OS CLINICOS ORALES

€C/0-01

€C/0-03

ENFERMEDAD DE MENETRIER EN PACIENTES PEDIATRICOS

SECUNDARIO A INFECCION POR CMV

Tagliaferro, GJ" Rovati, N; Orsi, M®
(1)Gastroenterologia Pediatrica, Hospiral Iraliano de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.

Se presenta el caso de un paciente de 11 meses de vida, derivado de otra institucién con
diagnéstico de sindrome ascitico edematoso. Comienzo una semana previa con deposicio-
nes diarreicas y vomitos, agregndose edema bi-palpebral y de miembros inferiores. Perma-
necié internado durante 48 horas, en donde se constaté hipoalbuminemia e hiponatremia
con orina normal, decidiéndose su traslado a nuestra institucion. Examen fisico: nifio vigil
y reactivo. Se constata edema generalizado con un abdomen globuloso y distendido, sin
hepato-esplenomegalia. Peso de 10.800 kg (referido de 8.900 kg). No refiere antecedentes
de importancia. Se interna en sala de pediatria presentando un laboratorio inicial con
GB 16.800/ mm?, PCR 20, sodio 132, proteinograma 2.9, albumina 1.7. Hepatograma
y funcién renal dentro de los pardmetros normales, orina sin proteinuria. Cargas virales
EBV negativas, CMV positivas (815 copias). Se indicé balance estricto, restriccién hidrica,
pasaje de albumina y diuréticos. Se descarté etiologia cardiovascular, renal o hepética por
la clinica y los estudios realizados. Se interconsulta con servicio de gastroenterologfa, so-
licitindose anticuerpos para enfermedad celiaca por sospecha de “crisis celiaca”, los cuales
fueron negativos. Posteriormente clearance de alfa uno-antitripsina 13 y calprotectina en
materia fecal >1000. La SEGD revelo defecto en el llenado en la pared géstrica, hipertrofia
de pliegues gdstricos. Ante la sospecha de enteropatia perdedora de proteinas se realizd
VEDA, observédndose nodularidad de la mucosa géstrica con pliegues engrosados. La ana-
tomia patolégica informo mucosa con hiperplasia foveolar, limina propia con edema, ais-
ladas células findicas con citomegalia, sugestiva de efecto citopdtico por CMV. ADN para
CMYV en muestra endoscépica. En el sexto dfa de internacién, presento edema en resolu-
cion. Se asume como sindrome de Ménétrier secundario a CMV, se decide comenzar con
IBP y valganciclovir.El paciente permanecié internado un total de nueve dias, requiriendo
pasaje de albumina en tres oportunidades, evolucionando libre de edemas. El laboratorio a
su egreso fue de GB 13000, albumina 2.86 y cargas virales CMV menor a 150. Continuo
el manejo ambulatorio con dieta hiposédica, IBP y valganciclovir. Persistié la buena evolu-
cién clinica, observdndose niveles en ascenso de albumina sérica y negativizando las cargas

virales para CMV a la semana de su egreso hospitalario.

€C/0-02
REPORTE DE CASO: PANCREAS ECTOPICO DE CARACTERISTICAS ATIPI-
CAS COMO HALLAZGO EN UNA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Montanelli, J%; Mahler, MA®; Gimenez, FI; Oria, CIV; Pizzala, JE®; Villaverde, AM®;
Gonzalez, ML"; Marcolongo, MM®
(1)Gastroenterologia, Hospital Italiano de Buenos Aires. CABA, Argentina.

Introduccién. Se conoce como pancreas ectépico a la presencia de tejido pancredtico en
una ubicacién aberrante, frecuentemente en estomago distal, duodeno y yeyuno proximal.
En su mayorfa son asintométicos y su diagnéstico constituye un hallazgo. Tipicamente se
presentan como lesiones de aspecto subepitelial, cubiertas por mucosa normal, con una
umbilicacién central, caracteristicas que cuando estdn presentes confirman el diagnéstico.
Sin embargo en un 10% de los casos estas caracteristicas no estdn presentes, por lo que
es necesario diferenciarlas de otras lesiones subepiteliales mediante el empleo de la ecoen-
doscopia. Caso Clinico. Paciente de sexo femenino de 86 afios que consulta por dolor
abdominal en hipocondrio derecho de 1 mes de evolucién, post prandial, sin distensién
abdominal asociada. Su médico de cabecera, previo a derivacién a gastroenterologia, habia
solicitado un laboratorio y una tomografia de abdomen con contraste oral y endovenoso,
que fueron normales. Se solicita una endoscopia alta donde se evidencia, sobre curvatura
menor, inmediatamente distal a cardias, la presencia de un orificio de aproximadamente 2
mm de didmetro con descarga espontdnea material liquido de aspecto seroso, situado sobre
una mucosa de aspecto normal, no sobreelevada. Se toman biopsias de uno de los bordes.
La anatomia patolégica informa mucosa oxintica de histoarquitectura foveolar conservada.
Diff. quick: Helicobacter pylori negativo. Se solicita ecoendoscopfa en la que se observa, a
nivel subcardial, sobre cara posterior, lesion hipoecoica levemente heterogénea de 10 mm
que involucra segunda y tercera capa (mucosa y submucosa) observindose cuarta capa
(muscular propia) respetada, con ducto en su interior, hallazgos compatibles con pdncreas
ectépico. Por tratarse de un hallazgo en paciente asintomdtico se decide seguimiento. Con-
clusién. El hallazgo de lesiones subepiteliales con caracteristicas compatibles con pdncreas
ectépico durante la endoscopia alta es frecuente. En ocasiones los signos tipicos no estén
presentes, en cuyo caso es necesaria la realizacién de una ecoendoscopia para diferenciarlo
de otras entidades. Consideramos interesante presentar este caso para mostrar una imagen
sin caracteristicas endoscopicas tipicas de pdncreas ectépico, para cuyo estudio fue necesa-
ria la realizacién de una ecoendoscopia que confirmara el diagnéstico.

TUBERCULOSIS INTESTINAL UNA PROBLEMATICA REEMERGENTE:
CARACTERISTICAS ENDOSCOPICAS E IMAGENOLOGICAS

Domeniconi, S% Tufare, F; Garavento, L"; Ojeda, E?; Anganuzzi, MI®; Wallace, V;
Lema, RY®; Vargas Rodriguez, Y®; Villaverde, AV

(1)G. logia, Hospital Interzonal General de Agudos General San Martin. La Plata, Ar-
gentina. (2)Gastroenetrologia, Hospital Interzonal Especializado de Agudos y Crénicos San Juan de
Dios. La Plata, Argentina. (3)Mirmbi0[0gz’a, Hospital Interzonal Especializado de Agudw y Créni-
cos San Juan de Dios. La Plata, Argentina.

Introduccién: la tuberculosis (TB) abdominal es una enfermedad infrecuente, causada por
Mycobacterium tuberculosis. Representa el 11% de todas las formas extrapulmonares de TB,
con compromiso intestinal en el 50% de los pacientes. En el 2016, en Argentina, la incidencia
de TB fue 26,5 casos nuevos cada 100 mil habitantes. Las manifestaciones clinicas son inespe-
cificas, los cultivos tienen una sensibilidad del 20%, por lo tanto las caracteristicas endoscépicas
¢ imagenolégicas, son fundamentales para el diagnéstico y el tratamiento. Objetivos: identificar
las distintas caracteristicas clinicas, endoscépicas, y tomogréficas, en pacientes con cultivos po-
sitivos de biopsias endoscépicas para TB intestinal. Métodos: estudio observacional, en serie
de casos, realizado en un centro terciario de salud, entre enero del 2014 y diciembre del 2017.
Los datos se recolectaron a partir de historias clinicas digitalizadas. Se analizaron los hallaz-
gos clinicos, endoscépicos y tomogréficos encontrados. Resultados: Se analizaron 6 pacientes
(5 hombres y 1 mujer) que fueron diagnosticados con TB, a partir de cultivos positivos. Con un
rango ctario entre 32y 61 afos, y una media de edad de 46 afios. Respecto a la sintomatologta,
todos los pacientes presentaron fiebre, pérdida de peso y dolor abdominal, 5 diarrea crénica, 2
sindrome de fosa iliaca derecha y 1 paciente obstruccién del tracto de salida. En sélo 1 paciente
se constatd, concomitantemente, diagnéstico de HIV y sifilis. Un solo paciente presenté antece-
dentes de tuberculosis (pulmonar y laringea). En todos los pacientes se realizaron endoscopias,
siendo patoldgicas en su totalidad. Las lesiones endoscépicas més frecuentes fueron las tlceras
transversales, de bordes geogréficos, con un tamafio de 5 a 30mm. Los sitios mds frecuentes de
localizacién fueron el colon derecho y vilvula ileocecal; a nivel duodenal se observé afectacién
en 1 sdlo paciente. La afectacién intestinal fue segmentaria, excepto en 2 pacientes que presen-
taron COmPrOmiSO PancoléniCO. LOS hallazgt)s imagenolégicos més frecuen[es fuel’On Cﬂgrosa‘
miento colénico con rarefaccién de la grasa mesentérica y adenomegalias con centro hipodenso.
Todos los pacientes recibieron tratamiento con drogas anti-tuberculostdticas, en 1 solo paciente
se realizé tratamiento quirtrgico al diagnéstico por abdomen agudo obstructivo. Discusién:
la TB intestinal debe sospecharse en todo paciente con epidemiologia compatible, sindrome
de repercusién general, dolor abdominal y diarrea crénica independientemente de su estado
inmunoldgico. En esta serie de pacientes se evidencian las caracteristicas tipicas endoscépicas e
imagenoldgicas de la TB intestinal, coincidiendo con la bibliograffa. Por lo tanto, conocer estas
caracteristicas, teniendo en cuenta el bajo rédito se sus cultivos, es de suma importancia para la
sospecha diagnéstica, ¢ incluso para el inicio del tratamiento empirico.

