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LA EXCRECION DEL PEPTIDO INMUNOGENICO DEL GLUTEN (GIP),
MUESTRA TRANSGRESIONES DIETARIAS EN PACIENTES CELIACOS
ASINTOMATICOS EN TRATAMIENTO CON DIETA LIBRE DE GLUTEN
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Biomedal. Sevilla, Espania. (5)Farncombe Family Digestive Health Research Institute, McMaster
University. Hamilton, ON, Canada. (6)Investigacion, Universidad del Salvador. Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: la remocién del gluten de la dieta es el tnico tratamiento la enfermedad celiaca (EC).
En algunos pacientes, la adherencia a la dieta libre de gluten (DLG) resulta en la remisién histolégica,
seroldgica y sintomdtica. Una significativa proporcion de pacientes persisten con sintomas a pesar de
creer que son adherentes a la DLG. Mientras que la exposicién al gluten es considerado el principal
factor de persistencia sintomdtica, la necesidad de monitorizar la adherencia a la DLG en pacientes
asintomdticos todavia no es clara. Objetivo: evaluar la adherencia a la DLG en pacientes con EC
asintomadticos en tratamiento con DLG por al menos dos afos. Disefo: prospectivo, observacional,
transversal. Métodos: investigamos el tiempo de excrecién del GIP mediante dos metodologias: 1)
Test de Elisa sindwich en materia fecal; 2) tests rapidos de deteccién (POCTS) en materia fecal y orina
(Biomedal S.L, Espafa). Un recordatorio de tres dfas de alimentos fue realizado antes de la recoleccién
y entrega de la muestra. Serologia especifica de EC (IgA-tTG y DGP-IgA)(INOVA Diag. USA) fueron
determnadas al enrolamiento. El recordatorio dietario y la determinacién de GIPs fueron re evaluados
a los diez dfas de la primer muestra. Resultados: los pacientes tenfan sintomas clasicos al diagnostico
de EC y estaban en tratamiento con DLG en una media de tiempo de 8 afios (rango de 2-45). Luego
del enrolamiento, 26 de 45 pacientes (57.8%) fueron catalogados como asintomdticos (cuestionario
GSRS). Un total de 48 muestras fueron obtenidas, cuatro pacientes no entregaron el segundo set de
muestras. Diez muestras (20.8%) de pacientes asintomaticos tenian cantidades detectables de GIPs en
al menos uno de los tres test. Globalmente la concordancia de los test (ambos positivos o negativos
de materia fecal u orina) estuvo presente en el 85.7% de los casos. La evaluacién dietaria no detecto
el consumo de gluten en 5 de 8 pacientes mientras las muestra para GIPs dio positivo. En contraste,
el reporte dietario sugirié transgresiones en 11 pacientes quienes las muestras para GIPs resultaron
negativas. Los anticuerpos IgAtTG y DLG-IgA fueron positivos (>20 Ul/ml) en 21.7% y 47.4% de
los pacientes asintomdticos, respectivamente, en titulos bajos, excepto uno de los casos. Cuatro de
los pacientes con serologfa positiva tenfan también GIPs positivo. Conclusion: Nuevas herramientas
para detectar la excrecién de GIP serdn téenicas dtiles en la evaluacién de la dieta y para monitorear la
adherencia a la DLG en EC. Nosotros mostramos aqui que los pacientes asintomdticos siguiendo una
“DLG estricta” estdn expuestos a pequefias transgresiones dietarias que pueden ser detectadas por GIR.
Las consecuencias de esto en pacientes celiacos asintomdticos tratados con DLG, son desconocidas.
Este enfoque combinado que incluye la excresion de GIP podria incrementar la efectividad del
monitoreo de la adherencia a la DLG.

EP-02

COMPLICACIONES GASTROENTEROLOGICAS FUNCIONALES Y MOTORAS
A LARGO PLAZO LUEGO DE FUNDUPLICATURA DE NISSEN (FN) EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO
(ERGE) Y COMPROMISO NEUROLOGICO EN PEDIATRIA

Mortarini, MA%; Rocca, A%; Neder, D; Weyersberg, C; Contreras, M"; Sasson, L)
(1)Gastroenterologia, Hospital Garrahan. Capital Federal, Argentina.

La pardlisis cerebral se asocia a alteraciones motoras. La ERGE se atribuye a la alteracién de la
motilidad del eséfago y del esfinter esofdgico inferior. La prevalencia de ERGE varfa de 15% al 75%.
La funduplicatura de Nissen (FN) es la técnica mds empleada. Objetivo: Determinar la frecuencia
y caracteristicas de las complicaciones gastroenteroldgicas funcionales y motoras a largo plazo en
pacientes neurolégicos sometidos a funduplicatura de Nissen en un Hospital Pedidtrico de alta
complejidad. Poblacién y métodos: Estudio descriptivo de corte transversal, retrospectivo desde la
recoleccién de datos, 2012 a 2017 en pacientes de 0 a 18 afos de edad, con compromiso neurolégico
con FN. Se utilizé una planilla de recoleccion de datos en programa de Red Cap 6.11. Programa
estadistico para el analisis R studio. Resultados: Se realizaron 101 FN, 35 en paralisis cerebral. La
mediana de edad al momento de la cirugia fue de 55 meses (2 - 190 meses). Sexo masculino 65.7%.
Monitoreo de RGE: En 74.2% (26/35) se realiz6 pHmetria, patoldgica en 53.8%. En 2 pacientes se
realizé pH impedanciometria siendo 1 normal y el otro estudio patolégico con indice sintomdtico
positivo. VEDA en el 92% de las phmetrias patoldgicas observando Esofagitis Los angeles (LA) A
en 15%, LA C 30.7%, y endoscopia normal en 53.8%. En 20% (7) de los pacientes con sintomas
evidentes de ERGE no se realizé pH metria, realizindose endoscopia. Observando 2 pacientes
esofagitis LA D y 5 pacientes endoscopia normal. Con respecto a la cirugfa, mediana de edad 55
meses. Laparoscopica (LAP) 91.4%, y se realizé gastrostomia en el mismo acto quirtrgico en el 86%
de los pacientes. La principal indicacién fue el compromiso neurolégico y evitar aspiracién. No hubo
mortalidad asociada. En 25.7% hubo complicaciones funcionales y motoras, 2 pacientes Sindrome de
Dumping, 4 trastornos de la acomodacién y 4 recidiva de reflujo, (1 paciente sindrome de Dumping
y trastorno de la acomodacién). Recidiva de reflujo en 4 pacientes (11.4%), 2 pacientes presentaron
HDA, con esofagitis severa reiniciando IBP. Re Nissen (8.5%), las causas fueron falla anatémica en dos
casos y en el otro, falla primaria con recidiva de ERGE. En el 75% de los pacientes con complicaciones
se realizé GTT en el mismo acto quirtdrgico. Sin embargo al evaluar con Odds Ratio la asociacién
entre GTT durante el mismo acto quirtrgico y su relacion con la presencia de complicaciones, el
andlisis no fue concluyente. Tabla 1. Conclusién: En nuestra casuistica, Un 25.7% de los pacientes
manifesté complicaciones funcionales. 11.4% presenté recidiva del RGE por falla anatémica y
recidiva primaria. No pudo demostrarse que la gastrostomfa al momento de la cirugfa antireflujo se
asociara a mayor frecuencia de complicaciones.

Tabla 1. Analisis univariado de factores de riesgo predictivos de complicaciones postfunduplicatura de Nissen

Variable OR 1C 95%
GTT 2.67 03-19.7
Compromiso neuroldgico 1.47 02-95
Cirugia previa y LAP no se analizé por problemas numericos

TENDENCIA DE LA INCIDENCIA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
SECUNDARIA A ULCERA PEPTICA EN PACIENTES DEL PLAN DE SALUD
DEL HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Gimenez, FI'%; Rinaudo, SG; Montanelli, J; Olivieri, LS; Urgiles Guaman, DC; Sdnchez,
MB; Ennis, ML; Rey, A; Boietti, BR; Mahler Spinelli, MA; Marcolongo, MM
(1)Gastroenterologia, Hospital Italiano de Buenos Aires. Caba, Argentina.

Introduccién: La hemorragia digestiva alta de origen no variceal por tlcera péptica
(HDAUP), es una causa frecuente de ingreso hospitalario. En paises desarrollados, se
observa que la incidencia de HDAUP ha disminuido en las tltimas décadas, secundario
al mayor y mejor uso de Inhibidores de bomba de protones (IBP), erradicacién de
Helicobacter Pylori y terapia profildctica ante el uso de antiinflamatorios no esteroides.
En nuestro pais no hay datos epidemioldgicos que describan la tendencia de incidencia de
HDAUP. Objetivos: Determinar la tendencia de la incidencia de HDAUP desde el afio
2008 hasta 2015 inclusive. En forma secundaria evaluar etiologfa y tipo de tlceras segiin
clasificacién de Forrest, relacién con consumo crénico de IBP y necesidad terapéutica
endoscépica. Materiales y métodos: Estudio de cohorte retrospectiva. Se incluyeron a
todos los afiliados mayores de 18 afios de plan de salud del Hospital Italiano desde el 1 de
enero de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2015. Se describieron las variables cuantitativas
como media o medianas segtin distribucién, con su desvio estdndar o rango intercuartil
respectivamente. Las variables categéricas se informaron con su nimero absoluto y
porcentaje. Resultados: Durante 8 afos se obtuvieron 584 casos de HDAUP y fueron
seguidos por un total de 2.802 personas-afio. La tasa cruda de densidad de incidencia por
100.000 personas afios fue de 56.12. La razén de tasa hombre / mujer para HDAUP fue
2.03. La densidad de incidencia por cada 100.000 personas afio fue en el 2008 de 69,69 y
en el 2015 de 54,13. Segiin la clasificacién de Forrest, la tipo III fue la més diagnosticada
tanto en estdmago como duodeno. La necesidad de realizar terapéutica endoscépica fue de
42,79% y de 33,16% para tilceras géstricas y duodenales respectivamente. La necesidad de
terapéutica endoscépica fue del 35,85% para los que recibieron omeprazol endovenoso en
bolo pre endoscopia y de 35,40% para los que no lo recibieron. Conclusiones: Este trabajo
muestra una disminucién en la tendencia de incidencia de HDAUP en concordancia con
otros estudios. Esta disminuci6n se podria adjudicar a la menor incidencia de helicobacter
pylori en la poblacién general, mayor bisqueda y erradicacién de helicobacter pylori;
cambios en la terapéutica farmacolégica con mejor y mayor uso de IBP y mayor conciencia
de gastroproteccién ante firmacos gastrotoxicos. Por otra parte, la poblacién mayor de 80
afios continda siendo la més vulnerable, por lo que se deberia considerar una intervencién
terapéutica mejor implementada en este grupo.

EP-04

USO DE LA GOMA DE MASCAR PARA MEJORAR EL VACIAMIENTO
GASTRICO EN CAPSULA ENDOSCOPICA

Gajardo Arias, C1-2; Bosch, J; Spallone, L; Figueredo, R™; Garcia, ML®; Torrieri, C";
Gomez, VV; Bolino, MC"; Dumonceau, JM"; Caro, L"; Cerisoli, C"

(Endoscopia, Gedyt. Buenos Aires, Argentina. ®Buenos Aires.

