la temperatura local en tronco,
hombro y parte proximal del brazo izquierdo. El cuadro es interpretado como un herpes
zostery tratado con AINES; por la persistencia de las lesiones dermatolégicas se le indican
corticoides locales sin observarse remisién de las mismas.

Se realiza biopsia de piel de la regién supraclavicular siendo compatible con neoplasia
epitelial maligna que presenta diferenciacién glandular y presencia de material extracelular
de aspecto mucinoso con embolias angio-linfoides; Inmuno-histoquimica: CK 7: + CEA:
+, MUC 1: +, MUC 2 +.

Se interna por importante linfedema del miembro superior izquierdo y se realizan estu-
dios complementarios; el eco-doppler venoso de miembro superior izquierdo no presenta
alteraciones, la TAC de térax, abdomen y pelvis muestra ganglios axilares bilaterales y
marcado engrosamiento de la pared gdstrica a nivel del férnix, cuerpo y antro, con maldi-
ples imdgenes ganglionares.

La videogastroscopia evidencia a nivel del tercio inferior esofdgico cercano a la regién cardial
una lesién mamelonada, ulcerada y estenosante; observdndose a nivel del férnix y cuerpo una
lesién ulcerada con pliegues andrquicos, engrosados y erosionados de consistencia aumenta-
da que infiltran hasta la regién angular (60 cm de ADS). La anatomfa patolégica informa la
presencia de un carcinoma géstrico difuso pobremente cohesivo (OMS).

Conclusién. Las metéstasis cutdneas son poco frecuentes y suelen aparecer en estadios
finales de las neoplasias. S6lo en un 0,8% de las ocasiones, son la primera manifestacién de
la lesién tumoral y se asocia a un mal pronéstico.

ALCOHOLIZAR, LIGAR Y ESPERAR ;UNA OPCION PARA LIPOMAS COLO-
NICOS GIGANTES?

Yantorno, M.; Carrica, S.; Correa, G.; Garavento, L.; Bello, G.; Epele, J.; Ojeda, E.; Rios, A.;
Redondo, A; Villaverde, A.; Chopita, N.

Introduccién: Los lipomas coldnicos constituyen tumores adiposos benignos, con una prevalen-
cia reportada del 0.3%. Si bien la gran mayorfa son asintomdticos, los mayores de 2cm pueden
asociarse a dolor abdominal, sangrado, obstruccién intestinal e intususcepcién. El tratamiento
endoscépico de lipomas mayor a 2cm es controversial, ya que se asocia a mayor riesgo de com-
plicaciones.

Materiales y métodos: Una paciente, de 56 afios, sin antecedentes patoldgicos, con historia de
dolor abdominal, pérdida de peso no significativa y hematoquecia intermitente de 2 meses de
evolucién fue referida a nuestro centro para realizacién de videocolonoscopfa. A nivel de colon
transverso se evidencié una masa de 7cm, redondeada, con bordes lisos, con mucosa de aspecto
normal, con pediculo corto y grueso, con signo de la almohada positivo. La sospecha diagnés-
tica se confirmé con ultrasonido endoscépico utilizando minisonda radial de 12Mhz, donde se
observé una lesién hiperecogénica homogénea en la capa submucosa, confirmando la sospecha
diagnéstica de lipoma. Se realizé tratamiento endoscdpico en 3 sesiones, separadas por 2 semanas:
inyeccién de alcohol absoluto para disminuir el tamafio de la lesién en la primera, colocacién de
endoloop (técnica de “ligar y dejar”) en la segunda y reseccién de remanente y colocacién de clips
en la dltima sesion.

Resultado: La paciente permanecié internada 24 hs luego de cada procedimiento. Tras la segunda
sesion la paciente eliminé por materia fecal restos de la lesion que fue enviada para andlisis his-
tolégico. Presenté como tinica complicacién sangrado subclinico, evidenciado durante el tercer
procedimiento, que se resolvié endoscépicamente con colocacién de hemoclips. El estudio histo-
patolégico confirmé el diagnéstico de lipoma. La paciente evoluciond posteriormente asintomd-
tica, sin dolor abdominal y ganancia de peso.