€C/0-04
ALTERNATIVA DETRATAMIENTO MINIMAMENTE INVASIVO EN ESTENOSIS

DE  HEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS: ABORDAJE  COMBINADO
QUIRURGICO Y ENDOSCOPICO

Puma, R™; Vitcopp, G?; Garcés, R®; Potolicchio, A"; Uranga, L™; Herrero, I?

(1)Seccion cirugia de higado, vias biliares y pdncreas, Hospital Dr. Carlos Bonorino Udaon-
do. Capital Federal, Argentina. (2)Seccion cirugia minimamente invasiva, Hospital Dr. Carlos
Bonorino Udaondo. Capital Federal, Argentina. (3)Servicio de endoscopia, Hospital Dr. Carlos
Bonorino Udaondo. Capital Federal, Argentina.

INTRODUCCION: La hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux es una de las técnicas qui-
rirgicas frecuentemente utilizada en la reconstruccién biliodigestiva. La estenosis benigna de
esta anastomosis tiene una incidencia de entre 5y 17% segiin series internacionales. Existen
tres opciones terapéuticas para tratar esta condicién: una nueva reconstruccién quirdrgica, la
cual conlleva los mayores riesgos de morbimortalidad, el drenaje biliar transhepdtico percu-
tdneo seguido de dilatacién con balén y el abordaje endoscépico. OBJETIVO Presentacién
de CASO CLINICO: Paciente de 33 afios con antecedente de hepaticoyeyunoanastomosis
en'Y de Roux por lesién quirtdrgica de via biliar durante colecistectom{a programada, ingresa
por dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho, asociado a fiebre, ictericia, coluria y
acolia. Ecografia abdominal: dilatacién de via biliar intrahepdtica. Colangioresonancia mag-
nética: dilatacién de la via biliar intrahepdtica y estenosis a nivel de anastomosis biliodiges-
tiva. Tratamiento del cuadro de colangitis aguda mediante drenaje transhepdtico percutdneo
biliar derecho-izquierdo bilateral. Pasado el cuadro agudo, se realiza fistulograffa ¢ intentos
reiterados de progresion del catéter percutdneo hacia asa intestinal sin éxito. Se decide abor-
daje combinado a través del asa subcutdnea de Chen; localizada a nivel epigéstrico y marcada
con clips metdlicos durante la cirugfa de reconstruccién. Se accede al lumen intestinal y
mediante endoscopia y técnica de “rendez-vous” se logra canular la via biliar, con técnica
Seldinger percutdnea se realiza dilatacién secuencial hasta 32 french. Logrando visualizar
endoscopicamente la confluencia de ambos hepdticos en el asa intestinal. Se coloca drenaje
biliar percutédneo interno — externo. Se realiza fistulograffa de control a los 7 dias, y al mes
postoperatorio que muestra buena permeabilidad de la anastomosis biliodigestiva. Analitica-
mente se objetiva descenso a la normalidad de las enzimas de colestasis. El drenaje percutédneo
se retira a los 2 meses del procedimiento combinado. En seguimiento a 2 afios la paciente no
presenta sintomas. OBSERVACIONES: Conclusién: La variante técnica de reconstruccién
biliodigestiva que utiliza un asa intestinal biliar horizontal (asa de Chen), marcada en el tejido
celular subcutdneo puede ser de utilidad en el tratamiento de las estenosis benignas de via
biliar. Esta técnica que combina el abordaje quirdrgico y endoscépico, obtiene la misma tasa
de éxito que la reconstruccién quirtrgica (re-hepaticoyeyunoanastomosis) sin la mortalidad y
morbilidad que conlleva este procedimiento.
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IMPACTO DE LA ECOENDOSCOPIA CON PUNCION (EUS-FNA) EN EL
MANEJO DE LOS QUISTES PANCREATICOS. REPORTE DE 4 CASOS

Orfa, I Pizzala, J; Villaverde, A?; Pasqua, A™; Spina, J; Marcolongo, M
(1)Gastroenterologia, Hospital Italiano de Buenos Aires. buenos aires, Argentina.

El diagnéstico preciso de los quistes pancredticos es fundamental, ya que algunos son lesio-
nes benignas sin potencial neopldsico pero otros, como los quistes mucinosos, son precur-
sores de adenocarcinoma pancredtico. Muchas veces la distincién de las neoplasias quisticas
mediante la clinica y la morfologia es insatisfactorio. La ecoendoscopia con puncién (EUS-
FNA) ha revolucionado el diagnéstico de las lesiones quisticas pancredticas. Presentamos
cuatro casos en los que la EUS-FNA cambié la conducta terapéutica inicial. Caso 1: Mujer
26 afios, episodio de pancreatitis aguda leve un afio atras, es derivada para tratamiento de
pseudoquiste pancredtico. Realiza colangiopancreatoresonancia (CPRMN) que muestra
en cola pancredtica, lesion quistica unilocular de 60mm, de paredes finas, sin componente
sélido en su interior, que impresiona comunicarse al conducto pancreatico principal (cpp)
con leve dilatacién del mismo (4mm). Ante la duda diagnéstica entre un pseudoquiste
pancredtico y una neoplasia quistica mucinosa (NQM), realiza EUS-FNA que informa
antigeno carcinoembrionario (CEA) 960ng/ml y amilasa 1500 IU/I, por lo que se decide
realizar pancreatectomia distal confirméndose el diagnéstico de neoplasia quistica mucino-
sa. Caso 2: Hombre 54 afos en plan de transplante de médula por mielodisplasia. Hallazgo
en tomograffa (TAC) abdominal de control una lesién quistica unilocular de 20mm en
cabeza pancredtica. Presenta paredes finas, sin componente sélido en su interior, sin co-
municacién con cpp, compatible con NQM vs serosa unilocular. Realiza EUS-FNA: CEA
<0,5ng/ml y citologfa compatible con tumor neuroendécrino (TNE) quistico, por lo que
se indica Cirugfa: TNE quistico. Caso 3: Mujer 58 afios sin antecedentes de importancia
derivada para realizar duodenopancreatectomia cefdlica (DPC). CPRMN: lesién quistica
bilocular de 30mm en cuello pancredtico comunicada con cpp que se encuentra dilatado,
midiendo 9,7mm, siendo compatible con IPMN II con signos sospechosos de malignidad.
Realiza EUS-FNA: CEA < 0,5ng/ml y amilasa 73 TU/I. Diagnostico final: Neoplasia quis-
tica serosa. Control cada seis meses, a los dos afios continua sin cambios. Caso 4: Mujer 62
afios, sin antecedentes de pancreatitis, con antecedentes de carcinoma mucinoso papilar
ovdrico en 1995 con recidiva ganglionar en 2005, actualmente libre de enfermedad. Es
derivada por hallazgo incidental de lesién quistica en cola pancredtica de 11cm, unilocular,
sin observarse clara comunicacién con cpp, compatible, segtin CPRMN, con NQM o
recidiva de su enfermedad de base. EUS-FNA: CEA<0,5ng/ml y amilasa 3105 IU/I. Con
diagnostico de pseudoquiste pancredtico se realiza drenaje del mismo. A los dos meses
resolucién del cuadro y un afio mas tarde sin cambios. Conclusién: En los cuatro pacientes
reportados vemos como la EUS-FNA modific6 la conducta a seguir. La EUS-FNA es un
método indispensable para el manejo de los quistes pancreaticos.

€C/0-06
HEMANGIOENDOTELIOMA EPITELIOIDE HEPATICO PRIMARIO: UN
SIMULADOR DE METASTASIS HEPATICAS

Torres Sasso, DB®-234: [ acuadra, MP"; Heredia, R"; Romero, G?; Cartier, M®; Roca,
1?; Cabanne, A®; Paterno, M“

(1)clinica gastroenterologica, Hospital Gastroenterologia Bonorino Udaondo. caba, Argentina.
(2)Hepatologia, Hospital Gastroenterologia Bonorino Udaondo. caba, Argentina. (3)Anatomia
patologica, Hospital Gastroenterologia Bonorino Udaondo. caba, Argentina. (4)Diagnostico
por imagenes, Hospital Gastroenterologia Bonorino Udaondo. caba, Argentina.