Introduccién: La cdpsula endoscépica (CE) es un método diagnostico del intestino delgado
(ID) de alto rédito y baja invasividad. El retardo en la evacuacién géstrica y la vida atil
de las baterfas son causa de estudios incompletos. Los proquinéticos, laxantes, la posicién
del paciente y el uso de goma de mascar han sido utilizados para acelerar el transito con
resultados discordantes. Objetivos: 1. Establecer si el tiempo de vaciamiento gistrico
(TVG) y de transito de ID (TTID) es menor en pacientes que consumen goma de mascar
respecto de aquellos que no lo consumen.2. Comprobar si el uso de goma de mascar
disminuye la tasa de estudios incompletos. Materiales y métodos: Se incluyeron adultos que
aceptaron ingresar al estudio. Estudios incompletos, reposicionamiento de CE por VEDA,
e imposibilidad de mascar fueron criterios de exclusién. Centro de gastroenterologfa, entre
05,2014 y 09,2017. Disefio: experimental, prospectivo, comparativo, aleatorizado, simple
ciego y transversal. Procedimientos: la muestra se dividié en dos grupos: Ch (goma de
mascar, 20 minutos cada 2 hs desde ingestién hasta el final del procedimiento); y control.
La administracién de la CE se realizé segtin préctica habitual. Se registro TVG y TTID
en minutos, llegada el ciego, estudios incompletos, condicién de ambulatorios-internados;
deambulacién, y comorbilidades. Reparos éticos: el protocolo fue aprobado por el Comité
local. Andlisis estadistico: SPSS 19; Student y X% Kaplan y Meier. Resultados: 365
pacientes: 52,6% mujeres. Edad x varones y mujeres, 59,4+16,13 afios y 56,41+15,83
afios, respectivamente (p= 0.07); IMC x varones y mujeres: 27,27+4,23 y 26,51+5,10 kg/
m?, respectivamente (p=0,125). TVG x: 42,47+44,86 min; TTID x: 238,55+£105,16 min;
Grupo Ch: 48,2% (176/365); ambulatorios (98,5% (357/365) y todos deambulaban.
Comorbilidades 17% (61/365). 1. a) Los promedios de TVG para Ch y control fueron
46,11+47,30 vs. 39,08+ 42,31 min, respectivamente (T = 2,07; p = 0.15). b) Los promedios
TTID para Ch y control fueron 236,37+108,70 y 240,58+102 min, respectivamente;
(T=-0,38; p=0,70). Luego se evalué si existia asociacién entre el TVG y TTID y sexo,
edad, IMC, condicién de Internado o ambulatorio, y comorbilidades. Se observo una
relacién inversa entre el TVG y la edad (p<0,05). Respecto al TTID, la edad més avanzada
y el estar internado, se asocio con TTID mds prolongado; p<0,05), mientras que el IMC
mds elevado, se asocio con TTID mds corto (p<0,05). 2. Tasa de estudios incompletos en
grupo Ch comparado con el control (2,3% (IC95% 0,6-5,7; 4/176) vs. 1,6% (0.3-4,6;
3/189; p=0,92). Conclusiones: Se observaron diferencias estadisticamente no significativas
en el TVG, TTID y la proporcién de estudios incompletos entre consumidores de goma
de mascar y no consumidores durante la realizacién de CE.

S 20 ¢ Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 48 - Supl N° 1 - Congreso Argentino de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva - Septiembre 2018



EP-05

EP-07

PREVALENCIA DE CANCER COLORRECTAL EN INDIVIDUOS MENORES
DE 50 ANOS EN UN HOSPITAL PUBLICO DE LA CIUDAD AUTONOMA DE
BUENOS AIRES

Llamedo, GA®; Barcia, T"; Caballero, A®; Chaar, EC"
(1)Gastroenterologia, José M. Penna. CABA, Argentina. (2)Anatomia Patolégica, José M.
Penna. CABA, Argentina.

Introduccién: el cdncer colorrectal (CCR) es la tercer causa de muerte por cdncer a nivel
mundial. La mortalidad ha estado disminuyendo progresivamente desde 1990, sin embargo
la incidencia de CCR en menores de 50 afios ha ido en aumento. En esta poblacién
mds de un 86% de los pacientes se presentan sintomdticos al momento del diagndstico,
implicando un pronéstico desfavorable en su evolucién. Objetivos:evaluar la prevalencia
de CCR en pacientes menores de 50 afos en un periodo de tiempo en el Servicio de
Gastroenterologfa del Hospital de Agudos “José M. Penna”. Comparar los datos obtenidos
con los publicados. Lugar de aplicacién y disefio: estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo en el cual se investigd la prevalencia de CCR en pacientes menores de 50
afios. Poblacién y método: se incluyen pacientes a quienes se le realiz6 VCC en el periodo
comprendido entre 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2016. Criterios de exclusién:
VCC incompletas, enfermedad inflamatoria intestinal, poliposis adenomatosa familiar,
sindrome de Lynch y preparaciones colénicas malas o inadecuadas. Los datos fueron
recolectados de: Historias Clinicas, base de datos de endoscopia digestiva y base de datos
del Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital de Agudos “José M. Penna”. Para el
andlisis estadistico se utilizé el programa Stata (v11.1, Statacorp, CollegeStation, Texas,
USA). Se describieron las variables categéricas como porcentajes y las variables numéricas
como mediana con su respectivo rango. Para la comparacién de variables categéricas, se
utilizé el test de Fisher, mientras que en el caso de las variables numéricas, el test de Mann-
Whitney. Se consideré como significativo un valor de p menor de 0.05. Resultados: en el
periodo mencionado, se realizaron 2401 VCC, 77.92% fueron hasta ciego. El 2.91% de
estos pacientes presentaron diagnéstico de lesiones neopldsicas malignas de colon. La edad
promedio fue de 62 anos (rango 36-93). El 61.42% correspondieron al sexo masculino. El
37.14% de dichas lesiones se localizaron en recto; 31.42%, en colon izquierdo y el resto en
colon derecho/ciego. Significativamente, el 18.57% de estos diagndsticos fueron hechos en
menores de 50 afos. El promedio de edad en estos casos fue de 46 afios (rango 36-49). Se
encontré una diferencia en cuanto a la distribucién de las lesiones malignas: en el subgrupo
de menores de 50 afios, la totalidad de lesiones se identificaron en recto y colon izquierdo
(69.23 y 30.77%, respectivamente). Conclusiones:Una proporcién relativamente elevada
de lesiones malignas colorrectales diagnosticadas en nuestro centro se identificaron en
sujetos menores de 50 afios. Estos pacientes exhibieron un comportamiento biolégico
distintivo, no identificindose lesiones de colon derecho.La implementacién de estrategias
de prevencién y deteccién temprana permitird identificar a este subgrupo de pacientes y
asi poder reunir ms evidencia al respecto.

EP-06

EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS SECRETAGOGOS INTESTINALES PARA
LA CONSTIPACION CRONICA - UNA REVISION SISTEMATICA Y META-
ANALISIS

Lasa, ]; Altamirano, J%; Florez Bracho, L; Paz, S™; Zubiaurre, I
(1 )Gﬂ:tmmtero/ogzlz, prital Britdnico. Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION: Los secretagogos intestinales han sido utilizados para el tratamiento
sintomdtico de la constipacién crénica y del sindrome de intestino irritable con predominio
de constipacién. Su efecto de clase no ha sido extensivamente analizado. OBJETIVO:
Determinar la eficacia y seguridad de los secretagogos intestinales para el tratamiento
de la constipacién crénica y para el sindrome de intestino irritable con predominio de
constipacién. MATERIALES Y METODOS: Se realizé una busqueda bibliogréfica por
computadora desde 1966 hasta Septiembre de 2017 utilizando los siguientes términos
MESH: intestinal secretagogues O linaclotide O lubiprostone O plecanatide O tenapanor
O chloride channel Y chronic constipation O irritable bowel syndrome. Se incluyeron
aquellos estudios clinicos controlados con placebo, aleatorizados en sujetos adultos con
diagnéstico de constipacién crénica con sindrome de intestino irritable con constipacién
que recibieran algtin tipo de secretagogo intestinal (linaclotide, lubiprostona, plecanatide).
Los datos se extrajeron y se interpretaron en modo de intencién de tratar. Para el meta-
andlisis de los datos se utiliz6 un modelo de efecto aleatorio para brindar un estimativo
conservador del efecto de las terapéuticas, asumiendo la heterogeneidad entre ensayos
clinicos incluidos. Los efectos de las medicaciones fueron medidos como riesgos relativos
de lograr una mejorfa del sintoma estudiado.

RESULTADOS: La basqueda bibliografica arrojé 520 citas, de las cuales se incluyeron 16
ensayos clinicos que cumplieron con los criterios de inclusién. Doce de ellos evaluaron la
eficacia de algu secretagogo intestinal para la constipacién crénica. Estos demostraron ser
superiores al placebo para incrementar el niimero de deposiciones completas y espontaneas
por semana [RR 1.87 (1.24-2.83)], para lograr 3 o mds deposiciones espontaneas por
semana [RR 1.56 (1.31-1.85)] y para inducir la evacuacién espontanea luego de la toma
de la medicacién [RR 1.49 (1.07-2.06)]. Resultados similares fueron obtenidos al evaluar
el impacto de los secretagogos intestinales en sujetos con diagnéstico de sindrome de
intestino irritable con constipacién, basado en el andlisis de seis ensayos clinicos. No se
registré un incremento significativo en el riesgo de eventos adversos serios versus placebo
de ninguna de las tres drogas estudiadas. CONCLUSION: Los secretagogos intestinales
son una alternativa eficaz y segura en el tratamiento de los sindromes funcionales
relacionados a la constipacién.
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TIENE LA EDAD DE COMIENZO UN ROL EN LA EVOLUCION A LARGO
PLAZO DE PACIENTES PEDIATRICOS Y ADULTOS JOVENES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL?

Gallo, MJ®; Etchevers, J@; Yusti Caicedo, V; De la Iglesia, P®; Kreindell, T; De Paula, ]J?;
Orsi, M®

(1)Servicio de G logia y Hepatologia Pedidtrica, Centro de Trasplante Hepdtico-Intestinal,
Hospital Italiano de Buenos Aires. Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina. (2)Servicio de
Gastroenterologia y Endoscopia de adultos, Hospital Italiano de Buenos Aires. Ciudad Autonoma de
Buenos Aires, Arg (3)Depa de A ja Patoldgica, Hospital Italiano de Buenos Aires.
Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina. (4)Servicio de Diagnostico por Imdgenes, Hospital
Italiano de Buenos Aires. Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

OBJETIVO: Evaluar si la edad al diagnostico desempefia un rol en la evolucién a largo plazo
de pacientes pedidtricos y adultos jévenes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII).
MATERIAL Y METODOS: Estudio analitico, observacional y retrospectivo de una cohorte de
pacientes con EII. Se incluyeron los pacientes con Colitis Ulcerosa (CU) y Enfermedad de Crohn
(EC) diagnosticados entre 2000-2007 en el Hospital Italiano de Buenos Aires con 10 afios de
seguimiento. Criterios de exclusién: formas monogénica / sindrémica o historia clinica incompleta.
Los pacientes se dividieron segin la edad al momento del diagnéstico: Grupo I (GI): <6 aos,
Grupo II (GII): 6-17 afios, Grupo III (GIII): 18-40 afios. Variables: sexo, score clinico, score
endoscopico, recaidas, requerimientos de tratamiento, manifestaciones extraintestinales, cirugfa y
malignidad. El andlisis del score clinico/endoscépico fue el resultado de la puntuacién de mejorfa
(al momento del diagnéstico y a los 10 afios); es decir, puntaje de enfermedad menor o igual al
del diagnéstico para cada grupo de edad. RESULTADOS: 280 pacientes fueron diagnosticados:
84 pacientes pedidtricos (CU: 52 - EC: 32) y 196 adultos jévenes (CU: 141 - EC 55), llegando
al diagnostico de 193 pacientes con CU y 87 pacientes con EC, de esos 193 pacientes con CU,
60 tuvieron un seguimiento de 10 anos: GI: 8/60-GII: 21/60-GIII: 31/60 y de los 87 pacientes
con EC, 28 tuvieron un seguimiento de 10 anos: GI: 5/28-GII: 11/28-GIII: 12/28. Edad media
al diagnostico: 17 afos (RIC 11-27), CU: 19.5 (RIC 11.5-29.5), EC: 14.5 (RIC 11-22.5). Para
analizar los score clinico/endoscépico mejorados, se unificaron los pacientes de CU y de EC en
Enfermedad Inflamatoria Intestinal, divididos por edad al diagnostico: score clinico mejorado: GI
100%, GII 97%, GIII 93% (P=0,808), score endoscépico mejorado: GI 100%, GII 87,5%, GIII
90% (p=0,467). Enfermedad perianal al diagnostico: GII: 2/11 (18%), GIII 1/12 (8%) (p 0,77)
y alos 10 afos: GII: 1/11 (9%). Asociacién del GIII/ recaidas: OR crudo: 7,69 / IC 95%:1,81-
32,63 (p = 0.006) ajustada por tipo de enfermedad. Ni el tipo de EII ni la edad se asociaron con
la necesidad de cirugfa. Terapia biolégica: CU GII: 2/21 (9.5%), GIII: 10/31 (32%) (P = 0.073)
/ CD GII 3/11 (27%), GIII 4/12 (33%) (P = 0.84). Manifestaciones extraintestinales: CU: GI
37% (3/8), GII 14% (3/21), GIII 22% (7/31), EC: GI 40% (2/5), GII 9% (1/11) (p 0.037).
Complicaciones / Malignidad: CU: GI 1/8 (14%) Trasplante de higado-GII 1/21 (5%) Linfoma,
EC: GII 1/11 (9%) Leucemia mieloide crénica, GIII 4/12 (33%) 2 Carcinoma de células basales
- Leucemia mieloide crénica y tumor renal. CONCLUSION: En esta cohorte, los nifios con EII
de inicio temprano tuvieron una evolucién mds benigna y un mejor resultado. Por otro lado, los
adultos jévenes mostraron una evolucién con mds recaidas durante el curso de su enfermedad,
quizds estas diferencias locales tengan un rol en los hallazgos descriptos.