Conclusiones: Los lipomas colénicos son tumores no epiteliales benignos. Aquellos mayores a
2cm suelen ser sintomdticos; en estos casos el tratamiento endoscopico es controversial, por el
riesgo asociado de complicaciones. La técnica de ligar y esperar utilizando endoloop se ha repor-
tado en varias series, como una alternativa i, evitando el riesgo vinculado al uso de corriente
electroquirtirgica. La utilizacién de alcohol para ablacionar tumores mesenquimdticos ha sido
reportada en casos aislados. La combinacién de ambas técnicas podria considerarse como una
alternativa endoscépica en casos de lipomas colénicos gigantes.
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TRATAMIENTO DE FISTULAS DEL TRACTO DIGESTIVO CON SISTEMA
OCLUSOR
Mahler, M.; Pizzala, ].E.; Abecia, V.; Rinaudo, S.; Marcolongo, M.; De Paula, J.A.

Servicio de Gastroenterologfa, Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina

Introduccién: el dispositivo over the scope clip (OTSC) es una herramienta cada vez mds
ampliamente utilizada en endoscopia. Sus indicaciones, entre otras, son el cierre de perfo-
raciones y fistulas digestivas y el control de hemorragias en los que el tratamiento endos-
cépico convencional ha fallado.

Objetivos: presentar tres casos de fistulas postoperatorias en el tracto tracto digestivo,
dos en el tracto superior y una en el tracto inferior, ambas tratadas en forma exitosa con
el dispositivo OTSC

Meétodos: Caso 1: Hombre de 59 afios de edad con antecedentes de cistoprostatectomia
radical con neovegiga tipo padovana por cdncer de vejiga. Como complicacién postqui-
rtrgica desarrollé una fistula entre la neovejiga y el recto. Se realizé videocolonoscopia en
la que se observé en cara anterior de recto, solucién de continuidad de aproximadamente
2 cm. Se inserté el sistema OTSC sobre un gastroscopio PENTAX 3470 LK y se liberd el
dispositivo sobre el orificio fistuloso. Se infundié azul de metileno intravesical confirman-
do el cierre del trayecto fistuloso.

Caso 2: Mujer de 54 anos de edad que cursé internacién prolongada por ACV con reque-
rimiento de ARM, como complicacién de traqueostomia presenté fisula traqueosofagica.
Se realiz6 videoendoscopfa digestiva alta en donde se observa orificio fistuloso, Se insert6
sistema OTSC sobre un gastroscopio PENTAX 3470 LK y se liber6 el dispositivo sobre
el orificio fistuloso logrando el cierre definitivo del mismo. Se realizé seriada esofdgica que
confirmé el cierre.

Caso 3: Mujer de 55 afios con antecedente de Cirugfa baridtrica (Bypass gastrico). Desa-
rroll6 como complicacion, fistula gastrogéstrica. Se realiza videoendoscopia digestiva alta
en donde se observa trayecto fistuloso que comunica remanente géstrico con estémago. Se
inserté sistema OTSC sobre un gastroscopio PENTAX 3470 LK y se liber el dispositivo
sobre el orificio fistuloso logrando el cierre del mismo. Se realizé seriada esofagogastrica
que confirmé el cierre.

Conclusion: El sistema oclusor es una herramienta de gran valor en la resolucién endoscé-
pica de fistulas, tanto en el tracto digestivo superior como el inferior y debe ser tenida en
cuenta dentro del manejo multidisciplinario de estos casos.

RESOLUCION ENDOSCOPICA DE PERFORACIONES DURANTE COLONOS-
COPIA, UN CAMBIO DE PARADIGMA?

Mahler, M.; Abecia, V.; Pizzala, J.E.; Manazzoni, D.; Rinaudo, S.; Nieto, D.; Marcolon-
g0, M.; De Paula, J. A.