INTRODUCCION: El hemangioendotelioma epitelioide hepatico (HEH), es un tumor
de origen vascular de bajafrecuencia (0.1% de los tumores hepéticos), cuya evolucién cli-
nica y prondstico son dificiles deprever. Es considerado como un tumor de bajo grado de
malignidad que afecta principalmentea mujeres en la cuarta década, y en contraste con
otros tumores hepdticos, no surge de unentorno de hepatopatia crénica.Habitualmente
se presenta como lesiones multiples, bilaterales y de tamano variable quepresentan carac-
terfsticas radioldgicas superponibles a secundarismo, por lo que el diagnésticodefinitivo lo
proporciona la inmunohistoquimica con positividad para marcadores endoteliales:antigeno
contra el factor VIII, CD34, CD31. La estrategia terapéutica depende del niimero dele-
siones y del compromiso extrahepdtico, para lesiones multiples incluye el trasplante he-
pético(44%), la quimioembolizacién o radioterapia (21%) siendo la reseccién hepdtica
(9%) eltratamiento de eleccién en las lesiones tnicas. OBJETTVO: presentacién de un caso.
CASO CLINICO:Femenina, 68 afios, con antecedentes de colecistectomia, consulta por
dolor abdominal apredominio de hipocondrio derecho de un mes de evolucién, sin otros
sintomas agregados.Al examen fisico presentaba hepatomegalia dolorosa. En los exdme-
nes de laboratorio seevidencia hepatograma con patrén de colestasis, hipoalbuminemia,
serologfas virales ymarcadores tumorales negativos. Se realizé ecografia abdominal: higado
con multiplesimgenes hipoecoicas, bilaterales. Ante la sospecha de metdstasis hepdticas
se realizavideoendoscopia digestiva alta y baja sin evidencia de lesiones y tomografia de
térax,abdomen y pelvis con contraste que informa: higado heterogéneo a expensas de mil-
tiplesimdgenes redondeadas hipodensas de bordes mal definidos, que presentan refuerzo
periféricoluego del contraste.Dado los hallazgos negativos para tumor primario se decide
realizar biopsia hepdtica dirigida, laanatomia patolégica informa: proliferacién celular cons-
tituida por estructuras vasculares derevestimiento endotelial y aspecto epitelioide inmersas
en estroma fibrohialino, CD34 positivo,compatible con hemangioendotelioma epitelioide.
Actualmente se encuentra en plan detrasplante hepatico. CONCLUSION:Hasta un 60%
de los pacientes con HEH reciben inicialmente un diagndstico erréneo. Entre lasneoplasias
malignas més frecuentemente confundidas se destacan las metdstasis,colangiocarcinoma,
hepatocarcinoma y angiosarcoma. Debido a la falta de caracteristicastipicas en la forma
de presentacién y en las pruebas de imdgenes, son necesarios para sudiagnéstico una alta
sospecha clinica y la realizacién de biopsia hepética dirigida.

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 48 - Supl N° 1 - Congreso Argentino de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva - Septiembre 2018 » S 11

FIEBRE MEDITERRANEA FAMILIAR, UNA CAUSA POCO FRECUENTE DE
DOLOR ABDOMINAL

Panizza, C%; Cuda, L; Alsina, FV; Gonzalez M., C"; Francia, S; Fugazza, L; Mimu-
ra, H?; Ladux, M®; Coppola, D
(1)Gastroenterologia, HIGA P Fiorito. Avellaneda, Argentina.

Introduccién: La fiebre mediterrdnea familiar (FMF) es una enfermedad hereditaria au-
tosémica recesiva, que se caracteriza por episodios recurrentes y breves de fiebre y dolor
por inflamacién de serosas (peritoneo, pleura, pericardio). El MEFV es el gen de la FME
La amiloidosis es su complicacién mds importante y suele ser la principal causa de muer-
te en los casos en que se presenta. Ocurre especialmente en grupos étnicos del medite-
rrdneo, y se manifiesta principalmente en las dos primeras décadas de la vida. Objetivo:
Presentar un caso atipico de dolor abdominal. Caso clinico: Paciente masculino de 32
afios, sin antecedentes, que consulta por primera vez a sus 15 afos por cuadro de dolor
abdominal de 2 dias de evolucién en hemiabdomen derecho que se luego generalizé,
calmando sélo en plegaria mahomentana y parcialmente con AINES, asociado a fiebre,
diarrea nduseas y vémitos. Se interpreto el cuadro como abdomen agudo a foco apendi-
cular, negdndose la familia a intervencién quirtrgica. Evoluciona favorablemente a las 48
hs. Alos 15 dias presenta nuevo episodio de dolor idéntico al primero, automedicdndose
con AINES, y presentando nuevamente mejoria. Estos episodios se repiten durante 15
afios en forma frecuente, presentando en muchas de las oportunidades aura abdominal.
Habiendo consultado numerosos especialistas de distintos centros, sin obtener un diag-
néstico preciso, continuando hasta el afio 2015 con cuadros de dolor, con un impacto
negativo en su calidad de vida; decide recurrir a tratamientos alternativos sin resultados.
Estudios realizados: Serologfa Chagas () TAC C/ Cte: incipiente hernia inguinal izq.;
2009 Angiotc., SEGD y TID s/p. Lab.: Amilasa 506 ERS 46 y 94mm, Orina completa
s/p., Lipasa 32 resto s/p.; VEDA. Gastritis superficial leve; CRMN y RMN abdomen:
s/p. 2011: Lab Amilasa 499, lipasa 43, serologia enf. Celiaca negativa, plumbemia nor-
mal. Eco y colon por enema s/p. 2013: amilasa 463 lipasa 140, Proteinuria 0.32gr. 2014:
Proteinuria 0.8g/24hs en 2000ml, amilasa 435;2015 Eco Abdominal, esplenomegalia
leve (124 x 60.3); Rosse Ragan (-), proteinuria 0.38g/24hs, FAN,anti DNA, negati-
vos. Serologfas virales (-). Fue diagnosticado de: Gastritis por HP, SII, Dolor abdominal
Funcional y pancreatitis recurrente, realizando multiples tratamientos con IBP, ATB,
espasmoliticos, hernioplastia sin respuesta. A mediados 2015, consulta al servicio de
gastroenterologfa. Por la clinica, antecedentes personales, etnia y estudios complemen-
tarios se sospecha FME, y ante la imposibilidad de realizar test genético, inicia prueba
terapéutica con Colchicina (1 mg/dia) con mejorfa clinica. En mayo de 2017 se realizan
estudios genéticos, detectdndose Mutacién p. Val726Ala en y p. Met694Val en hetero-
cigosis en el exén 10 del gen MEFV. Conclusién: Destacamos la importancia de una
correcta anamnesis y examen fisico por sobre los métodos complementarios en el estudio
exhaustivo del dolor abdominal.

€C/0-08
NECROSIS CUTANEA EXTENSA SECUNDARIA A TERLIPRESINA

Dévila Alvarez, DCY%; Fassio, E"; Milano, MC"; Gualano, G™; Codd, JC"
(1)Gastroenterologia, Hospital Nacional Alejandro Posadas. El Palomar, Argentina.

INTRODUCCION: En pacientes con cirrosis hepética y hemorragia digestiva por vérices
eséfago-géstricas (VEG), se indica el tratamiento con drogas vasoactivas para disminuir la
presién portal. No existen diferencias significativas entre terlipresina, octreétide y somatos-
tatina en cuanto a hemostasia y seguridad cuando se las utiliza como tratamiento adyuvan-
te al endoscépico en el sangrado por VEG. La terlipresina puede causar eventos adversos,
usualmente leves como cefalea, bradicardia, cianosis acral, hiponatremia y epigastralgia.
Infrecuentemente, pueden presentarse complicaciones més serias como colitis isquémica,
infarto miocdrdico y necrosis cutdnea. En ésta, se produce un gran compromiso de la mi-
crocirculacién a nivel de la dermis como efecto secundario de la accién vasoconstrictora.
OBJETIVO: presentar un caso documentado sobre necrosis cutdnea extensa secundaria
a terlipresina. CASO CLINICO: Paciente masculino de 63 afios, que ingresa por pre-
sentar hematemesis. Antecedentes: cirrosis alcohélica descompensada, en tratamiento con
propranolol como profilaxis primaria por presencia de vérices esofdgicas grandes y espiro-
nolactona por ascitis. Otros antecedentes: diabetes mellitus tipo II, hipertensién arterial,
obesidad mérbida, dislipidemia y psoriasis. Laboratorio: falla renal y hepitica. Se inicié
tratamiento con terlipresina y se realizé endoscopfa intrahemorragica que informé vérices
esofdgicas grandes, gastropatfa hipertensiva y multiples ulceras géstricas, sin sangrado acti-
vo. A las 48 horas, presentd cianosis distal y multiples lesiones purpuricas hemorrdgicas en
extremidades superiores e inferiores, gltteos, dorso, abdomen y genitales. Ante sospecha
de posible evento adverso, se suspendié terlipresina y se inici6 tratamiento con clindami-
cina mds hidratacién, con mejorfa a las 48 horas. Se realizé biopsia de piel, en donde se
evidencié necrosis de la epidermis y despegamiento focal, con extensién a dermis papilar,
asociado a la existencia de infiltrado de linfocitos y neutréfilos. CONCLUSION: La ter-
lipresina es un andlogo sintético no selectivo de los receptores de la vasopresina. La activa-
cién de estos receptores, con la consecuente liberacién del factor de Von Willebrand y la
agregacién plaquetaria, podrfa contribuir a isquemia. Algunos factores que predisponen a
esta complicacién son obesidad, hipovolemia, insuficiencia venosa, ascitis, peritonitis bac-
teriana espontdnea, algunas cardiopatias y el uso concomitante de otros vasoconstrictores.
En los casos de necrosis isquémica cutdnea estd indicada la suspensién inmediata del fér-
maco, tratamiento con sildenafil como vasodilatador, e hidratacién endovenosa adecuada.
En pacientes con hemorragia digestiva por VEG vy factores predisponentes a isquemia,
sugerimos reemplazar el uso de terlipresina por otros tratamientos eficaces como octreétide
0 somatostatina.
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A PROPOSITO DE UN CASO: SINDROME DE HEYDE

Kindgard, C%; Deleén, A"; Varela, M]™; Campodénico, MP™"; Pinasco, R"; La Via, J%;
Regnasco, S; Sad, EC
(1)Gastroenterologia, Hospital General de Agudos “Dr. Ignacio Pirovano”. Buenos Aires, Ar-

gentina.