EP-08

PREVALENCIA DEL CANCER COLORRECTAL DE INTERVALO EN UN
CENTRO DE REFERENCIA: UNA RAZON PARA MEJORAR LA CALIDAD DE
LA COLONOSCOPIA

Gomez, E%; Pereyra, L; Mora Nuiiez, A%; Bentolila, F"; Mella, ]; Panigadi, N; Gonzélez,
R®; Criniti, J®; Fisher, C; Roel, M®; Omodeo, M; Cimmino, D; Pedreira, S"; Boerr, L®
(1)Gastroenterologia, Hospital Alemdn. CABA, Argentina. (2)Clinica médica, Hospital Alemdn.
CABA, Argentina.

Introduccién: La colonoscopia es la modalidad preferida para la pesquisa de céncer colorrectal
(CCR). Sin embargo, la misma no es completamente sensible para la deteccién de neoplasias,
por lo que el CCR puede ser diagnosticado previo al intervalo de pesquisa establecido en funcién
de las gufas de prdctica clinica. A estos cdnceres se los conoce como cinceres de intervalo o
post colonoscopfa. Aunque se han reportado datos acerca de la prevalencia y factores de riesgo
para desarrollar cincer de intervalo los resultados son inconsistentes entre los estudios. Objetivo:
Investigar la prevalencia, caracteristicas y factores de riesgo para el desarrollo de céncer colorrectal
de intervalo post colonoscopia.Métodos: Se diseiié un estudio longitudinal retrospectivo. Los
pacientes incluidos pertenecian a una cobertura de salud que provee asistencia médica a 41000
adultos y centraliza dicha atencién en un mismo hospital de tercer nivel. Se incluyeron individuos
con edades entre 55 a 90 afios con riesgo promedio de CCR, 5 o mds afios de antigiiedad en el
plan médico del hospital y CCR diagnosticado entre enero de 2010 y agosto 2017. Se definié
caso de CCR como de intervalo si era detectado entre los 6 a 60 meses luego de una colonoscopia
sin evidencia de CCR. La proporcién de cdnceres colorrectales de intervalo se definié como el
nimero de casos de CCR de intervalo sobre el total de los cinceres colorrectales diagnosticados
durante el periodo de tiempo mencionado.Para realizar el andlisis de los factores de riesgo para
desarrollar CCR de intervalo, los casos de CCR fueron apareados utilizando la fecha diagnéstica
(tomada como referencia) con 670 controles sanos elegidos aleatoriamente. Se realizaron Test de
Student y test de U Mann-Whitney. Resultados: Un total de 134 pacientes presentaron CCR
durante el periodo de estudio, siendo 11(8,2%) de ellos cdnceres de intervalo. La frecuencia
estimada de cénceres de intervalo de acuerdo al nimero total de colonoscopias fue de un caso
cada 1500 colonoscopias. Comparando con los CCR no intervalo, los CCR de intervalo se
detectaron mds frecuentemente en el colon proximal (74% vs 32%, P < 0.01). Comparado con las
colonoscopias de los controles libres de cancer colorrectal, los estudios endoscopicos de los casos
con CCR de intervalo se asociaron con una menor intubacién cecal (79% vs 94%, P < 0.03), una
menor tasa de polipectomia (15% vs 38%, P: 0.05) y una menor tasa de deteccién de adenomas
en la colonoscopia indice (5% vs 27%, P:0.05). Conclusiones: En nuestra cohorte, el 8% de
los pacientes con cdncer colorrectal fueron de intervalo post colonoscopia. EI CCR de intervalo
post colonoscopfa se localizé mds frecuentemente en colon proximal, y se asocié a factores como
una menor tasa de intubacién cecal, menor tasa de polipectomia y menor tasa de deteccién de
adenomas. Estos hallazgos sugieren que él cincer colorrectal de intervalo podria disminuir si
mejoramos la calidad de la colonoscopia.
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EP-12

IMPACTO DE UN COMPLEMENTO AUDIOVISUAL EN LA EFECTIVIDAD DE
LA PREPARACION INTESTINAL EN COLONOSCOPIA DE PESQUISA

Mengoni, CJ%; Coghlan, E™; Laferrere, L"; Rainero, G"; Zenon, ME™; Marini, JM®;
Nadales, AV
(1)Gastroenterologia, Hospital Universitario Austral. Pilar, Argentina.

La preparacién intestinal es una variable fundamental para el éxito de la colonoscopia como
método de deteccién del cincer colénico. En nuestra institucién la escala de Boston define si
la preparacién Intestinal es adecuada.

Una insuficiente preparacién colénica por mala comprensién de las instrucciones contribuye
a que el examen sea incompleto. A pesar de usar un régimen de preparacién colénica con
tomas fraccionadas, existe un bajo porcentaje (8.45%) de pacientes, sobre todo aquellos que
realizan el estudio por primera vez, que presentan una preparacién inadecuada. Objetivo:
Determinar si el agregado de un complemento audiovisual en formato video, de ficil acceso
dentro de una plataforma web, impacta favorablemente en la calidad de la preparacién
colénica en el grupo de pacientes insuficientemente preparados, evaluados mediante la escala
de Boston. Material y métodos: Diseio prospectivo, cuasi experimental. Entre enero 2016 y
enero 2017, se comparé dos grupos de pacientes que realizaron colonoscopia de pesquisa de
céncer de colon entre 50 y 75 afios, sin la experiencia de estudios previos.

Se suministré un instructivo escrito para la preparacion colénica a todos los pacientes al
momento de otorgar el turno para el examen. Se informaba sobre un video en YOUTUBE
donde cada paciente podia optar o no por acceder a contenidos explicativos adicionales
referentes a la preparacion intestinal. Este video brinda una explicacién por parte de uno de
los médicos del Servicio de la preparacién intestinal, destacando las notas mds importantes
y remarcando conceptos esenciales para obtenerla. En el andlisis de las variables de ambos
grupos se utilizé el método del chi2 o test exacto de Fisher. Resultados: Se incluyé un total
de 414 pacientes. 236 pacientes (57%) realizaron la preparacién colénica siguiendo solo
las instrucciones escritas, mientras que los restantes 178 (43%) vieron ademds el video
explicativo. Se consideré como preparacién adecuada en la escala de Boston la puntuacién de
2 0 més por sector evaluado (igual o mayor a 6/9). La mediana de edad fue de 55 afios con un
intervalo inter cuartilo de 52 y 60 afos. Los pacientes entre 60 y 69 afios presentaron menor
adherencia a la visualizacién del video adicional. El 86,96% de los evaluados contaba con un
nivel educativo superior al nivel primario. Solo 22 de los pacientes (9,32%) que siguieron el
instructivo escrito presentaron una preparacion suboptima, frente a 13 pacientes (7,3%) en el
grupo que accedié a los contenidos adicionales del video, sin lograr demostrarse en el andlisis
estadistico diferencias signiﬂcativas (p=0,465). Conclusién: En nuestro estudio, dado que
el grupo de pacientes insuficientemente preparado fue pequefio, el agregado de un método
audiovisual no demostré una mejora estadisticamente significativa (p=0,465), aunque existe
una ligera tendencia favorable, en su nivel de preparacién intestinal.

EP-11

RIESGO DE LESIONES NEOPLASICAS AVANZADAS METACRONICAS EN
PACIENTES CON TUMORES DE CRECIMIENTO LATERAL ESPORADICOS
DURANTE LA VIGILANCIA ENDOSCOPICA

Bentolila, F%; Mora Nufiez, A"; Pereyra, L™; Gomez, EV; Mella, J; Criniti, ] Fisher,
C9; Gonzélez, R"; Luna, PV; Roel, M®; Cimmino, D"; Pedreira, S"; Boerr, L
(1)Gastroenterologia, Hospital Alemdn. CABA, Argentina. (2)Clinica médica, Hospital
Alemdn. CABA, Argentina.

Introduccién: Si bien el riesgo de invasién submucosa entre los tumores de crecimiento
lateral (LST) ha sido estudiado, el riesgo de desarrollar una lesién neopldsica avanzada
(LNA) durante la vigilancia endoscopica es desconocido. Por lo tanto la estrategia de
seguimiento de estos pélipos no ha sido establecida.Objetivos: Evaluar el riesgo de
lesiones neopldsicas avanzadas metacrénicas en pacientes con LST resecados con vigilancia
colonoscépica. Materiales y métodos: Se realizé un estudio longitudinal. Se evaluaron
en el perfodo 2006-2011 pacientes con LST esporddicos resecados que continuaron con
vigilancia colonsocépica en nuestra institucién por al menos un perfodo mayor de tres
afios. Los LST se definieron como lesiones planas >10mm de didmetro con una extension
predominantemente lateral respecto a su extensién vertical. Utilizando la base de datos
electrénica se identificaron durante el mismo periodo pacientes con adenomas de bajo riesgo
(individuos con uno o dos adenomas tubulares >10mm sin displasia de alto grado)(ABR),
pacientes con adenomas de alto riesgo “no LST” (individuos con tres 0 mds adenomas o al
menos un adenoma 210 mm sin las caracteristicas de LST, 6 la presencia de componente
velloso o displasia de alto grado) (AAR-nLST), y pacientes con colonoscopia indice negativa
(CIN). El desenlace principal fue la comparacién de los grupos mencionados respecto a
la incidencia de LNA metacrénicas durante la vigilancia colonoscépica. Se definié la
ocurrencia de una LNA cuando se detectaba 12 meses luego de la colonoscopia indice, para
descartar la recurrencia de los pélipos resecados se tuvo en cuenta la aparicién de una lesién
metacrénica en una localizacién diferente de la escara de reseccién. Se definié a la LNA
como aquellos adenomas mayores de 1 cm o con més del 75% de componente velloso y/o la
presencia de displasia de alto grado. Con los datos se realizé una regresién proporcional de
Cox y el test de log-rank. Los riesgos se expresaron como Hazard ratios (HR). Resultados: Se
evaluaron 589 pacientes, el seguimiento fue de 2792 pacientes-afios, el seguimiento medio
fue de 56,96 meses. Se evaluaron 118 pacientes con LST, de ellos sélo 32 casos tenfan
un seguimiento mayor a 36 meses. El tamafio medio fue de 18,34mm. Las cohortes de
comparacién consistian de 557 pacientes: 138 ABR, 85 AAR-nLST y 334 CIN. El riesgo
de LNA metacrénica de los pacientes con ABR, LSTs y AAR-nLST comparados con CIN
fue: ABR HR 6.72 (IC 95%: 2.32-19.47 p<0.001). LSTs: HR 23.41 (IC 95% 6.29-87.17,
p<0.001) AAR-nLST: HR 24.21 (IC 95% 8.89-65.94, p<0.001). Conclusiones: El riesgo
de desarrollar LNA metacrénicas durante el seguimiento de pacientes con LST, es mayor
considerando los adenomas de bajo riesgo y similar a los adenomas de alto riesgo no LST.