Servicio de gastroenterologfa, Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina

Introduccién: El sistema oclusor (over the scope clip -OTSC) es una herramienta cada vez
més utilizada en endoscopia. Sus indicaciones, entre otras, son el cierre de perforaciones
y fistulas digestivas y el control de hemorragias en los que el tratamiento endoscépico
convencional ha fallado.

Objetivos: presentar nuestra experiencia en el tratamiento de perforaciones colénicas con
el dispositivo OTSC.

Meétodos: Presentamos 2 casos de perforaciones colonicas agudas que se trataron de forma
exitosa con el dispositivo OTSC.

Caso 1: Paciente mujer de 65 afios. En colon sigmoides se observa sobre orificio diverticu-
lar, solucién de continuidad logréndose visualizar capa muscular y mesenterio, Se aproxi-
man los bordes con pinza twin grasper y se coloca clip OTSC logrando el cierre definitivo.
Se indicaron antibiéticos endovenosos y observacién por 24 horas.

Caso 2: A Nivel de dngulo esplénico se observé solucién de continuidad con comunica-
cién a la cavidad peritoneal, durante el procedimiento el paciente presenté neumoperito-
neo importante y dificultad ventilatoria, se ingres6 a cavidad peritoneal y se aspiré el aire
mejorando as el cuadro. Se colocd, asistido con pinza twin grasper, clip OTSC constatdn-
dose el cierre de la perforacién. Se realizé prueba neumdtica de fuga por via laparoscépica
evidenciando indemnidad del colon.

Niguno de los 2 pacientes presenté dolor importante después del procedimiento.
Conclusion: El sistema oclusor debe ser tenido en cuenta para el manejo de las perforacio-
nes col6nicas en endoscopia ya que permite una resolucién rdpida y de baja complejidad
en este tipo de complicaciones.
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TRATAMIENTO EXITOSO DE PERFORACION DUODENAL SECUNDARIA A
MIGRACION DE STENT PLASTICO BILIAR CON CLIP OVESCO

Marcaccio, F.H. (1); Macias Gémez, C.A. (1); Bertone, S. (2); Wright, F. (2); Mazza, O.
(2); De Paula, J.A. (1)

(1)Servicio de Gastroenterologfa, Hospital italiano de Buenos Aires, Argentina
(2)Servicio de Cirugfa, Hospital italiano de Buenos Aires, Argentina

Introduccién: El tratamiento endoscépico de las estenosis dominantes del via biliar extra
hepética asociadas a colangitis esclerosante primaria (CEP) es uno de las opciones terapéu-
ticas mds utilizadas. La perforacién duodenal relacionada a la colangiopancreatografia re-
trograda endoscépica (CPRE) se observa en un bajo porcentaje de los procedimientos (0,3
a 1,3 %), con una morbimortlidad del 16 al 18 %. Por tratarse de una complicacién poco
frecuente no existen algoritmos de manejo validados para su manejo. La forma de resolu-
cién habitual es la quirtrgica, existiendo reportes sobre la utilizacién del clip OVESCO,
pero ninguno de su uso como consecuencia de la migracién de una proétesis plastica biliar.
Materiales y métodos: Se trata de un paciente masculino de 28 anos de edad, con ante-
cedentes de colitis ulcerosa (CU) que requirié proctocolectomia total con pouch ileoanal
por presentar displasia severa asociada a la mucosa (DALM) a los 26 afos y CEP con
una estenosis dominante de conducto hepdtico comin diagnosticada a los 21 anos. Por
presentar colangitis a repeticién y empeoramiento de su estenosis por colangioresonancia
se realiz6 CPRE con cepillado de la estenosis biliar y colocacién de protesis biliar pldstica
de 10 Fr x 9 cm. siendo externado 24 hs. después. El paciente reingresé por dolor abdo-
minal y fiebre a las 48 hs. post CPRE, se realizé una tomografia axial computada (TAC)
donde se observé moderada cantidad de liquido libre en el espacio parietocdlico derecho e
imagen compatible con perforacién duodenal secundaria a la migracién de stent pldstico.
Se evalu6 el caso con el equipo multidisciplinario y se decidié la colocacién de un drenaje
tipo Nephrostomy bajo TAC donde se obtuvo liquido bilioso y mejoria del cuadro clini-
co inicial. Posteriormente se realizé endoscopfa digestiva con extraccién de stent pléstico
asistido con capuchén y colocacién de clip OVESCO de 10 mm. Lo que provocd el cierre
del orificio que se documenté radiolégicamente; el débito por el drenaje ces6 las 4 hs. pos-
teriores a la colocacién del clip OVESCO e inicié alimentacién oral a las 48 hs. posteriores
al cierre de la perforacién, se extrajo el drenaje y fue dado de alta a los 7 dias posteriores al
cierre del perforacién con evolucién satisfactoria hasta la fecha.