Introduccién: El sindrome de Heyde fue descripto por primera vez en 1958 como una
asociacién entre estenosis adrtica y angiectasias gastrointestinales. En 1968 se demostré
la asociacién con un defecto cualitativo adquirido del factor VII de Von Willebrand se-
cundario al flujo turbulento, perdiendo este la capacidad de adhesién y agregacién pla-
quetaria en situacién de dafo vascular. Caso clinico: Paciente femenino de 75 afios con
antecedentes de tabaquismo, estenosis adrtica e hipertension arterial. Cursé internacién
por sindrome anémico, con requerimiento transfusional. Laboratorio: Hematocrito: 21 %,
hemoglobina: 6.6 g/dl. Al interrogatorio, niega signos de sangrado gastrointestinal; tacto
rectal negativo para melena. Se realiza Videoendoscopia digestiva alta (VEDA): Hasta 22
porcién duodenal distal, donde se evidencia presencia de angiectasias. Videocolonoscopia:
Hasta ciego, multiples angiectasias en fondo cecal y colon ascendente, sin sangrado activo.
Se realiza tratamiento con argén-plasma. En contexto del antecedente cardiolégico de la
paciente y las multiples angiectasias halladas, se inicia estudio para descartar Sindrome de
Heyde. Se solicita proteinograma electroforético para estudio de factor de Von Willebrand
y endocdpsula. Se recibe resultado de factor de Von Willebrand positivo, confirmando la
sospecha diagnéstica de sindrome de Heyde. Se difiere reemplazo valvular dado la térpida
evolucién de la paciente. Conclusién: Es de reciente conocimiento la implicancia de la
asociacién entre estenosis aértica y las angiectasias del tracto digestivo en el mal funciona-
miento del factor de Von Willebrand. Es primordial el diagndstico temprano de las angiec-
tasias asf, mediante la terapéutica endoscépica, prevenir la anemia y arribar en condiciones

al reemplazo valvular precoz, resolutivo en este sindrome.

€C/0-10
PROCTITIS POR ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL: REPORTE
DE CASOS

Dolan, M®%; Barquet, MI; Sayanes, MV %; Amieva, L™?; Jury, G"?; Lopez Fagalde,
R®™?; Miconi, D?; Ruiz, N*?; Ramaccioti, G"**; Cano, M®”); Naiderman, D7; Jury,
R®; Pelizzoni, M"; Marini, P

(1)Gastroenterologia, CED. mar del plata, Argentina. (2)Gastroenterologia, Clinica 25 de
mayo. mar del plata, Argentina. (3)Cirugia, CED. mar del plata, Argentina. (4)Gastroente-
rologia, HIGA. mar del plata, Argentina. (5)Gastroenterologia, HIEMI. mar del plata, Ar-
gentina. (6)Coloproctologia, CED. mar del plata, Argentina. (7)Coloproctologia, HIGA. mar
del plata, Argentina.

INTRODUCCION: La proctitis es una inflamacién que se limita no mds mds alld de los
15 cm del margen anal. Entre sus diagnésticos diferenciales se encuentra la Enfermedad
inflamatoria intestinal, infecciosa, radioterapia entre otras. Los sintomas comunes son mu-
correa, proctorragia, tenesmo, dolor, pudiendo ocurrir sintomas sistémicos, que incluyen
fiebre, pérdida de peso y anorexia las cuales se pueden presentar en forma aguda o crénica
dependiendo la causa. OBJETIVO: Reporte de tres casos de pacientes con diagnostico de
proctitis por Chlamydia Trachomatis que evolucionaron favorablemente con el tratamien-
to especifico. MATERIALES: Caso 1: Masculino 37 afios relaciones homosexuales/habito
receptivo, HIV en tratamiento ARV consulta por cuadro de 7 meses de evolucién, urgen-
cia pujos y tenesmo rectal. TR: Lesion ulcerada palpable a 3 cm de MA. VCC: Presenta
ulcera rectal baja profunda. PCR positiva para Chlamydia. Se indica tratamiento especifico
con buena evolucién. Caso 2: Masculino 45 afios inmunocompetente consulta por cam-
bios en el ritmo evacuatorio, mucorrea, tenesmo y proctorragia de 1 mes de evolucién. TR:
Lesién mamelonada a 8 cm de MA. VCC: Recto congestién mucosa, lesiones deprimidas,
centros con fibrina, bordes indurados. Biopsia con PCR positiva para Chlamydia. Bue-
na evolucién con tratamiento especifico. Caso 3: Masculino 34 afios homosexual habito
receptivo, HIV, HBV positivo sin tratamiento por decision propia los tltimos 18 meses.
Reciente tratamiento por Sifilis genital. Diagnostico de colitis ulcerosa, sin adherencia
al tratamiento. Consulta por sintomas rectales, realiza tratamiento con mesalazina t6pi-
ca, sin respuesta. Se realiza vce: Ulcera rectal de aspecto inflamatorio con PCR positi-
va para Chlamydia Trachomatis.Evoluciona favorablemente con tratamiento especifico.
CONCLUSION: Es de crucial importancia tener presente los diagndsticos diferenciales
de las proctitis, con interrogatorios exhaustivos para poder diagnosticar en forma correcta,
teniendo en cuenta las causas menos frecuentes para poder llegar a un diagnostico preciso
y tratamiento especifico siendo, evidente recalcar las medidas de prevencién de trasmisién

como parte del tratamiento.

LINFOMA DEL POUCH ILEAL CON ILEO-ANAL ANASTOMOSIS

Tapia, D" Orellana, D"; Zeytuntsian, N; Carraro, C"; Maurifio, E?; Vazquez, H";
Tirado, P¥; Sambuelli, A®; Brichta, I'V; Kujta, N®
(1)Clinica, Hospital Bonorino Udaondo. Buenos Aires, Argentina. (2)Enfermedades Inflama-
torias Intestinales, Hospital Bonorino Udaondo. Buenos Aires, Argentina. (3)Hematologia,
Hospital Bonorino Udaondo. Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION: La proctocolectomia con pouch ileal y anastomosis ileoanal es el tra-
tamiento quirdrgico de eleccién para pacientes con antecedente de colitis ulcerosa (CU) re-
fractaria al tratamiento médico. Sin embargo, aunque el riesgo es bajo, es una complicacién
posible, descripta en la literatura, y una vez diagnosticada, la mortalidad es alta. El linfoma es
uno de los tipos de neoplasias mds infrecuentes asociadas al pouch, se han descripto menos de
10 casos en la literatura mundial. Dentro de los factores de riesgo para desarrollar una neo-
plasia, se incluyen la pouchitis crénica, cuffitis refractaria, antecedentes familiares de cincer
de colon, colangitis esclerosante primaria; en el caso de los linfomas la inflamacién e inmu-
nosupresién. La edad media de presentacién (Zhaoxiu liu y col 2011) es de 44 anos, entre 11
y 23 afios posteriores a la realizacién del pouch. La forma de presentacién no es especifica:
fiebre, dolor abdominal, masa palpable, pérdida de peso, proctorragia. No hay consenso sobre
cudl es el adecuado seguimiento de vigilancia, pero la endoscopia con toma de biopsias es la
herramienta diagndstica principal. OBJETIVO: Presentacién de un caso clinico de interés
docente, por infrecuente y complejo. CASO CLINICO: Paciente de 30 afios con diagnéstico
de CU alos 9 afos, que requirié colectomia y pouch ileoanal a los 17 afios por corticorefrac-
tariedad, con pérdida del seguimiento. A los 30 afios consult6 por dolor abdominal, 15 depo-
siciones por dfa con sangre, pujo y tenesmo, fiebre nocturna y pérdida de peso. Laboratorio:
HTO 26 % HB 8 gr/dl ALB 2 g/dl LDH 774 u/l VSG 24 mm/h. Rectosigmoidoscopia: A
3 cm del margen anal y hacia cara posterior del pouch, lesién elevada sésil de amplia base
de implantacién y superficie friable, congestiva y dpice erosionado, de 5cm de didmetro, no
pasible de reseccién endoscopica. Rigidez a la toma biopsia. Resto del pouch, asa ciega, asa
eferente e ileon pre pouch sin particularidades. Anatomia patoldgica: inmunohistoquimica
CD 20 + BCL6 + ACL + BCL -2 + MUM-1 + KI67 alto (90%). Diagnostico: linfoma
difuso de células B grandes de tipo post centro germinal. TC: formacién tumoral excéntrica
del pouch ileal de 92mmx77mm de dm axiales mdximos, anastomosis proximal permeable
y delimitacién imprecisa con plano presacro. Adenopatias locoregionales. Se realizéo qui-
mioterapia con ciclofosfamida, adriamicina, vincristina, prednisona (6 ciclos) con respuesta
parcial y rdpida progresién posterior. Actualmente con esquema de segunda linea etoposido,
cisplatino, citarabina, metilprednisolona. Conclusién: Dentro de las neoplasias del pouch,
el linfoma es el menos frecuente, y su desarrollo puede estar asociado a inflamacién crénica,
uso de biolégicos o inmunomoduladores. La sospecha clinica, la anatomia patoldgica y la
estatificacién tomografia son fundamentales para realizar el tratamiento correcto, ya que de
estos depende el prondstico y evolucién de la enfermedad.

€C/0-12
PSEUDOOBSTRUCCION INTESTINAL CRONICA EN UNA PACIENTE CON
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO A PROPOSITO DE UN CASO

Vargas, Y; Carrica, S"; Guzmén, M; Candel, I'V; Perron, N; Dulbecco, M; Arramon,
M®; Capaldi, I; Tufare, F; Villaverde, A®
(1)Servicio de Gastroenterologia, HIGA San Martin. La Plata, Argentina.