NO TODO ES LO QUE PARECE

leonart, J%; Scarponi, A"; garavento, 1; Redondo, A"; Yantorno, M"; villaverde,
AW; martinez, h; Tufare, F?; Giraudo, F; Perron, N; Domeniconi, S
(1)gastroenterologia, Hospital san Martin. la plata, argentina.

El cdncer de mama es el tumor mds frecuente en las mujeres. Solo el 5% se
presentan en estadio IV. El tracto gastrointestinal es una localizacién de metdstasis
infrecuente (1%). De estas, el 28% se localizan en el estémago y la mayoria de los
casos se relacionan con el tipo lobulillar. Los sintomas, los hallazgos endoscépicos,
radiolégicos y la presencia de células en anillo de sello pueden ser muy similares a
los cdnceres gdstricos primarios. El adecuado diagndstico es esencial para la eleccién
del tratamiento. Paciente femenina de 51 afos, en seguimiento por nédulo en
mama izquierda desde el 2015. En contexto de dispepsia y anemia sintomdtica se
realiza VEDA: Mucosa de techo y cuerpo con pliegues gistricos engrosados con
multiples lesiones sobreelevadas con ulceracién central, de aspecto infiltrativo, con
falta de distensibilidad de las paredes gastricas, Biopsia: infiltracién carcinomatosa
con presencia de células en anillo de sello. Técnica IHQ CK17+, CK20 negativa,
RE+, HER 2 NEU negativo. El perfil IHQ es compatible con infiltracién de
adenocarcinoma de probable origen mamario. Nueva ecografia mamaria con
imagen hiperecogénica irregular de 17 x 16 mm y en hora 3 formacién nodular
hiperecogénica de aspecto solido de 10 x 9 mm. Puncién biopsia: Carcinoma ductal
con infiltracién de tipo lobulillar. TC de térax-abdomen y pelvis con contraste
donde se evidencia engrosamiento difuso de paredes gdstricas compatible con
proceso orgdnico primario y multiples lesiones oseas compatibles con secundarismo.
Inicia quimioterapia por 6 ciclos con Anastrazol + Docetaxel + ciclofosfamida +
doxorubina + 4cido zolendronico con control tomografico cada 6 meses. Actualmente
libre de enfermedad. Las metéstasis en el tubo digestivo van entre el 6 y el 18% de
los canceres lobulillares, siendo el estémago el lugar méds frecuente, seguido de colon,
recto e intestino delgado. La presentacién clinica es comun a los cdnceres gdstricos
primarios, con dispepsia, anorexia y epigastralgia. La ausencia de E- cadherina
predice el origen metastdsico de cdncer de mama subtipo lobulillar.La citoqueratina
7 (CK7) es positiva en el mismo, aunque cerca del 50% de los primarios gastricos
pueden presentarla. El marcador citoqueratina 20 (CK20) puede ser positiva en el
carcinoma gastrico, colorrectal y pancredtico, pero no en el mamario. Por tanto, el
estudio inmunohistoquimico es fundamental para un correcto diagndstico, ya que
de ello depende la eleccién del tratamiento especifico. Se debe tener en cuenta la
presencia de metdstasis gastrointestinales en los tumores de mama avanzados, sobre
todo en el subtipo lobulillar.

EP-13

HEMORRAGIA DIGESTIVA SECUNDARIA A COMPROMISO GASTRICO
TUMORAL EN PACIENTE CON LMA. A PROPOSITO DE UN CASO

Wede, G%; Busquet, L; Gonzalez, J; Bottero, A"; Sasson, L")
(1)Gastroenterologia, Hospital Nacional de Pediatria Juan P Garrahan. CABA,
Argentina.

Introduccién: La Leucemia Mieloide Aguda (LMA) es una neoplasia de elementos
mieloides caracterizada por la répida proliferacion de blastos anormales en médula
ésea que interfieren con la normal hematopoyesis. Raramente puede manifestarse
con compromiso de 6rganos extramedulares, lo que se conoce como Sarcoma
Mieloide (SM), con una incidencia de 2-9% de todos los casos de LMA. La afeccién
del Tracto Gastrointestinal Intestinal (TGI) se describe en un 6.5%. Las imdgenes
endoscépicas son inespecificas, lo que hace importante para el diagnéstico diferencial
con otros tumores la utilizacién de técnicas de Inmunohistoquimica, Citometria de
flujo y estudios citogenéticos. Objetivo: Presentar un caso clinico de Hemorragia
Digestiva Alta en un paciente pedidtrico con patologia oncolégica hemaopoyética,
secundaria a compromiso tumoral de la mucosa gistrica. Material y Métodos:
Paciente de sexo masculino, de 15 meses de edad, con diagnostico de Leucemia
Mieloide Aguda (LMA), con compromiso de Sistema Nervioso Central y érbita
(Sarcoma Mieloide). Realizo tratamiento con Quimio y Radioterapia. Internado
por pancitopenia y sindrome febril. Presenta episodio de hematemesis y melena,
con descenso significativo de Hemoglobina, con requerimiento transfusional de
glébulos rojos y plaquetas. Se realiza Videoendoscopia Digestiva Alta que muestra
en Estémago contenido borrdceo, en mucosa de cuerpo y techo hemorragias
subepiteliales y multiples lesiones polipoideas sésiles de 2 a 4 mm, rojizas, sin
sangrado activo. El estudio anatomopatolégico de las lesiones informa inflitracion
focal por células de aspecto mieloide inmaduro, con expresién de mieloperoxidasa
y CDG68. Evoluciona con empeoramiento progresivo del compromiso ocular y
deterioro del sensorio, con escasas posibilidades terapéuticas por lo que se adoptan
medidas de control de sintomas hasta su deceso. Conclusién: Reportamos un
caso infrecuente de Hemorragia Digestiva en paciente con LMA que desarrollo
compromiso géstrico tumoral. Es importante para los Gastroenterélogos y demds
especialistas involucrados en la atencién de pacientes con patologia oncoldgica
jerarquizar los sintomas digestivos a los fines de realizar estudios oportunos para el
diagndéstico diferencial, que permita llevar a cabo un tratamiento dirigido. También
para los patélogos tener un alto indice de sospecha a la hora de estudiar tumoraciones
gdstricas en este tipo de pacientes.
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PRESENTACION DE 4 CASOS DE 0S CON INGESTA DE PILA BOTON Y

RETENCION EN ESOFAGO

Paz, S%; Verdi, MF®"; Oviedo, RA®"; Cabral, RMdIM®; Esposito, M"; Silvestri, G";
Ortiz, GJV; Ferndndez, JM™; Valenzuela, ML"; Crespo Quinteros, EG"; Lucero, NA";
Messere, GC"; Vidal, JH®; Bigliardi, RN®; Dfaz, F?; Reynoso, RP"
(1)Gastroenterologia y Endoscopia Infantil, Hospital Posadas. El Palomar, Argentina. (2)
Cirugia Infantil, Hospital Posadas. El Palomar, Argentina.

Introduccién: Las pilas Botén retenidas en el eséfago son los cuerpos extrafios que
revisten mayor peligrosidad, causan lesiones graves con complicaciones frecuentes.
Objetivo: Presentar en 4 casos clinicos la variedad de formas de presentacioén y resolucién.
Materiales y Método: Revisién de historias clinicas. Caso 1: Nifio de 9 meses de vida,
consulta por ingesta accidental de pila botén, presentando sialorrea y estridor. A las 3
horas de la ingesta se realiz6 extraccién endoscépica de pila botén del eséfago superior. Se
observé tlcera circunferencial con necrosis. Presenté pardlisis cordal bilateral que requirié
traqueostomia y gastrostomia. El control endoscépico a los 4 meses mostré curacién
mucosa, sin estenosis. Contintia en seguimiento por Otorrinolaringologia. Caso 2: Nifo
de 19 meses de edad, consulté por vémitos de 6 horas de evolucién. En una Rx de térax se
detecté cuerpo extraio en eséfago superior. En endoscopia se encontré pila botén y gran
tlcera circunferencial con necrosis. Ante el fracaso en la extraccion endoscopica se realizé
cervicotomia y esofagotomia. Presenté miltiples complicaciones, paro cardiorespiratorio,
fiebre persistente y fistula eséfago cutdnea. El esofagograma al mes mostré leve
disminucién de calibre sin filtracién de contraste. Caso 3: Nifo de 1 afio de edad, consulté
por fiebre, dificultad ventilatoria y vémitos de varias semanas de evolucién. En la Rx de
Torax se detecté cuerpo extraio en eséfago superior. Se realizé extraccién endoscépica
de pila botén. Se observé tlcera circunferencial con necrosis. La endoscopia control al
mes mostré curacién mucosa con leve disminucién de calibre del eséfago. Caso 4: Nifia
de 18 meses de edad. Consulta por fiebre y vémitos de un mes de evolucién, dificultad
ventilatoria, mal estado general ¢ hiperextensién de cuello. En la Rx de térax detectan
cuerpo extrafio en eséfago superior. Se realizé endoscopia encontrindose pila botén y
tlcera circunferencial con necrosis. Requirié extraccién quirtirgica. El esofagograma a las 3
semanas mostré leve disminucién de calibre del eséfago superior. A los 2 meses del evento
se encuentra asintomdtica. Todos los pacientes contintan en seguimiento. Discusién: Si
bien la incidencia de ingesta de pila botén es muy baja (10 casos cada millén de personas
cada afio), las que quedan retenidas en eséfago causan lesiones severas. Las lesiones se
producen por tres mecanismos, dectibito, por fuga de sustancia alcalina con dafo cdustico
y por descarga eléctrica. El curso clinico depende de varios factores, la ubicacién, la
duracién de la exposicién de la mucosa, el tamafio, voltaje y la composicién quimica de la
pila. La lesién puede producirse a los pocos minutos por lo que la prevencién es prioritaria.
La extraccién endoscépica a la brevedad es esencial para evitar serias complicaciones como
perforacién, fistulizacién a estructuras vecinas, estenosis, etc.

EP-15
ESTENOSIS ESOFAGICA CONGENITA: A PROPOSITO DE UN CASO

Scarafoni, S; Keller, ME™; Hidalgo, MdP"; Chierichetti, M®; Ramacciotti, G
(1)Gastroenterologia pediatrica, Hospital Materno Infantil Victorio Tetamanti. MAR DEL
PLATA, Argentina.

Introduccién: la estenosis esofégica congénita (EEC) se define como un estrechamiento
intrinseco del eséfago presente desde el nacimiento. Es una patologfa infrecuente que se
asocia a otras malformaciones, entre ellas, la atresia esofgica (AE) como el caso clinico
que se describe. Caso Clinico: Paciente masculino RN'T- PAEG. Polihidramnios con
diagnéstico de atresia esofagica tipo III. Cirugfa de cierre de fistula y anastomosis T-T al
1 dia. A los 2 meses comienza con sintomas respiratorios (laringitis y broncoespasmo a
repeticién) y vémitos. Esofagograma: Estenosis esofdgica en 1/3 distal se realiza dilatacién
con balén y tto con IBP. Test de degluciéon normal. Al afo de vida por persistencia de
sintomas respiratorios, fallo de medro y vémitos se realiza SEGD: marcada estenosis en
1/3 distal del eséfago. Ante la sospecha de estenosis esofdgica congénita se realiza Veda
+ dilatacién esofégica en 2 oportunidades, sin éxito. Tac de térax: estenosis esofdgica
segmentaria en 1/3 distal de aproximadamente de 15 mm de longitud con dilatacién
supraestenética. Se realiza reseccién de la estenosis y anastomosis termino-terminal
(AP: remanentes traqueobronquiales). A la fecha paciente de 6 afios asintomdtico se
realiza SEGD de control: ligera estenosis en 1/3 medio por probable secuela quirdrgica,
no se observa dilatacion sin evidencia de RGE. Discusién: LA EEC presenta una baja
incidencia (1 en 25.000-50.000), sin embargo su asociacién con AE es frecuente variando
3-14%. Hay 3 tipos histologicos: engrosamiento fibromuscular (FM), remanente
traqueobronquiales (RTB) y membranosa (incidencia 54%, 30% y 16% respectivamente)
siendo su localizacién més frecuente en el tercio medio e inferior dependiendo del tipo
histolégico. La sintomatologfa (disfagia, vémitos, impactacién alimentaria, patologfa
respiratoria) no es especifica y es la misma encontrada en los pacientes con AE haciendo
su diagnéstico dificultoso, presenta una media de diagnéstico de 11.6 meses (1-60 meses).
Tanto el esofagograma como la esofagoscopia son necesarias para conocer la localizacién,
formay el grado de estenosis. La ecoendoscopfa es ttil para clasificar la EEC especialmente
para distinguir la forma RTB de la FM importante al momento de evaluar la estrategia
terapéutica; sin embargo no contamos con este recurso en nuestro Hospital. La dilatacién
endoscépica se ha establecido como la principal terapéutica excepto para la forma RTB
en la cual debido al riesgo de perforacién la cirugfa es la primera opcién. Conclusién: a
pesar de ser una malformacién extremadamente rara su asociacién con AE es frecuente,
por lo que en todos los nifios con AE, es necesario tener un alto {ndice de sospecha para
detectarla, realizar un tratamiento adecuado y asi prevenir las complicaciones.
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PANCREATITIS RECURRENTE: INTERACCIONES GENES-GENES Y GENES-
AMBIENTE

Pasqua, AVY; Lancelotti, T?; Salgado, R(®; Oddi, R?; Kozima, S¥; Cosentino, V¥; Moore,
R(l)

(1)Gastroenterologia, CEMIC. Buenos Aires, Argentina. (2)Cirugia, CEMIC. Buenos Aires,
Argentina. (3)Diagnéstico por Imdgenes, CEMIC. Buenos Aires, Argentina. (4)Genética, CEMIC.
Buenos Aires, Argentina.