Conclusién: Presentamos este caso en el cual la utilizacién del CLIP OVESCO combina-
do con drenaje peritoneal percutdneo mostrd ser exitoso en el manejo de la complicacién.
Esta modalidad de tratamiento puede ser considerada como una alternativa posible en casos
seleccionados de perforacién duodenal hacia peritoneo por migracién de una protesis biliar.
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COMPLICACION INFRECUENTE CPRE; PERFORACION DUODENAL- RE-
SOLUCION ENDOSCOPICA

Herrera Babot, G.W.; Romafia Murga, J.R.; Aleman, M.A.; Cejas, A.A.

Sanatorio Modelo, Tucumén-Argentina

Introduccién: la CPRE es un procedimiento no exento de complicaciones, las tipicas son
la Pancreatitis Aguda, la hemorragia postesfinterotomia, la sepsis de origen biliar (colan-
gitis, colecistitis) y la perforacién tanto del 4rea papilar, por la esfinterotomia, como del
duodeno por el endoscopio o prétesis biliares. Algunas de ellas potencialmente fatales La
CPRE se asocia a una tasa de complicaciones del 5-10 % con una mortalidad del 0,4%.la
tasa de perforacién oscila alrededor del 1% de todas las esfinterotomias realizadas.
Objetivo: Mostrar un caso clinico de paciente con perforacién duodenal por duodenos-
copio y resolucién exitosa con clips.

Materiales y Métodos: presentacién de video de caso clinico.

Paciente de 56 afos de edad .Antecedentes quirdrgicos: colecistectomia hace 3 afios.
Consulta por dolor abdominal tipo célico, de tres meses de evolucién. En Laboratorio
patrén de colestasis. Ecografia: evidencia via biliar extra hepdtica dilatada con litos. Colan-
gioresonancia: colédoco dilatado 18mm con multiples litos. CPRE: papila en 2da porcién
duodenal, con poro desgarrado, se accede a colédoco, se observa dilatacion de unos 20mm
con multiples litos en su interior el de mayor tamafio de aproximadamente, 18mm, Se
extraen con canastilla de Dormia litos pequenos, el de mayor tamafo se extrae con di-
ficultad previa ruptura del mismo, inmediatamente se observa perforacién en duodeno
contralateral a papila de 2 cm aproximadamente. Se cambia a gastroscopio y se colocan 2
clips ocluyendo orificio.

Resultados: se indica tratamiento con antibidticos, dieta cero, SNG. Evolucién favorable
sin dolor abdominal, en laboratorio: leucocitosis que normaliza al 4to dia de internacién
luego alta sanatorial, control a los 7 dfas, contintia paciente asintomdtica. Resonancia a
los 30 dfas normal.

Conclusiones: Mostramos una infrecuente y dramdtica complicacién de la CPRE, per-
foracién duodenal contralateral a papila resuelta satisfactoriamente con el uso de clips
endoscépicos sin necesidad de cirugfa. El éxito del procedimiento depende de la deteccién
precoz, de la disponibilidad de los accesorios necesarios y la experiencia del endoscopista.