INTRODUCCION: La Pseudoobstruccién Intestinal Crénica (POIC) ha sido descripta en
el Lupus Eritematoso Sistémico (LES) como una propulsion intestinal inefectiva, causada
por disfuncién del musculo liso, la cual puede deberse a un proceso inflamatorio por los
depésitos inmunes asi como a eventos vasculares; Se caracteriza por una motilidad intestinal
ineficaz, distensién abdominal con peristalsis lenta o ausente sin una lesién mecdnica y se
puede ver asociado a compromiso del tracto urinario. PACIENTES Y METODOS: Paciente
femenina de 24 afos con diagnostico de LES desde 2015 con compromiso renal (nefritis
lapica), vascular (fenémeno de Raynaud), cutdneo-mucoso, artralgias/artritis, hipocomple-
mentemia y perfil inmunoldgico alterado (ANA + patrén homogéneo 1/1280; anti DNA +,
anti SM >100 U; ANTI RO/SSA +840). Presenté internacién en Enero/2017 por gastropatia
hipertréfica asociada con actividad Lupica con respuesta a pulso de corticoides (PC). En
tratamiento inmunosupresor y seguimiento por reumatologfa. Consulta en nuestra institu-
cién por reactivacion de su enfermedad de base asociado a distensién y dolor abdominal,
nduseas, vémitos, deposiciones liquidas sin moco y sin sangre de 72 horas de evolucién sin
respuesta a tratamiento PC. Examen fisico: Abdomen globoso, RHA disminuidos, doloroso
a la palpacién a predominio umbilical sin signos de irritacién peritoneal. Laboratorio sin leu-
cocitosis, anemia de enfermedades crénicas, funcién renal conservada, anticuerpos para en-
fermedad celiaca negativos. Se descartaron parasitosis intestinal e infeccién por Clostridium
Difficile. La Tomografia Computada (TC) de abdomen sin contraste mostraba dilatacién de
asa intestinales centroabdominales con niveles hidroaéreos y engrosamiento parietal a nivel
de colon ascendente y descendente con edema de la submucosa. Ecografia renal: dilatacién
ureteropielocalicial de rifién izquierdo. En manejo multidisciplinario se indica tratamiento
con ciclofosfamida asociado a Octreotide subcutdneo e Itopride, ayuno, profilaxis antibiética
y nutricién parenteral. RESULTADOS: Por presuncién de POIC, se inici6 terapéutica con
andlogo de la somatostatina subcutdneo y antagonista de los receptores dopaminérgicos D2
con buena respuesta, asociado al tratamiento inmunosupresor del LES con resolucién clinica.
CONCLUSIONES: El POIC es una entidad poco frecuente, que se puede presentar de
forma secundaria en pacientes con LES, con importancia en un diagndstico precoz y trata-
miento oportuno, siendo la terapia con inmunosupresores la estrategia inicial y de primera
linea. La etiologfa permanece no del todo clara, con hipétesis que sugieren afectacién en
la motilidad del musculo liso como mecanismo subyacente. La intervencién quirdrgica es
desalentadora y debe ser cuidadosamente evitada. La mayorfa de la bibliografia son reportes
de casos que coinciden con este enfoque diagnostico y terapéutico.
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;TUBERCULOSIS O CROHN?: UN DESAFIO DIAGNOSTICO

Kohan, MY; Caniggia, D; Andrada, L"; Feldman, A®; Garcfa Tascén, G®
(1)Gastroenterologia, Hospital Alvarez. CABA, Argentina. (2)Neumonologia, Hospital Alva-
rez. CABA, Argentina. (3)Anatomia Patoldgica, Hospital Alvarez. CABA, Argentina.

Introduccién: La diferenciacién entre tuberculosis (TBC) y enfermedad de Crohn (EC)
ileocecal es un desafio diagnéstico. Ambas cursan con diarrea y pérdida de peso, presentan
tlceras e histolégicamente una colitis granulomatosa. Distinguir las dlceras de una y otra
entidad resulta dificil. En menos del 30% de los granulomas de la TBC se halla necrosis ca-
seosa o bacilos. El diagnéstico diferencial es fundamental ya que la inmunosupresién para
la EC puede empeorar una TBC y, a la inversa, el retraso en su empleo, puede complicar
el curso de la EC. Objetivo: Plantear las dificultades para diagnosticar la TBC ileocecal a
partir de un caso. Caso clinico: Mujer de 78 afios, proveniente de Paraguay. Consulté por
diarrea crénica, tos seca y pérdida de 8 kg. EF: Adelgazada. Auscultacién pulmonar sin
particularidades. Abdomen dolor en marco colénico, sin megalias. Lab: VSG 56mm, Alb
3,12 g/dl, Hemog, U, Creat, Glu y Hepatog normales. SOMF (+) Parasitolégico (-). Rx
torax: Opacidad nodular en vértice pulmonar izquierdo. TC torax: Imagen sélida en dpice
izquierdo e imdgenes micronodulillares en el resto del parénquima. No pudo efectuarse
estudio bacteriolgico/baciloscépico de esputo ni Fibrobroncoscopia. VCC: Vilvula ileo-
cecal abierta, fibrosa e infranqueable. Multiples tlceras en ciego y en segmentos de colon
ascendente y transverso. Fisura anal. Biopsia: Mucosa colénica: arquitectura conservada.
Ldmina propia: infiltrado linfoplasmocitario. Granulomas de células epitelioides y halo
linfocitario. Esbozo de necrosis central y células gigantes multinucleadas. PAS y Ziehl
Nilsen (-). PPD (-). Baciloscopia en MF (-). TC abdomen: Engrosamiento parietal de
ileon distal, cecoascendente y transverso. No adenomegalias ni liquido libre. A pesar de
no contarse con Fibrobroncoscopia ni con baciloscopia (+) en esputo ni en ME, de la PPD
(-), de no hallarse bacilos en la biopsia, ni adenopatias abdominales ni ascitis y, por el con-
trario, de tener fisura anal, se jerarquizé la epidemiologfa, la concomitancia de patologia
pulmonar y el esbozo de necrosis central en los granulomas para administrar tratamiento
antifimico. Tras 4 meses: franca mejorfa clinica y de Rx torax. VCC sin tlceras, vélvula
ileocecal congestiva, ileon normal. Conclusién: La diferenciacion entre TBC y EC ileo-
cecal es un desafio diagnéstico con implicancias terapéuticas. Dado que no existen signos
patognémonicos, las decisiones deben tomarse poniendo en la balanza datos clinicos, epi-
demioldgicos, endoscdpicos, histolégicos y de imdgenes.

€C/0-14
COLITIS POR CITOMEGALOVIRUS: REPORTE DE UN CASO

abdala, a-%; cortez, I garrocho, g®; sendin, ¢"V; alonso padilla, j*; Garrocho machado,

c; Aleman, m®
(1)gastroenterologia, centro de salud. San Miguel De Tucuman, Argentina. (2)San Miguel
De Tucuman.

Introduccién: El compromiso gastrointestinal por citomegalovirus (CMV) es el segundo
en frecuencia luego de la retinitis, siendo la colitis la principal forma de presentacién.
Es una entidad rara en adultos, que suele aparecer en pacientes con distintos grados de
inmunodepresién o en pacientes inmunocompetentes con comorbilidades asociadas. Cli-
nicamente puede manifestarse como melena, dolor abdominal o diarrea, siendo esta ultima
la forma mds comin en inmunocomprometidos. Caso clinico: Paciente de sexo femenino
de 45 afios, con dolor abdominal, diarrea acuosa de 6 meses de evolucién y pérdida de
peso. Antecedentes patoldgicos: Mieloma multiple, Amiloidosis secundaria, hipertensién
arterial e hipotiroidismo primario. Miltiples internaciones por infecciones respiratorias y
urinaria para los cuales realizé tratamiento antibi6tico prolongado. Examen fisico: Palidez
cutdneo-mucosa, astenia, adinamia. Abdomen blando, depresible, levemente doloroso di-
fuso, RHA+. Serologfas HIV (-), VHB y VHC (-), CMV IgG (+), CMV IgM (-) Virus
de Epstein Barr (-), Chagas (-). Hemocultivo, Coprocultivo y parasitolégico seriado (-)
toxina Clostridium difficile (-). Toxoplasmosis IgG (+). Videocolonoscopia: Desde colon
ascendente proximal hasta recto alto se observan pseudopolipos cubiertos con pseudo-
menbranas blanquecinas que sangran con facilidad. Areas de pérdida de patrén vascular
en todo el trayecto del colon. Se toman biopsias escalonadas, se envian muestras para
cultivo para gérmenes comunes, BAAR, CMV y micologfa. Sospecha diagndstica: colitis
ulcerosa vs pseudomembranosa. Anatomia Patolégica: fragmentos de mucosa colénica con
ulceracion focal, exocitosis leucocitaria en epitelio superficial y de las criptas. Presencia de
inclusiones intranucleares citoplasmdtico. Corion con componente inflamatorio mixto.
Focos de criptitis. Hallazgos histopatolégicos compatibles con cambios asociados a infec-
cién viral: citomegalovirus. Se realiza tratamiento con ganciclovir 300 mg ¢/12 hs (ev) por
21 dias con mejoria de los sintomas. Contintia con valganciclovir 900 mg ¢/12 hs (vo)
por 6 semanas. CONCLUSION: se presenta paciente inmunocomprometida con diarrea
crénica de 6 meses de evolucién. Se realiza videocolonoscopia con biopsias escalonadas.
Macroscépicamente mucosa compatible con infeccién por colitis ulcerosa vs clostridium
difficile, para lo cual realiz6 tratamiento empirico con antibiéticos. Sin embargo cultivos
posteriores demostraron cambios compatibles con infeccién por CMV. No es raro en estos
pacientes la coinfeccién de ambos agentes, presentando mejorfa momenténea con el trata-
miento para Clostridium. Por lo cual concluimos que el CMV debe ser un germen a tener
en cuenta en pacientes inmunosuprimidos con compromiso gastrointestinal.

SINDROME DE GUILLAIN BARRE COMO MANIFESTACION EXTRAINTESTINAL
DE LA ENFERMEDAD DE CROHN, A PROPOSITO DE UN CASO

Dominguez, NA™; Milano, MC®"; Conlon, C"; Spiazzi, R"; Codd, JC"
(1)Gastroenterologia, Hospital Profesor Alejandro Posadas. El Palomar, Argentina.