Introduccién La pancreatitis recurrente representa un desafio diagnéstico. Descartada la
microlitiasis biliar, en su estudio deben considerarse la edad del paciente y sus antecedentes
familiares, hdbitos (consumo de alcohol, tabaco, cannabis, drogas pancreatotéxicas),
trastornos metabdlicos no tratados y la etiologia inmunolégica o infecciosa segun
su epidemiologia. Objetivo Se presenta el caso de un paciente adulto joven con
pancreatitis recurrente y se discute el rol de los probables factores genéticos y ambientales
involucrados. Caso Clinico Paciente varén con pancreatitis recurrente desde los 15 afos; no
consumidor de alcohol ni fumador; sin antecedentes familiares de enfermedad pancredtica. El
1° episodio ocurrié luego de un cuadro respiratorio tratado con claritromicina y se detecté un
anti VEB IgM (+). No se detectd litiasis biliar ni alteracién del hepatograma al igual que en los
episodios subsiguientes. RM: Unién de la rama dorso-caudal derecha al conducto izquierdo
y zona de menor calibre del conducto hepdtico proximal. Sin pancreas divisum o anular. TC:
Sin lesiones focales. Triglicerdidemia y calcemia normales. Anticuerpos de enfermedad celfaca
(-). FAN (+). Proteinograma, IgG y subclases, FR y ASMA s/p. HCG y alfa feto proteina
normales. Coproparasitolégico (-). El 3° evento ocurrié en contexto de un sindrome gripal y
en la RM se observé barro en vesicula. EUS: pdncreas edematoso (no diferida). El 5° evento
también coincidié con un sindrome gripal y se detecté nuevamente un VEB IgM (+). Test
del sudor y estudio de las 29 mutaciones mds frecuentes del gen CFTR s/p. Colecistectomia
(metaplasia antral en la pared). El 1° evento de pancreatitis post colecistectomia coincidié con
uso de minociclina. PCR para CMV en GB (+) / M. pneumoniae IgM (+). Secuenciacién
del CFTR: heterocigosis de las variantes missense ¢.2991G>C:p.L997F (descrita como
patogénica / asociada a ausencia de vasos deferentes) y c.1408A>G:p.M470V (reportada
como con probable asociacién con enfermedad respiratoria-pancredtica / polimorfismo
benigno-probablemente benigno). Evolucién con signos de pancreatitis crénica y funcién
conservada. Discusién: Inicialmente se planteé la posibilidad de la causa infecciosa y de un
pancreas “sensibilizado” para futuros episodios. La claritromicina y la minociclina no estdn
fuertemente asociadas a pancreatitis y su consumo no ocurrié en todos los eventos. El rol
de las alteraciones genéticas (CFTR, PRSS1, SPINKI, etc) estd en constante estudio; ciertas
anomalfas pueden causar enfermedad pancredtica per se mientras que otras actiian como
cofactores o modifican el umbral para padecer pancreatitis. Las variantes del CFTR pueden
asociarse a distintas expresiones clinicas como la fibrosis quistica con insuficiencia o suficiencia
exocrina y la pancreatitis; el estudio completo del gen permite detectar aun aquellas variantes
cuyo significado clinico todavia se desconoce.
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NECROSIS COLONICA COMO COMPLICACION
PANCREATITIS AGUDA SEVERA

INFRECUENTE DE

Rohwain, M]"; Heredia, R"?; Lacuadra, MP®; Ojeda, S"; Britcha, I'’; Basso, S®; Monestes,
J®; Paterno, M®; Mikolaitis, V®; Zeytuntsian, N@; Vazquez, H”; Maurifio, E®

(1)Clinica Gastroenteroldgica, Dr Carlos Bonorino Udaondo. Capital FEDERAL, Argentina.
(2)Capital FEDERAL. (3)Seccion Pincreas, Dr Carlos Bonorino Udaondo. Capital FEDERAL,
Argentina. (4)Seccion Cirugia, Dr Carlos Bonorino Udaondo. Capital FEDERAL, Argentina.
(5)Seccién Imdgenes, Dr Carlos Bonorino Udaondo. Capital FEDERAL, Argentina. (6)Seccion
Anatomia Patolégica, Dr Carlos Bonorino Udaondo. Capital FEDERAL, Argentina. (7)Jefe de
Clinica Gastroenterologica, Dr Carlos Bonorino Udaondo. Capital FEDERAL, Argentina. (8)
Jefe de Departamento de Clinica Gastroenterologica, Dr Carlos Bonorino Udaondo. Capital
FEDERAL, Argentina.

Introduccién:El 10% de las pancreatitis aguda (PA) se presentan como una forma severa
con falla orgdnica persistente y complicaciones locales o sistémicas con una mortalidad del
15-30%. El compromiso colénico es una complicacién infrecuente de la PA grave (<1%)
pero potencialmente fatal e incluye hemorragias, fistulas, necrosis y eventual perforacién. Los
pacientes con necrosis intestinal se presentan clinicamente con abdomen agudo, sepsis, masa
abdominal o hemorragia digestiva baja. Los sitios mds comtinmente afectados son el colon
transverso, el dngulo esplénico y el colon descendente. Dos teorfas explican el compromiso
intestinal: el dafio directo por las enzimas pancredticas o el compromiso vascular (por trombosis
mesentérica o compresién extrinseca). El tratamiento de eleccién para la perforacién colénica
es la reseccién quirtirgica reservandose el uso de endoclips para pequenas lesiones localizadas.
La nutricién enteral temprana sirve para proteger la barrera intestinal, reducir la traslocacién
bacteriana y disminuir la morbi-mortalidad. Objetivo: Presentacién de un caso. Caso clinico:
Varén de 25 afios ingresa por cuadro clinico compatible con pancreatitis aguda; antecedente de
litiasis vesicular. Se realiza laboratorio que evidencia leucocitosis, hiperglucemia, hepatograma
alterado e hiperamilasemia; la ecografia informa vesicula multilitidsica, pancreas heterogéneo
con liquido peripancredtico. Se instaura tratamiento médico; evoluciona desfavorablemente
con dolor abdominal, taquicardia, hemorragia digestiva baja y caida de 12 puntos del
hematocrito, se realiza tomografia computada (TC) de abdomen y pelvis que evidencia
derrame pleural izquierdo, liquido libre, pancreas edematoso y coleccién iso-hiperdensa
hacia el espesor del mesocolon transverso, con ausencia de trama vascular, engrosamiento y
burbujas aéreas excéntricas a su pared. Se decide colectomia subtotal con ileostomia. Recibié
nutricién parenteral total, luego enteral, tratamiento antibidtico, requirié multiples lavados de
cavidad y colocacién de drenajes por necrosis infectada. Presenta evolucién favorable, clinica
y de imdgenes con restitucion de la morfologia pancredtica. Conclusién: Las complicaciones
colénicas de la PA son infrecuentes, dificiles de identificar y se deben considerar ante la falta de
mejoria clinica. El compromiso enteral no diagnosticado en una PA se asocia a una mortalidad
mayor al 50%.Es importante considerar esta complicacién ante un paciente con pancreatitis
severa, en particular si presenta anemia o evidencia de hemorragia digestiva.



EP-18

EP-20

ROL DE LA ECOENDOSCOPIA EN LA PATOLOGIA DEL SURCO
PANCREATODUODENAL. REPORTE DE TRES CASOS

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

El surco pancreatoduodenal es un espacio donde convergen procesos que involucran la via
biliar distal, el duodeno, cabeza pancredtica, ampolla de Vater y retroperitoneo. Debido a
su compleja anatomia, el diagnéstico preoperatorio definitivo es un desafio. Presentamos
tres casos con diferentes patologfas en el surco, de presentacién similar, y mostramos el rol
de la ecoendoscopia con puncién (EUS-FNA) para realizar un diagndstico preoperatorio,
excluyendo malignidad en el primer caso, cambiando el diagndstico en el segundo
y confirmando la malignidad en el dltimo caso. Los tres pacientes fueron derivados a
nuestro centro para estudio de una masa pancredtica asociada a pérdida de peso y dolor con
irradiacién a dorso en los tltimos 6 meses. 1) Hombre 61 afios, tabaquista y enolista severo,
laboratorio y marcadores tumorales normales. Colangiopancreatoresonancia (CPRMN):
masa cefdlica pancredtica comprometiendo surco pancreatoduodenal, pared duodenal
engrosada, e imagen quistica en el surco de 15mm. EUS: Lesion focal cefdlica heterogenea
(puncién) sin plano de clivaje con pared duodenal y lesion quistica intraparietal duodenal
(puncion). Endoscépicamente en rodilla duodenal lesion polipoidea de +/- 3cm de
aspecto hiperpldsico (biopsias). Resultado de puncién de la masa ceflica: Pancreatitis
crénica reagudizada sin células epiteliales atipicas. Duodeno: hiperplasia foveolar. Con
diagnéstico de pancreatitis del surco se eliminaron los factores de riesgo con aumento de
peso y normalizacién de las imdgenes a los 6 meses. 2) Mujer, 72 aios, sin antecedentes de
importancia. Laboratorio normal. CPRMN: uncinado de aspecto globuloso y alteracién de
la grasa circundante especialmente en el surco. EUS: Uncinado sin lesién focal. En bulbo
duodenal se observa engrosamiento parietal semicircunferencial sin distorsién de sus capas.
Endoscépicamente, gran tlcera de +/- 3cm, con fondo de fibrina (biopsias sin atipia ). Se
indicé inhibidor de la bomba de protones y control endoscépico y y tomografico normal
a los tres meses. 3) Mujer, 49 afos, sin antecedentes de importancia. CPRMN: masa en
uncinado con sefial heterogénea, multiples imdgenes quisticas comunicadas al conducto
pancredtico principal (puncién). Engrosamiento parietal duodenal en segunda porcién
e imagen en el surco de dificil caracterizacién. EUS: dilatacién del wirsung 8mm desde
cuello hacia proximal y colaterales dilatadas. Endoscépicamente papila mayor entreabierta
en forma de boca de pescado, y emergiendo de la misma, abundante moco que se aspiré.
El antigeno carcinomebrionario en el moco (CEA) > 1000. Puncion: material mucoide
y proliferacién epitelial con displasia de alto grado. Duodenoancreatectomia cefilica.
Adenocarcinoma mucosecretor (coloide) infiltrante. IPMN Tipo III. Conclusion: La
EUS-FNA es muy til en la patologfa del surco pancreatoduodenal y deberia ser usada
tempranamente en su evaluacién.
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RESISTENCIA PRIMARIA AL ENTECAVIR: A PROPOSITO DE UN CASO

Oviedo Delgado, G Estepo, C; Alessio, A"; Bruno, A"; Torsiglieri, A"; Flichman,
D@; Tsariktsian, G

(1)Hepatologia, Cosme Argerich. C.A.B.A, Argentina. (2)Virologia, Facultad de Farmacia y
Bioquimica. C.A.B.A, Argentina.

INTRODUCCION. La resistencia antiviral a los andlogos nucleds(t)idos (NUCs) se
debe al alto porcentaje de mutaciones que pueden ocurrir durante la replicacién viral,
y a la seleccion de estos mutantes debido a la persistencia de la replicacién en presencia
del agente antiviral. OBJETIVO. Reportar un caso de hepatitis cronica por virus B con
resistencia primaria al entecavir (ETV). CASO CLINICO: Varén de 46 afios de edad,
argentino, con diagnéstico conocido de hepatitis B en el afio 2005. No referfa antecedentes
de importancia. Consulta por 1° vez en el afio 2010 con un laboratorio donde se observa
alanino aminotransferasa (ALT) de 65 (VN 41), resto del laboratorio y ecografia
abdominal dentro de pardmetros normales. Se solicitan marcadores virales y carga viral
de HBV: Anti HAV Ig G (-), Anti HCV (-), Anti HIV (-), HBsAg+ (87,15), Anti HBc
IgG (+)(14,71), HBeAg (+)(331,55), Anti HBe (-), HBV-DNA >110.000.000 UI/ml
(>8.04)(Tagman). Se le solicita una puncién biopsia hepdtica percutdnea: METAVIR Al
- F1. En abril de 2011 se inicia tratamiento con Interferén Pegilado (Peg IFN) alfa-2a.
El HBV-DNA basal fue >110.000.000 UI/ml (>8.04). En la semana 30 de tratamiento,
la ALT continuaba elevada, el HBsAg y el HBeAg positivos y el HBV-DNA no se habia
modificado, por lo que se decidi6 suspender el mismo. Antes de iniciar tratamiento con
NUGC:s se realizé caracterizacién de la polimerasa del HBV por secuenciacién directa,
no observdndose mutaciones basales. En septiembre 2013 se solicité HBV-DNA cuyo
resultado fue >170.000.000 UI/ml (>8.2). Se inicia tratamiento con ETV 0.5mg/dfa.
Después del inicio del ETV, el HBV-DNA disminuyé progresivamente hasta los 30 meses
de tratamiento: HBV-DNA de 79 Ul/ml (1.9). Posteriormente, se solicité el control a
los 36 meses: HBsAg (+), HBeAg (+) y HBV-DNA de 3.140 Ul/ml (3.5). Se repitié
nuevamente el HBV-DNA: 5.050 Ul/ml (3.7). La recaida virolégica puede ser debida a
un mal cumplimiento terapéutico o a la aparicién de mutaciones que confieren resistencia
al farmaco utilizado. El paciente fue adherente durante todo el tratamiento. Se realizé
nuevo estudio de caracterizacién de la polimerasa del HBV por secuenciacién directa, cuyo
informe fue: para ETV se encontraron las mutaciones L180M y M204V; para Tenofovir
(TDF) no hubo mutaciones. Con el resultado se interpretd resistencia primaria a ETV. Se
decidié agregar a su esquema terapéutico TDE DISCUSION. El tratamiento con ETV
hizo que el HBV-DNA disminuya haciendo luego un rebote virolégico a los 3 afios en un
paciente adherente. Las dos sustituciones asociadas con resistencia a ETV segtin el estudio
de secuenciacién se desarrollé intratratamiento, ya que no estaban presentes antes del
inicio del formaco. La resistencia debe ser identificada realizando un monitoreo del HBV-
DNA. La identificacién y caracterizacién de mutaciones de resistencia son fundamentales
para una adecuada estrategia de tratamiento.

INMUNODEFICIENCIA EN LA ENFERMEDAD CELIACA

castro, 1*%; castillo, g; orellana, 1°; silva, n; Barrios, r; Varela, d; caruso, g®; zarate, f
(1)gastroenterologia, hospital cordoba. Cérdoba Capital, Argentina. (2)Cérdoba Capital.
(3)alergia e inmunologia, hospital de nivios. Cérdoba Capital, Argentina.

Introduccién: La inmunodeficiencia comin variable, es un grupo heterogéneo de
enfermedades causadas por hipogammaglobulinemia sintomdticas clinicamente relevantes en
los adultos y de origen desconocido. Se estima una prevalencia 1/25.000 afecta por igual a
amos sexos, La mayoria son casos esporddicos y solo el 10-20% de origen familiar autosémica
dominante.se caracteriza por la deficiencia en la sintesis de la inmunoglobulina (Ig) que se
expresa con niveles bajos de IgG con disminucién de IgA Y/O IgM. Su defecto principal es
la falla en la diferenciacién de linfocitos B aunque también altera las células T y las células
dendriticas.entre el 9 - 40% presentan diarrea y malabsorcién de grasas alimentarias, hidratos
de carbono, vitamina B12 y folatos. Objetivo: presentar un caso clinico de un paciente
con inmunodeficiencia comin variable. Caso clinico: paciente masculino de 45 afos de
cérdoba con antecedentes de enfermedad celiaca diag. Hace 9 afios, infecciones respiratorias
y gastrointestinales a repeticién, profesion gasista. El paciente viene a control endoscépico
de su enfermedad celiaca. Veda: pélipo gdstrico e hiperplasia nodular linfoide vs linfoma?
Biopsia: informan muestra de pélipo vinculable con adenoma tubular con displasia de bajo
grado. Muestra duodenal proceso linfoproliferativo. Laboratorio IgA sérica: no dosable. IgG
sérica: 353 VN (549-1584). IgM sérica: 11 VN (23-259). Enteroscopia: se observa en todo
el trayecto mucosa con nédulos hiperplasicos entre 2 y 5 mm. Video colonoscopfa: se cinula
ileon terminal donde presenta nédulos hiperpldsicos, mucosa de todo el trayecto colénico
con disminucién de trama vascular, paquetes hemorroidales congestivos. Conclusién: la
inmunodeficiencia comun variable es una rareza con alta variabilidad clinica, y alrededor
del 25% desarrollan fenémenos autoinmunes, presentando un riesgo mayor de desarrollar
neoplasias malignas gastrointestinales y linfoides, especialmente linfoma no Hodking. La
hiperplasia nodular linfoide se asocia frecuentemente a la inmunodeficiencia y se debe al
acumulo de cel. Plasmdticas debido a un defecto de la maduracién de los linfocitos B para
compensar un inadecuado funcionamiento del tejido linfoide intestinal. El tratamiento con
Ig no previene la enfermedad solo reduce el nimero de infecciones bacterianas y aumenta la
sobrevida. El riesgo de muerte en 11 veces mayor con complicaciones no infecciosas tales como
linfoma, hepatitis crénica, enfermedad pulmonar estructural y enfermedad gastrointestinal
crénica. En el caso de bronquiectasias realizar esputo cada 6 meses, evaluar las poblaciones
de CD3, CD4, CD8, CD19 Y CD56 Y controlar la repuesta a vacunas (tétanos, difteria,
hepatitis, pneumococo).

inmunohistoquimica

anticuerpos resultados

CD20 + en actimulos linfoides

CD3 +

CD45 +

BCL2 - En cel. centrofoliculares
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UNA CAUSA INUSUAL DE HEMORRAGIA DIGESTIVA
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El paraganglioma gangliocitico (PG) es un raro tumor neuroendocrino localizado en el ID,
principalmente en la segunda porcién duodenal. Su manifestacién clinica més frecuente es la
hemorragia digestiva. Su diagnostico histolégico se caracteriza por la proliferacién de células
epitelioides, ganglionares y fusiformes. Caso clinico: Mujer de 55 afios de edad, sin APP previos,
consulté por melena, epigastralgia y anorexia. El examen fisico revelé dolor a la palpacién en
epigastrio. El laboratorio de ingreso fue normal. Una VEDA fue realizada sin encontrar causa
de sangrado digestivo. Después de la admisién, presenté tres episodios de hematoquecia con
descompensacién hemodindmica. Una angio-TAC revel6 la presencia de una lesién polipoidea
con sangrado activo e intususcepcion en el yeyuno proximal por lo que se decidié una laparoscopia
de urgencia. En la exploracién laparoscépica, la intususcepcion fue resuelta espontdneamente y la
lesién no pudo ser localizada después de realizar la palpacién completa del intestino delgado con
instrumentos laparoscépicos. Se realizé una VEDA intraoperatoria con asistencia laparoscépica
utilizando un colonoscopio pedidtrico, la cual revelé un pélipo ulcerado con estigmas de sangrado
activo en el yeyuno proximal, inmediatamente después del dngulo de Treitz, de 2 x 1 x 1,5 cm de
didmetro. Fueron realizados varios intentos de extirpacién endoscépica sin éxito, por lo que se
decidid la reseccién quirtrgica. Con el objetivo de realizar un enfoque minimamente invasivo, se
efectué una movilizacién completa del d4ngulo de Treitz con tijeras laparoscopicas para facilitar la
exteriorizacién del asa yeyunal que contenia el tumor. Después de una pequefia extensién de la
incision umbilical, la primera asa fue exteriorizada y se realizé una pequena enterotomia. Luego
de ligar y cauterizar su base, la lesién fue compleramente resecada. El paciente presentd excelente
evolucién clinica y fue dado de alta al quinto dia postoperatorio. El examen histopatolégico
revel6 un tumor submucoso ulcerado compuesto por un nido de células epitelioides, fusiformes y
ganglionares. Con las técnicas de inmunohistoquimica, las células fusiformes fueron fuertemente
positivas para proteina S-100, las epitelioides y ganglionares para cromogranina A y sinaptofisina.
Los madrgenes quirtirgicos fueron libres de tumor. Estos hallazgos histopatolégicos fueron
consistentes con el diagnostico de PG yeyunal. Conclusién: El PG debe ser considerado en
el diagnostico diferencial de cada paciente con sangrado gastrointestinal y tumor polipoideo
submucoso. Debido a que representa un tumor usualmente benigno, la remocién endoscépica o
la reseccién simple quirtrgica local es considerada el tratamiento apropiado en la mayoria de los
casos. Si la reseccién quirtrgica es necesaria, un enfoque minimamente invasivo es una alternativa

posible y segura en manos experimentadas.
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SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS. A PROPOSITO DE UN CASO
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ENFERMEDAD HEPATICA AUTOINMUNE INDUCIDA POR
NITROFURANTOINA
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(1)Gastroenterologia, Gral. Manuel Belgrano. San Martin, Argentina. (2)Der
Manuel Belgrano. San Martin, Argentina.

logia, Gral.