INTRODUCCION: La prevalencia de manifestaciones extraintestinales de la enfermedad in-
flamatoria intestinal (EII) varfa segtin las series publicadas. Las manifestaciones neurolégicas se
presentan entre un 20 a 30%. El Sindrome de Guillain Barré (SGB) se ha visto mayormente
relacionada a la Enfermedad de Crohn (EC). OBJETIVO: Existen pocos casos descriptos en
la bibliografia sobre la asociacién entre estas entidades. Por lo que se presenta este caso. CASO
CLINICO: Paciente masculino de 30 afios que consulta a la guardia por cuadro de 2 sema-
nas de evolucién caracterizado por debilidad en miembros inferiores que progresa a miembros
superiores 72 hs antes de la consulta. El laboratorio mostré leucocitosis, serolog(as negativas;
puncién lumbar con hiperproteinorraquia; tomografia de cerebro sin lesiones. Fue evaluado
por Neurologia quienes interpretan el cuadro como SGB. Tratamiento con plasmaféresis con
buena evolucién. Durante la internacién el paciente evoluciona con episodios de hematoquecia
y caida de hematocrito por lo que comienza a ser evaluado por Gastroenterologia. Materia fe-
cal: fresco con abundantes leucocitos, coprocultivo y coproparasitolégico negativos, toxina para
Clostridium Difficile negativa, videoendoscopia alta sin lesiones y videocololloscopia: “Recto:
mﬁltiples tlceras serpiginosas longitudinales con fondo de fibrina, mucosa adyacente a ulceras
conservada, Colon: se progresa hasta ciego, en todo el trayecto explorado se observan multiples
tlceras serpiginosas, profundas, longitudinales con restos de fibrina en el fondo, en 4 cuadran-
tes, confluentes, en mayor numero y longitud en colon ascendente e izquierdo, 4reas adyacentes
a tlceras de aspecto normal. Se toman multiples biopsias para anatomia patolégica (AP) y culti-
vo. Diagnéstico: signos compatibles con EII”; se inicia tratamiento antibiético con Piperacilina-
Tazobactam, metronidazol y vancomicina via oral, mesalazina y corticoides. Se recibe informe
de AP: “Mucosa colénica de histoarquitectura distorsionada, presenta criptas horizontalizadas y
dilatadas. Lamina propia con infiltrado inflamatorio mixto linfoplasmocitario con eosinéfilos,
presencia de macréfagos con hemosiderina. Focalmente se reconoce acumulo histiocitario gra-
nular con esbozo de granuloma.” Ante dicho hallazgo se interpreté cuadro como EC con buena
respuesta al tratamiento. CONCLUSION: Segtn la bibliograffa existe una relacién definida
entre la asociacién de infeccién intestinal por Campilobacter Jejuni y el SGB, pero existen pocos
casos asociados a la EC. Segun la literatura dicha asociacién puede deberse a que el dafio intes-
tinal generado por la EC podria permitir la presentacién de antigenos habitualmente ocultos,
estos podrfan generar una respuesta inmunoldgica que ataque el sistema nervioso periférico.

€C/0-16
MEGACOLON TOXICO. A PROPOSITO DE UN CASO

Marini, PM; Bacigaluppi, E®; Stella, D@; Milldn, A®; Hirsch, R®; Peralta, CAY
(1)Gastroenterologia, Sanatorio Belgrano. Mar del Plata, Argentina. (2)Cirugia, Sanatorio Bel-
grano. Mar del Plata, Argentina. (3)Diagnéstico por imdgenes, Sanatorio Belgrano. Mar del Plata,
Argentina. (4)Anatomia Patolégica, LABPAT. Mar del Plata, Argentina.

Caso clinico: Paciente de sexo femenino de 66 afios de edad que se interné por cuadro de mds de
60 dias de evolucién, caracterizado por 10 deposiciones/dia, liquidas, que no cedfan con el ayuno
y rara vez la despertaban por la noche, sin proctalgia ni proctorragia, acompanado de pérdida de
peso no cuantificada. FArmacos: Metformina, Enalapril y AINEs (por artrosis). Examen fisico:
TA 90/60 mmHg, (revirtié con 500 ml de SF). FC 90 Ipm. Abdomen distendido, sin dolor a
la palpacién y sin reaccion peritoneal. Edemas blandos bimaleolares. Laboratorio de ingreso:
anemia, que requirié transfusién de 2 UGR, ¢ hipokalemia. Se realizé una video colonoscopia
en la que se observé a partir de los 20 cm del margen anal hasta el fondo cecal, mltiples tilceras
profundas y confluentes cubiertas de fibrina. Recto con patrén vascular conservado. Se tomaron
biopsias en frascos separados. Ante la alta sospecha Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) se
inicié tratamiento con corticoides (Hidrocortisona 300mg/dia), previa toma de muestras para
hemocultivos y se solicité toxina para Clostridium difficile en materia fecal. En las primeras 72
hs de tratamiento el niimero de deposiciones se redujo a tres por dia, sin embargo al quinto dia la
distensién abdominal empeord y se le sumé dolor. En la TAC de abdomen se observé dilatacion
del colon transverso y presencia de neumoperitoneo. Fue evaluada por cirugia y se realizé una
laparotomia exploratoria en la que identificaron tres perforaciones en un tejido colonico précti-
camente desvitalizado, motivo por el cual se procedié a una colectomia con ileostomia y rectos-
tomia. Anatomia Patolégica: Pancolitis ulcerada y perforada tipo colitis fulminante. Revisién: El
término megacolon téxico hace referencia a una rara pero severa y potencialmente fatal compli-
cacién de la inflamacién colonica. Es considerado una complicacién de la EII, principalmente
de la Colitis Ulcerosa y mucho menos de la enfermedad de Crohn. En las dltimas décadas la lista
de factores etiolégicos abarca a una amplia gama de condiciones inflamatorias e infecciosas, tales
como bacterias, virus y pardsitos. La anemia y la leucocitosis con desviacién a la izquierda son
hallazgos comunes al igual que un aumento de la eritrosedimentacién y PCR. La hipokalemia ¢
hipoalbuminemia estdn asociados con diarrea severa, pérdida de volumen y un peor pronéstico.
El riesgo de requerir una colectomia de urgencia es del 85% entre los pacientes que luego de 72hs
de tratamiento con corticoides contintian presentando mds de ocho evacuaciones/dia o de tres a
ocho evacuaciones/dia asociado a una PCR > 45mg/l. La colectomia subtotal con ileostomia y
sigmoidostomia o rectostomia, es el procedimeito quirtirgico de primera linea en la fase aguda del
megacolon téxico. Conclusién: Debido a la gran complejidad de este cuadro, es necesario contar
y trabajar en conjunto con un equipo multidisciplinario entrenados en este tipo de patologias.
Laboratorio

Ingreso dia1 dia3 dia5
Htto 24 30 31 31
GB 4200 5889 11400 19070
Na/K 124/2,5 130/2,9 132/3,1 139/4,2
Eritro 54 63
PCR 64 96
Prot/Alb 4,6/1,9
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ENFERMEDAD DE CROHN DE DIFICIL DIAGNOSTICO

Pifiero, GS Ferrari, A"; Pascual, J; Galimberti, A"; Trevizan, V; Bulaty, S"; Jaure-
guizahar, F; Ortiz, M]™; Montero, J; Ruffinengo, O; Reggiardo, MV"; Tanno, M™;
Tanno, F; Vorobioff, ]; Bessone, F"

(1)Gastroenterologia y Hepatologia, Hospital Provincial del Centenario. Rosario, Argentina.

Introduccién: La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad inflamatoria intestinal
crénica con manifestaciones heterogéneas. Su diagnéstico se basa en la combinacién de
aspectos clinicos, de laboratorio, endoscépicos e histolégicos. Afecta cualquier segmento
del tracto gastrointestinal; 30% intestino delgado, principalmente ileon terminal y solo
10% intestino proximal. Las estenosis son frecuentes, presentindose 30% al diagnéstico.
Caso clinico: Varén de 27 afos con episodios aislados de melena de 5 afios de evolucién y
dolor abdominal difuso ocasional. Laboratorio con hemoglobina de 11 mg/dl y ferrope-
nia. VES y PCR normal. Calprotectina fecal 158 ug/g. HCV reactivo. Presentaba VEDA
y VCC con canulacién de ileon sin hallazgos de jerarquia en 2 oportunidades. PUSH
enteroscopia hasta 50 cm desde piloro, constatdndose mucosa normal. Biopsia yeyunal
normal. Enterotomografia: engrosamiento parietal circunferencial de asas yeyunales proxi-
males y multiples ganglios mesentéricos no megdlicos. Se realiza en nuestro servicio video
enteroscopfa anterégrada simple balén hasta 170cm desde piloro evidenciando estenosis
excéntrica infranqueable que se dilata con balén neumdtico y se marca con tinta china.
Distal a la misma pseudopélipos, pseudodiverticulos y lesiones aftoides. Anatomia pato-
légica: proceso inflamatorio intenso con microabscesos y marcada reactividad epitelial.
Se decide laparotomia exploradora constatdndose dos estenosis cercanas a drea marcada
con tinta china. Mucosa friable con alteracién de la disposicion habitual de los pliegues
y dreas de aspecto en empedrado. Multiples adenopatias de rango megdlico. Se realiza
reseccién intestinal de 20 cm. En la histologfa se observa intenso proceso inflamatorio
crénico activo, parcheado, transmural, con ulceras aftoides y formaciones granulomatosas.
Ganglios con granulomas no necrotizantes. Biopsia de pieza quirtirgica compatible con
EC de yeyuno con actividad moderada a severa. Evoluciona sin sangrado ni anemia y con
mejorfa del dolor abdominal. Se indica Metronidazol para prevencién de recurrencia. Por
ser HCV se trata con SOFOSBUVIR + DACLATASVIR 12 semanas; carga viral fin de
tratamiento negativa. A la espera de negativizacién definitiva para iniciar tratamiento con
anti- TNE Conclusiones: La prevalencia de EC se ha incrementado en los tltimos afos.
Representa el 35% del sangrado digestivo oscuro en menores de 40 afios y es de sospechar
ante el hallazgo de estenosis en intestino delgado. Aun asi, su diagndstico es dificultoso.
La endoscopia convencional no permite explorar intestino delgado; siendo necesarias la
videocdpsula endoscépica y la enteroscopia. Sin embargo, considerando su naturaleza par-
cheada, en algunas ocasiones solo se diagnostica con la pieza quirtirgica. Ante la sospecha

de EC es importante agotar todos los recursos diagndsticos.

€C/0-18

SARCOMA DE KAPOSI EN
LOCALIZACION INFRECUENTE

PACIENTE INMUNOCOMPETENTE DE

Lubertino, MA®-2; Calcagno, R"; Arenas Tenembaum, J®; Lucero, G; Portillo, L%;
Romeo, ]; Marini, E®; Ghiraldo, A"; Assensa Parissi, B
(1)Gastroenterologia, Ramos Mejia. Capital Federal, Argentina. (2)Capital Federal.

El sarcoma de Kaposi (SK) es un trastorno angioproliferativo que requiere la infeccién con
el virus del herpes humano 8 (HHV-8). El SK se clasifica en cuatro tipos: clasico (el tipo
descrito originalmente por Kaposi, que generalmente se presenta en la mediana edad o en
la vejez), endémico (varias formas descriptas en los africanos indigenas subsaharianos an-
tes de la adquisicién sindrome de inmunodeficiencia [SIDA] epidémico), iatrogénico (un
tipo asociado con terapia inmunosupresora, tipicamente visto en receptores de aloinjerto
renal), y asociado con SIDA (SK epidémico). El compromiso gastrointestinal en pacientes
con HIV-SIDA es frecuente, con reportes cercanos al 50 %, pero en pacientes no HIV
dicho compromiso baja a menos del 10%, siendo mds frecuentes las localizaciones en esté-
mago, duodeno y yeyuno, e infrecuentemente en colon y recto. Presentamos un paciente
de 77 afios de edad sin antecedentes de inmunosupresién con diagnéstico de Sarcoma de
Kaposi cldsico de 1 ano de evolucién con compromiso cutdneo en el cual se observa en
la colonoscopfa, realizada para evaluar extensién de la enfermedad, compromiso de colon
izquierdo y recto con multiples lesiones rojo vinosas, planas, arboriformes de 0,5 a 1 cm
que se biopsian, compatibles con Sarcoma de Kaposi endicha localizacién. Se presenta
este caso por la infrecuente localizacién de dicha lesién en colon y recto en un paciente
inmunocompetente. Y la importancia del hallazgo de dicha lesién en la estadificacién de la

enfermedad que modifica la terapéutica a instaurar.

LINFOGRANULOMA VENEREO CON COMPROMISO RECTAL: REPORTE DE
UN CASO

Ennis, MLY; Etchevers, J; Gonzalez, ML®; Marcolongo, M™
(1)Servicio de Gastroenterologia, Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION

El linfogranuloma venéreo (LGV) es una enfermedad infecciosa de transmisién sexual
causada por los serotipos L1, L2 y L3 de Chlamydia trachomatis. Existe una forma de
presentacién genital y otra rectal, en las cuales se produce una tlcera indolora en el sitio
de inoculacién con posterior diseminacién linfitica y aparicién de adenopatias. Sin tra-
tamiento adecuado, la inflamacién crénica puede generar complicaciones como estenosis
y fistulas. En los dltimos afios se han reportado brotes de casos con compromiso rectal
en paises europeos y en Norteamérica en hombres que tienen sexo con hombres, y se ha
identificado como factor de riesgo mds importante la infeccién por virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH). Los hallazgos clinicos y endoscépicos no son especificos por
lo cual para el diagnéstico resulta fundamental la sospecha clinica en base a hdbitos y
antecedentes del paciente. La confirmacién diagndstica se realiza mediante deteccién de
ADN de C. trachomatis en muestras de tejido afectado. CASO CLINICO: Se trata de un
paciente de sexo masculino de 47 afios que consulta por hematoquecia y dolor anal de un
mes de evolucién. Al examen fisico se constata una lesién en recto inferior a 2 centimetros
del margen anal que ocupa la totalidad de la luz. Se solicita una videocolonoscopia que
evidencia una lesién de aspecto infiltrativo con dreas ulceradas cubiertas de fibrina, dreas
sobreelevadas y friables al roce, que abarca toda la circunferencia desde 8 centimetros hasta
la linea pectinea. El estudio histopatolégico revela actividad inflamatoria aguda en la 14mi-
na propia con focos de criptitis, abscesos cripticos y actimulos linfoides en ldmina propia.
Se realiza una resonancia magnética de recto en la cual se observa una lesién circunferencial
desde el margen anorrectal con extensién longitudinal de 7 centimetros, con edema en
ldmina propia y submucosa, con tlceras lineales y transversales alcanzado el plano de la
capa muscular, asociado a adenopatias en el trayecto de la vena rectal superior. Se realiza
un hisopado rectal con resultado positivo para deteccién de ADN de C. Trachomatis por
PCR. Se solicita serologfa para VIH que resulta negativa. Se indica tratamiento antibiético
con doxiciclina por 21 dias con resolucién completa de los sintomas. CONCLUSION: La
proctitis por LGV es una entidad poco frecuente que sin tratamiento adecuado puede im-
plicar el desarrollo de complicaciones a largo plazo como estenosis o fistulas. Es importante
el diagnéstico diferencial con otras entidades que pueden tener formas de presentacién
similares como la enfermedad de Crohn o las lesiones malignas de recto, a fin de poder
iniciar un tratamiento especifico en forma precoz.

€C/0-20
PRESENTACION INUSUAL DE MYCOBACTERIUM ABSCESSUS EN COLON

Varela, M]%; Campodénico, MP®"; Bracone, H"; Pinasco, R™; Donatelli, ME®"; La Via,
J; Regnasco, S"; Sad, EC

(1)Gastroenterologia, Hospital General de Agudos “Dr. Ignacio Pirovano’.

Buenos Aires, Argentina.

Introduccién: Presentamos una paciente inmunocompetente que presenta una infeccion
atipica provocada por Mycobacterium Abscessus (M.A.), microorganismo no documenta-
do previamente como patégeno de colon, que implicé un desafio al momento de realizar
un diagndstico etiolégico como asi tomar una conducta terapéutica. Caso clinico: Paciente
femenino de 25 afos, de la provincia de Buenos Aires, sin antecedentes previos. Presenta
desde el 2013 cuadro de diarrea, mucorrea, hematoquezia y dolor abdominal. Laborato-
rio: Eritrosedimentacién y PCR elevadas. Se realiza Videocolonoscopia (VCC): Ulceras y
eritema con pérdida del patrén vascular en colon Izquierdo, la anatomia patolégica (AP)
informa leve distorsién de la arquitectura de las criptas e intenso infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitario a predominio basal con presencia de PMN. Interpretdndose el cuadro
como Colitis Ulcerosa, inicia tratamiento con Mesalazina 3 gr/ dia. Evoluciona con recai-
das y remisiones nunca completas, por lo cual en Febrero del 2015 se agrega Meprednisona
40 MG /dia, disminuyendo paulatinamente 10 mg cada 10 dias. Persistiendo con igual
patrén evolutivo, intercurre en febrero del 2017 con un brote severo, requiriendo esquema
de Truelove, con pobre respuesta. VCC Febrero 2017: Desde margen anal hasta los 25 cm,
mucosa granular de aspecto cicatrizal con ulceraciones y pérdida del patrén vascular, se
toman muestras para cultivos AP: Mucosa rectal con arquitectura alterada, deformacién de
criptas, intenso infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario con neutréfilos que se extiende
hasta la submucosa, focos de criptitis. Se inicia tratamiento con Adalimumab ante la cor-
ticorrefractariedad. Se recibe cultivo positivo para M.A. Ante la térpida evolucién clinica
se opt6 por jerarquizar el hallazgo, se interrumpe el tratamiento con agentes bioldgicos,
inicia antibioticoterapia con 4 drogas: Levofloxacina, Claritromicina, Trimetoprima-
Sulfametoxazol. Evoluciona favorablemente con remisién clinica, VCC Enero 2018: Sin
lesiones con patrén vascular conservado. Se suspende Mesalazina durante el tratamien-
to y tras haber cumplido 9 meses de antibioticoterapia se suspende la administracién de
los mismos. La paciente no presenta recurrencia de sintomas. Conclusién: M. A. es una
mycobacteria patégena del sistema nervioso, piel, pulmones, sin datos de afectacién del
colon como unica localizacién, y que habitualmente es considerada como contaminante
de instrumental quirtrgico y endoscépico. Dada la muy buena recuperacién clinica, en-
doscépica y anatomopatoldgica con antibioticoterapia con 4 drogas, nos encontramos ante
uno de los escasisimos casos presentados en el mundo con esta etiologfa infecciosa sin otras
localizaciones en el organismo.
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ENTEROPATIA PERDEDORA DE PROTEINAS SECUNDARIA A LINFANGIEC-
TASIA INTESTINAL

Fuentes, AC™; Pagliere, N; Escobar Fernandez, R; Vijoditz, J; Daca Alvarez, MdIA
(1)C.A.B.A.