INTRODUCCION: El Sindrome de Peutz-Jeghers (SP]) es una poliposis de baja incidencia, de
origen hereditario autosémico dominante en el 70% de los casos, mientras que el 30% restante
es el resultado de mutaciones espontdneas del gen STK 11/LKB 1. Caracterizado por maculas
pigmentadas cutdneo mucosas y pélipos hamartomatosos en el tracto digestivo. Sin diferencia
en sexo ni razas. Con predisposicion a diversas neoplasias, del tubo digestivo, aparato genital y
pancreas. El diagnéstico se hace en pacientes con pélipos hamartomatosos y con al menos 2 de las
siguientes caracteristicas; 1) depdsitos labiales de melanina, 2) historia familiar del sindrome y 3)
pélipos del intestino delgado. OBJETIVO: Exponer las manifestaciones clinicas y endoscépicas de
un caso de SPJ esporddico. CASO: Paciente femenina de 18 afos que es derivada por el servicio
de dermatologfa por presentar méculas milimétricas hiperpigmentadas en labios y mucosa oral.
Sin antecedentes patoldgicos conocidos, con historia de dolor abdominal difuso. Al exdmen
fisico lesiones hiperpigmentadas en labios, mucosa oral, regién palmar y plantar. Biopsia de
dichas lesiones que informan, fragmento cutdneo con acantosis y papilomatosis con presencia
de melanéfagos. Se realiza VEDA que evidencia pélipos gdstricos y duodenales de diferentes
tamanos; anatomia patolégica de pélipo gdstrico, pélipo hamartomatoso sin displasia y VCC:
pélipo pediculado de 3 cm de didmetro en colon ascendente cuya anatomia patolégica informa
polipo hamartomatoso ulcerado no displasico. Trnsito de delgado: pasaje de contraste desde
estémago a vilvula ileocecal. Mucosa en patrén de empedrado a predominio de yeyuno proximal,
dilatacién en ciertas porciones del trayecto y engrosamiento de pliegues asimétricos de yeyuno e
ileon. Multiples imdgenes de defecto de relleno de aspecto polipoide a predominio de duodeno y
yeyuno. Sin lesiones estenosantes. En la ecografia mamaria se evidencia en mama derecha, hora
IX, nédulo sélido oval hipoecoico, con mérgenes circunscriptos, de 18 x 7 mm. Doppler periférico
(+). Mama izquierda sin lesiones y axilas sin adenopatias. BR 3. Ecografia TV sin alteraciones.
CONCLUSION: Se presenta el caso por ser el SPJ una patologfa infrecuente, con requerimiento
de multiples intervenciones, considerdndose que el 43% de las muertes en menores de 30 afios
es secundario a complicaciones agudas por la poliposis (intususcepcion, oclusién, etc) y después
de los 30 afos por cincer de colon, mama, pdncreas y genitales. Ademds como consecuencia
de las resecciones quirtrgicas intestinales secundarias a las complicaciones se puede generar un
potencial Sindrome de malabsorcién. Es necesario respetar un programa de vigilancia apropiado
en pacientes con SPJ para prevenir o realizar diagnostico precéz de las neoplasias asociadas. Se
propone la siguiente TABLA.

Guia de Seguimiento para SPJ

Sitio procedimiento inicio Intervalo-aiios

Estémago-int delgado VEDA-transito delgado 10 afios 2

Semo Examen mam'ario 25 afios 1
mamografia 25 afos 2-3

testiculo Examen testicular 10 afios 1

Ovario - Utero Examen-eco pélvica 20 afios 1

pancreas Eco-ecoendoscopia 30 afos 1-2
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LESIONES SOLIDAS DE PANCREAS: VARIABILIDAD DIAGNOSTICA
ENTRE CITO-PATOLOGO EXPERTO Y GENERALISTA EN EL ANALISIS DE
MUESTRAS OBTENIDAS POR PUNCION CON AGUJA FINA GUIADAS POR
ECOENDOSCOPIA

Hwang, H]"% Kujaruk, M®; Tassi, V®; Chafloque, A®; Suarez, G®; Malaga, I'V; Curvale, C";
Matano, R®

(1)Servicio de gastroenterologia, Hospital de Alta Complejidad El Cruce. Florencio Varela,
Argentina. (2)Hospital de gastroenterologia Bonorino Udaondo. caba. (3)Servicio de Anatomia
Patoldgica, Hospital de Alta Complejidad El Cruce. Florencio Varela, Argentina.

Introduccién: La puncién aspirativa con aguja fina guiada por utrasonografia endoscépica
(USE-PAAF) es una herramienta indispensable para la adquisicién de material citolégico en el
diagnéstico de lesiones sélidas pancredticas. La USE-PAAF tiene una sensibilidad y especificidad
elevada. Sin embargo, puede presentar resultado falso negativo para malignidad entre 20 y 40%
de los casos. Los factores son miltiples, entre ellos la experiencia del cito-pat6logo. Objetivo:
evaluar la variabilidad inter-observador entre un cito-patélogo experto en patologia pancredtica
y cito-patdlogos generalistas respecto a muestras de lesiones sélidas de pancreas obtenidas por
USE-PAAE. Materiales y métodos: estudio retrospectivo y observacional de pacientes con
lesiones sélidas de pancreas en quienes se realizaron USE-PAAF sin patélogo in situ. Se utilizaron
agujas de puncién de 22 gauge. Las muestras fueron procesadas y analizadas inicialmente por 3
cito-patélogos generalistas (no especializados en patologia pancredtica) del Hospital El Cruce.
Posteriormente las mismas muestras fueron re-evaluadas a ciegas (sin conocer resultados previos
ni datos clinicos del paciente) por una patéloga experta (més de 20 afios de experiencia) en cito-
patologfa pancredtica del Hospital de Gastroenterologfa. El diagnéstico se clasificé en resultado
negativo y positivo para células neopldsicas. Para el andlisis de la variabilidad inter-observador se
compararon los resultados entre el cito-pat6logo experto vs generalista utilizando el coeficiente
kappa. Resultados: se incluyeron 32 pacientes; edad (mediana): 63 anos (IQ: 53 a 70,5 anos);
sexo masculino: 21 (65,6%); tamano de la lesién pancredtica (media+DS): 47,9 + 19,6 mm. Los
resultados de los cito-patélogos generalistas fueron: negativos en 17 casos (53,1%) y positivos
en 15 (46,9%). Los resultados en la re-evaluacién por la cito-patéloga experta fueron: negativos
en 15 (46,9%) casos y positivos en 17 (53,1%). Hubo una diferencia en el diagnéstico en 6
pacientes (18,7%): 4 fueron diagnosticados negativos inicialmente yen la re-evaluacién fueron
positivos; 2 fueron positivos inicialmente yen la re-evaluacién fueron negativos. El coeficiente
kappa fue 0,626 por lo que la concordancia diagnéstica entre los cito-patélogos generalistas vs
el experto fue buena. Conclusién: en nuestro estudio observamos que la concordancia en el
diagnéstico entre los cito-pat6logos generalistas y el experto fue buena. La variabilidad inter-
observador fue en casi 1/5 de los casos.

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 48 - Supl N° 1 - Congreso Argentino de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva - Septiembre 2018 » S 25

M®%; Stephens, C; Ridruejo, E”; Mendizabal, M®; Jaureguizahar, F"; Bulaty, S®; Galimberti, A™;
Trevizan, VW; Pascual, JV; Pifiero, G; Caballini, P"; Carbonetti, G"; Tanno, F"; Tanno, M;
Reggiardo, MV"; Vorobioff, s Lucena, MI®; Andrade, RJ®; Bessone, F"

(1)Ge logia y Hepatologia, Hospital Provincial del Centenario. Rosario, Argentina. (2)
Servicio de Gastroenterologia, Facultad de Medicina. Montevideo, Uruguay. (3)Hepatologia,
Universidad de Chile. Santiago de Chile, Chile. (4)Hepatologia, Universidad Federal de Bahia.
Salvador de Bahia, Brasil. (5)Unidad de Hepatologia, H. U. Virgen de la Victoria. Facultad de
Medicina. Malaga, Espana. (6)Departamento de Farmacologia, Facultad de Medicina. Malaga,
Espasia. (7)Hepatologia, Centro de Educacién Médica e Investigavién Norberto Quirno (CEMIC).
Buenos Aires, Argentina. (8)Unidad de Hepatologia y Trasplante, Hospital Austral. Buenos Aires,
Argentina. (9)Servicio Gastroenterologia y Hepatologia, Facultad de Medicina. Malaga, Espana.

Introduccién: La Nitrofurantoina (NF) es un antibidtico sintético utilizado para el tratamiento
y profilaxis de las infecciones urinarias. Esta es la serie mds numerosa comunicada hasta la
actualidad. Objetivo: Caracterizar el espectro fenotipico y la evolucién de un grupo de pacientes
(pts) con hepatotoxicidad inducida por NE Métodos: Se presentan 18 pts que desarrollaron
enfermedad hepética por NF pertenecientes a los Registros Latinoamericano (n=16) y Espaol
(n=2) de hepatotoxicidad. Se descartaron otras causas de injuria hepdtica (viral, infecciosa,
autoinmune, metabélica, obstructiva, alcohol e isquémica). Se analizaron caracteristicas
demogréﬁcas, dosis, presentacion clinica, laboratorio hepitico y evolucién. La valoracién de
causalidad se realizé por la escala RUCAM. Para el estudio estadistico se utilizé el Test exacto
de Fisher y U-Mann Whitney.Resultados: Dieciocho mujeres (edad 60+13 (SD) afios, rango:
28-86). La dosis de NF utilizada como profilaxis de infeccién urinaria fue de 100 mg/dia en 14
(80%) de los pts. La latencia promedio fue 548+726 dias. Once (61%) pts presentaron ictericia.
Quince (83%) desarrollaron dafio hepatocelular y 3 (17%) colestdtico /mixto. El laboratorio
hepético (veces x LSN) mostré ALT 26430, AST 25431, FAL 2.1£1.6 y bilirrubina total 6+7
mg/dL. El FAN fue (+) en 12 (67%) donde los titulos fueron mayores a 1/320 en 6 pts. Los
AMT fueron (+) en 2 (11%) y el AML (+) en 3 (17%). Se observé eosinofilia en 4 casos (22%).
Nueve (50%) pacientes requirieron hospitalizacién. El promedio de tiempo para la recuperacién
del laboratorio fue 1764284 dias en 14/18 pts. Cuatro (22%) pts desarrollaron formas con
caracteristicas de hepatitis autoinmune que necesitaron corticoides y no se reactivaron luego
de la suspensién. El indice de severidad mostré grado leve en 35% (6/18), moderado: 59%
(11/18) y severo: 6% (1/18). No se constataron muertes ni transplante hepético en ninguno de
los casos. La escala de causalidad RUCAM fue: “probable” en 12(67%), “posible” en 3(17%)
y “altamente probable” en 3 (17%). Conclusiones: La NF present6 dafio predominantemente
hepatocelular acompafado de caracteristicas de autoinmunidad en el 70% de los casos. Cuatro
pacientes presentaron un cuadro de hepatitis autoinmune indistinguible a la forma cldsica y que
resolvieron con terapia esteroidea.
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DISENO DE UN ENSAYO DE PCR EN TIEMPO REAL CUANTITATIVA PARA LA
DETECCION DE HELICOBACTER PYLORI EN MUESTRAS CLINICAS

Bucci, PY; Tedeschi, F; Baroni, MR"; Giani, R™; Giusti, A"; Jimenez, F?; Barbaglia, Y;
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Introduccién. Helicobacter pylori (H. pylori) es el patégeno géstrico de mds amplia
distribucién mundial y es aceptado como agente causal de gastritis crénica, enfermedad ulcero
péptica y como un factor etiolégico importante de carcinoma gdstrico. Aunque el cultivo
ha sido el método estdndar para su deteccién, su sensibilidad es limitada; en consecuencia,
distintos métodos de amplificacién de 4cidos nucleicos se han presentado en los tltimos afios
como una alternativa mds eficiente en términos de sensibilidad y especificidad. Objetivo: dado
que se ha propuesto al gen hsp60 como un blanco sensible y especifico para detectar H pylori
(utilizando una PCR de punto final cualitativa) nos propusimos disefiar una reaccién de PCR
en tiempo real cuantitativa (QPCR) para este gen, para la deteccién de H. pylori en muestras
clinicas. Material y Metodos. Analisis in silico: para el disefio de primers, utilizando el programa
de acceso gratuito PrimerQuest Tool, se evaluaron secuencias alternativas para amplificar
el gen hsp60 tomando como base la secuencia de ADN de la cepa de referencia H. pylori
26695. Para la confirmacién de la identidad y especificidad de los oligonucledtidos cebadores
seleccionados se utilizaron los programas de acceso gratuito on line Blast 2 sequences 2.2.14 y
Blastn. Ensayos de qPCR para el gen hsp60 de H. Pylori: para la preparacién de la master mix
de la qPCR se us6 una mezcla comercial y los primers seleccionados previamente. El rango
dindmico del ensayo se teste6 con diluciones de un estandar (4,1 a 4.1x10 5 copias/ul). Para
evaluar especificidad se incluyeron muestras de ADN extraido de Campylobacter spp. y de
Lactobacillus spp. Las reacciones se llevaron a cabo en un termociclador StepOne (Applied
Biosystems). Resultados: del andlisis in silico, que ofrecié 3 pares alternativos de cebadores,
se seleccionaron los que generaron un fragmento de 110pb, con temperatura de melting
y contenido en GC similares y que reconocieron secuencias homélogas sélo en distintas
cepas de H.pylori. Cuando se pasé a la etapa experimental, en todos los casos los perfiles de
amplificacién de los distintos estandares guardaron relacién con el numero de copias iniciales
en cada uno de ellos. Las curvas correspondientes a estos estdndares presentaron valores de
Cq diferenciables de los controles de reactivos y de las muestras conteniendo ADN de otros
microorganismos. Ademds, la homogeneidad en los perfiles de las curvas de disociacién
indicarfa la ausencia de amplificacion inespecifica, resultante de la presencia de dimeros de
primers o autohibridacién de los mismos. Conclusiones: Consideramos que este ensayo de
Real Time cuantitativa (hasta nuestro conocimiento, el primero que utiliza el gen hsp60)
posee una sensibilidad y especificidad adecuadas para ser utilizado en la deteccién de H. pylori
en muestras clinicas y nos posibilitard establecer un valor de densidad del microorganismo
sobre la mucosa géstrica.
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PUNCION ASPIRACION CON AGU]JA FINA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LESIONES MEDIASTINALES
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(1)Gastroenterologia, HIGA San Martin. La Plata, Argentina.