Introduccién La linfangiectasia intestinal (LI) es una entidad infrecuente, caracterizada
por la obstruccién del flujo linfitico, aumento de la presién y dilatacién de los vasos linféti-
cos con hipoproteinemia, hipogammaglobulinemia y linfopenia. Puede ser primaria mani-
festdindose como un trastorno genético o secundaria a pericarditis constrictiva, tuberculosis
y fibrosis retroperitoneal. Se presenta clinicamente con signos de perdida de nutrientes,
dolor abdominal, diarrea crénica, descenso de peso y desnutricién. Objetivo Presentar un
caso infrecuente de linfangiectasia intestinal secundaria a fibrosis retroperitoneal. Caso cli-
nico Paciente masculino de 25 afios, con antecedente de HIV-SIDA diagnosticado a los 6
afios de edad, en contexto de infeccién por micobacterias no caracterizada con tratamiento
antibi6tico completo y obstruccién secuelar del conducto tordcico y de la vena yugular
izquierda. Consulto por diarrea crénica de 6 meses de evolucién con hipoalbuminemia,
hipogamaglobulinemia, linfopenia y déficit nutricional. Se realizo clearence de alfa 1 anti-
tripsina 178ml/24hs (Normal < 16 ml/24hs), elastasa y esteatocrito dentro de pardmetros
normales. VEDA: a nivel de DII mucosa congestiva con puntillado blanquecino compa-
tible histolégicamente con linfangiectasias. Videoendocapsula: linfangiectasias duodenales
y yeyunales, angiodisplasias yeyunales y enteropatia hipertensiva portal. TAC de abdomen
fibrosis retroperitoneal relacionado con antecedente de proceso infeccioso por micobacte-
rias. Se realizo tratamiento con dieta hiperproteica y acidos grasos de cadena media, con
mejorfa parcial, iniciando tratamiento con octreotide, con resolucién clinica. Discusién:
La LI es un desafio diagnostico orientado por un cuadro clinico compatible, alteraciones
caracteristicas en el laboratorio y la imagen endoscépica de “copos de nieve”, y confirmado
histolégicamente por dilatacién de vasos linfiticos. En los casos de diagnostico dudoso y
sospecha de afectacion segmentaria, la videoendocépsula es de utilidad. El tratamiento se
basa en la restriccién de acidos grasos de cadena mediana y triacilgliceridos de la dieta.
Los casos severos requieren aporte nutricional por via parenteral, infusién de albumina y
corticoides y administracién de octreotide, el cual disminuye la absorcién de las grasas e in-
hibe la accién de los vasopeptidos gastrointestinales. La reseccién segmentaria de intestino
delgado se reserva para casos refractarios y afectacién segmentaria. Conclusién: Las dificul-
tades en el diagnostico y la escasa respuesta terapéutica constituyen un desafio que requiere
de la atencién del grupo interdisciplinario integrado por nutricionistas, cirujanos, médicos
clinicos y gastroenterélogos, teniendo como meta optimizar el aporte calérico proteico en
una superficie absortiva intestinal con un deterioro de grado variable segin el caso.

€C/0-22
PROCTITIS POR LINFOGRANULOMA VENEREO. REPORTE DE UN CASO

Ferndndez Campos, F%; Cedefio Vizuete, GG"; Merlin, M®; Acosta, EV; Weinstock,
D%; Gotti, RY; Irurtia, MC®; Magdaleno, MA®; Acosta, A®; Bonfanti, M®
(1)Endoscopia Digestiva Adultos, Hospital Posadas. Buenos Aires, Argentina. (2)Microbiolo-
gia, Hospital Posadas. Buenos Aires, Argentina. (3)Anatomia Patoldgica, Hospital Posadas.
Buenos Aires, Argentina.

Introduccién: El Linfogranuloma venéreo (LGV) es una enfermedad de transmisién sexual
causada por los serotipos L1, L2 y L3 de Chlamydia Trachomatis, estos difieren de los
serotipos que causan tracoma, conjuntivitis de inclusién, uretritis y cervicitis. Es endémico
en zonas tropicales y subtropicales. Mds frecuente en hombres que en mujeres y en aquellos
con comportamiento sexual de alto riesgo como el coito anal, principalmente en hombres
que tienen sexo con otros hombres. Se asocia con una alta tasa de coinfeccién con HIV, go-
norrea, sifilis, herpes simple y hepatitis C. La proctitis es la principal manifestacién clinica
a pocas semanas del contacto sexual y se caracteriza por dolor anorrectal, secrecién hemo-
purulenta, proctorragia, tenesmo, diarrea o constipacién. En etapas avanzadas se observa
estenosis rectal, abscesos y fistulas que puede confundirse con la Enfermedad de Crohn.
Endoscopicamente se observa ulceracién de la mucosa rectal, exudado purulento, friabili-
dad y masas tumorales. El diagndstico se confirma mediante la deteccién de ADN de C.
Trachomatis, prueba de amplificacién de dcidos nucleidos en muestras directas de la tlcera
rectal, realizadas bajo visién endoscépica. El tratamiento de eleccién es la Doxiciclina. Ob-
jetivo: Presentar un caso de Proctitis por LGV en paciente con HIV y Sifilis. Caso clinico:
Masculino de 26 afios de edad, antecedentes de hemorroidectomia y pricticas sexuales
anales receptivas. Presenta cuadro de dolor anorrectal, tenesmo, proctorragia y secrecion
rectal purulenta de dos meses de evolucién. Laboratorio: anemia, HIV positivo, CD4 919,
carga viral 24077, VDRL 128 DILS. Videocolonoscopia: en recto gran ulcera superficial,
de bordes bien definidos, con exudado purulento y friabilidad, que ocupa mds del 50% de
la circunferencia, se realiza hisopado y toma de multiples biopsias para determinacién de
C. Trachomatis y otros gérmenes. Ileon y resto del colon explorado con mucosa conserva-
da. Microbiologfa molecular: dos reacciones de amplificacién, PCR especifica del pldsmido
criptico que porta C. Trachomatis y otra hemi-nested PCR que amplifica el gen ompA de
una proteina de la membrana externa (MOMP), ambos positivos para C. Trachomatis.
Determinacién del genotipo por secuenciacién del gen ompA, genotipo L2. Anatomia
patoldgica: rectitis crénica ulcerada, presencia de bacilos largos espirilados positivos con
técnica de Warthin Starry, compatibles con treponemas. Tratamiento: Penicilina G Ben-
zatinica 2400000UT y Doxiciclina. Conclusién: Ante el hallazgo endoscépico de tlceras
rectales en pacientes con proctitis y factores de riesgo, es fundamental la toma de biopsias
e hisopado para la deteccién de ADN de C. Trachomatis en muestras directas. La proctitis
por LGV es infrecuente en nuestro medio, por lo que debe ser tenido en cuenta como
diagnéstico diferencial en pacientes con alto riesgo.
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RESECCION ENDOSCOPICA TRASMURAL DE COLON: A PROPOSITO DE
DOS CASOS

Caro, L% Krause, M"; Canseco, S; Sanchez, C"; Bolino, MC"; Dumonceau, JM®;
Cerisoli, CV
(1)Endoscopia, GEDyT. CABA, Argentina.

Introduccién: La reseccién endoscopica transmural (Endoscopic Full-thickness Resection-
EFTR) con la colocacién de un clip sobre el extremo distal del endoscopio (Over the scope
clip-OTSC) (Full Thickness Resection Device, FTRD; Ovesco Endoscopy, Tiibingen, Ale-
mania) combina la reseccién endoscépica transmural de la lesién, con el cierre de la brecha
y corte de tejido, en el mismo procedimiento. Indicada principalmente en lesiones con
fibrosis que no se eleven en la evaluacién endoscépica, lesiones de dificil acceso con alto
riesgo de complicaciones, tumores subepiteliales 6 en lesiones avanzadas que se originan
en capas mds profundas que la submucosa serfa una técnica endoscopica efectiva que per-
mitirfa evitar cirugfas innecesarias. Caso clinico: Se presentan dos pacientes, un varén, 58
afios, y una mujer, 62 afios, que en VCC por Vigilancia presentaban en colon ascendente,
una lesién con extensién lateral de tipo granular de +/- 40 mm, no pasibles de reseccién
endoscépica por presentar “lifting sign” negativo. Previa marcacién de la lesién con argén,
se procedid a la reseccién endoscépica transmural con la colocacién de clip segtin técnica.
La re inspeccién endoscopica no mostrd signos de perforacion o sangrado. EI OTSC ce-
rré el sitio de reseccién de manera eficiente observando, del lado luminal, los bordes del
peritoneo sujetos con el clip. El examen histolégico confirmé la reseccién completa de un
adenoma tubulovelloso (Viena 4.1), con mdrgenes de reseccién libres de lesion, eviden-
cidndose reseccién transmural. Ambos pacientes permanecieron en medio sanatorial por
24 hs. Se les realizé control clinico a la semana, al mes y en el primer caso a los 6 meses,
sin evidencia de complicaciones. Discusién: Segin los resultados de estudios realizados
que incluyeron adenomas colonicos con las caracteristicas mencionadas de los pacientes
presentados (lifting sign negativos), entre otros, se evidencié que el tratamiento fue efecti-
vo entre el 77 y 100%, presentando complicaciones en hasta el 9%.Conclusién:La EFTR
es una técnica factible y efectiva que podria convertirse en una alternativa vélida a la Re-
seccion Endoscépica Mucosa y Diseccién Endoscépica Submucosa, en el tratamiento de
adenomas recurrentes, lesiones sin elevacién y cicatrices de resecciones previas.