Introduccién:La ecoendoscopia (EUS) constituye actualmente una herramienta diagnéstica
adicional para la deteccién y evaluacién de lesiones mediastinales. Permite a través de puncién
aspiracion con aguja fina (PAAF) la obtencién de material citolégico y/o histolégico de aquellas
lesiones ubicadas en mediastino posterior. Es un método minimamente invasivo, con bajo
porcentaje de complicaciones,y rédito diagndstico aceptable, comparada con otras alternativas
como la biopsia guiada por tomografia computada (TC) y la mediastinoscopia. Es util en el
diagnéstico diferencial de adenopatias mediastinales, en la estadificacién de cdncer esofdgico,
unién esofagogdstrica y pulmén. Varios estudios han demostrado que la PAAF incrementa la
eficacia diagnéstica de la EUS en el estudio de adenopatias mediastinales, con sensibilidad 88-
93% y especificidad 97-100%. Objetivos:Describir caracteristicas técnicas de la PAAF guiada
por EUS en el estudio de lesiones mediastinales, utilizadas en nuestro centro. Evaluar eficacia
diagnéstica y complicaciones. Materiales y métodos: Estudio descriptivo observacional, sobre
una serie de 11 pacientes con hallazgo de lesiones mediastinales en TC, que se realizaron EUS
con PAAF, entre enero 2015 y diciembre 2017, en un centro de salud de tercer nivel. Se utilizé
ecoendoscopio lineal para caracterizar y evaluar las lesiones. La PAAF se realiz6 con agujas de
19 0 22G, con utilizacién de modalidad doppler y diferentes técnicas (abanico, nimero de
pases mayor a tres, capilaridad y aspiracién) para optimizar la toma de muestra. El estudio
histolégico se llevé a cabo en el servicio de patologfa del mismo hospital y en centro privado,
sin disponer de médico patdlogo en sala de endoscopia. Se describieron las caracteristicas
y localizacién de las lesiones, se calculé eficacia segtin el rédito diagnéstico obtenido y se
evaluaron las complicaciones. Resultados: Se analizaron 11 EUS con PAAF para evaluacién
de lesiones mediastinales en 11 pacientes, de los cuales 7 eran hombres (63.6%) y 4 mujeres
(36.4%). La media de edad fue 62.8 afios. En cuanto a localizacién de la lesiones 8 se hallaban
en espacio subcarinal (72.7%), 2 en ventana aortopulmonar (18.2%) y 1 paraesofigico (9.1%).
Todas las lesiones tuvieron diagndstico presuntivo de adenopatias en rango adenomegdlico
mayores a 10 mm, 5 eran mayores a 30 mm (45.4%). Se utiliz6 aguja de 22G en 10 punciones
y solo en 1 aguja de 19G. En todos los procedimientos se realizé mds de tres pases de aguja,
técnica de fanning y método de aspiracién y capilaridad combinados. El rédito diagnéstico
se obtuvo en 10 de las lesiones (90.9%), de los cuales 7 demostraron enfermedad maligna
(63.6%). No hubo complicaciones asociadas al procedimiento. Conclusién: Como ya se ha
demostrado en la bibliografia, la puncién aspiracién con aguja fina guiada por ecoendoscopia
es un método seguro y eficaz en el diagnéstico diferencial de adenopatias mediastinales.
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UNA POSIBLE ALTERACION EN LA SENALIZACION POR RESISTINA
EN CELULAS INMUNOLOGICAS PODRIA CONTRIBUIR CON LA
INMUNOPATOGENESIS DE LA HEPATOPATIA GRASA NO ALCOHOLICA
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El estrés oxidativo es uno de los mecanismos clave que llevan al dafio hepdtico y a la
progresién de la Hepatopatia Grasa No Alcohédlica (HeGNA). En este contexto, el alto
contenido lipidico presente en el higado determina el aumento en la oxidacién de los 4cidos
grasos y la sobreproduccién de especies reactivas del oxigeno (ERO). La resistina (Res) se
encuentra clevada tanto en plasma como en el higado de pacientes con HeGNA. Si bien se
conoce que Res es producida por células inmunoldgicas, su efecto sobre las mismas ain es
controversial. Nuestro objetivo fue evaluar el efecto de Res sobre los niveles de ERO en células
mononucleares de sangre periférica (CMSP) y la capacidad de Res de modular la produccién
de ERO inducida por 4cidos grasos. Se incluyeron20 individuos control y 20 pacientes con
diagnéstico confirmado de HeGNA mediante andlisis histopatoldgico de la biopsia hepdtica
o por ecografia.Para evaluar el efecto de Res sobre los niveles de ERO, CMSP se cultivaron
en presencia o ausencia de Res a concentraciones fisiolégicas (20 ng/ml) durante 24 h. Para
evaluar la capacidad modulatoria de Res sobre ¢l estallido respiratorio, éste se indujo con
4cido palmitico (AP, 200 mM), 4cido oleico (AO, 200 mM) o 4cido linoleico (AL, 100 mM)
en presencia o ausencia de Res durante 30-60 min. La deteccién de ERO se llevé a cabo
por citometria de flujo usando la sonda 2-7"dichorodihidrofluoresceina. Las poblaciones de
monocitos (Mo) y linfocitos T (LT) se identificaron con anticuerpos especificos. Dentro de
cada grupo experimental, el efecto de Res se evalué mediante el test de Wilcoxon o el test de
Friedman con post-test de Dunn. Para la comparacién entre pacientes y controles se utilizé el
test de Mann Whitney. Res indujo una disminucién en los niveles de ERO en Mo (p=0,001)
y LT (CD4": p=0,001 y CD8": p=0,001) provenientes de controles. Dicha disminucién no
ocurrié en Mo y LT de pacientes con HeGNA, dando como resultado mayores niveles de
ERO en presencia de Res (p=0,01; p<0,01; p=0,01 vs. controles). Res previno la produccién
de ERO inducida por AP en Mo (p<0,05) y LT (CD4*: p<0,05; CD8": p<0,01) de controles.
También previno la produccién de ERO inducida por AO y AL en Mo (p<0,05 y p<0,05).
En células provenientes de pacientes, en cambio, Res no previno el estallido respiratorio
inducido por los dcidos grasos. Asi, en presencia de Res, Mo provenientes de pacientes con
HeGNA mostraron mayor produccién de ERO al ser estimulados con AP (p<0,05), AO
(p<0,01) y AL (p<0,05) que aquellos provenientes de controles. De manera similar, LT de
pacientes presentaron mayores niveles de ERO que los LT control al ser estimulados con
AP (CD4": p<0,01; CD8": p<0,05). La mayor produccién de ERO observada en leucocitos
provenientes de pacientes con HeGNA serfa consecuencia de una posible alteracién en la
sefalizacién por Res en células inmunoldgicas. Esta alteracién podria contribuir con la
inmunopatogénesis de las HeGNA.

PUNCION ASPIRATIVA CON AGUJA FINA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA
DE LESIONES SOLIDAS DE PANCREAS: COMPARACION DE RESULTADOS
ENTRE CENTROS CON Y SIN CITO-PATOLOGO IN SITU
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Introduccién: La puncién aspirativa con aguja fina guiada por utrasonografia
endoscépica (USE-PAAF) es una herramienta indispensable para la adquisicién de
material citoldgico e histolégico en el diagndstico de lesiones sélidas pancredticas.
Varios factores influyen en el rendimiento diagnéstico de la puncién, uno de los mds
importantes es la presencia del cito-patélogo durante el procedimiento quien evaltia
la adecuacién de la muestra y su positividad para células neopldsicas. Objetivo:
comparar los resultados de nuestra experiencia de USE-PAAF entre centros con y
sin disponibilidad de cito-patélogo durante el procedimiento. Material y método:
estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico. Se incluyeron todas las
USE-PAAF de lesiones sélidas pancredticas realizadas durante 2016 y 2017. Se
compararon los resultados de la puncién entre centros con y sin disponibilidad de
cito-patdlogo in situ: Grupo A con cito-patdlogo presente (Fundacién Favaloro
y Hospital Churruca-Visca) y Grupo B sin cito-patélogo (Hospital El Cruce). Se
utilizaron agujas de 22 gauge y se realizaron en forma combinada las técnicas de
puncién en abanico, estindar y himeda en todos los procedimientos. Todas las
punciones fueron realizadas por el mismo ecoendoscopista, sin embargo, el andlisis
citolégico y del bloque celular fue realizado por diferentes cito-patélogos de los
centros participantes y la colaboracién de una patdloga experta como consultora
(Hospital Udaondo). Resultados: se realizaron en total 131 USE-PAAE Grupo A:
54 pacientes (edad: 65,7+12 afios; sexo masculino: 51,9%; tamafio de la lesién:
34,5+15 mm; pases: mediana 3) y Grupo B: 77 pacientes (edad: 60,5+13 anos;
sexo masculino: 54,6%; tamano de la lesién: 42,8+16,7 mm; pases: mediana 3).
Los resultados de la citologia e histologfa del bloque celular fueron positivos para el
diagnéstico de neoplasia en: Grupo A 77,8% (adenocarcinoma de péncreas: 74%
y tumor neuroenddcrino: 19%) y Grupo B 58,5% (adenocarcinoma de pdncreas:
91%) con diferencia estadisticamente significativa (p = 0,034). El OR entre ambos
grupos (A/B) fue 2,5 (IC 95%: 1,13-5,46). Conclusién: en este estudio observamos
que la presencia del cito-patélogo en el procedimiento de USE-PAAF de lesiones
sélidas pancredticas fue importante para obtener mayor rédito diagndstico.
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PERFORMANCE DIAGNOSTICA DE LA ECOENDOSCOPIA CON
PUNCION EN EL DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES SOLIDOS
PANCREATICOS
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Introduccién: La ecoendoscopia con puncién (EUS-FNA) ha revolucionado el
diagnostico preoperatorio de los tumores pancreaticos, siendo actualmente el
procedimiento de eleccién en muchos centros. Objetivos: Determinar la performance
diagnéstica de la EUS FNA para el diagnostico de tumores sélidos pancredticos un
hospital de la comunidad. Materiales y metodos: Se realizé un andlisis retrospectivo
de los registros informdticos de todas las ecoendoscopias digestivas realizadas entre
Enero 2015 y Diciembre 2017. Se incluyeron los pacientes con diagndstico de tumores
pancredticos sélidos que realizaron FNA. Se estimé la sensibilidad, especificidad, y
valores predictivos para el resultado de la cito/histologia obtenida por la puncién, con
el gold standard obtenido de la pieza quirurgica, progresién de la enfermedad o muerte
de acuerdo al seguimiento clinico de los pacientes. Resultados: De un total de 1002
ecoendoscopias realizadas, 606 fueron biliopancredticas y de ellas 139 con diagnéstico
de tumores pancredticos sélidos. 25 pacientes fueron excluidos (20 no realizaron FNA
y 5 se perdieron en el seguimiento). Finalmente se incluyeron 114 lesiones punzadas.
La region cefdlica fue la localizacién mas frecuente (48,2%), la media de tamario de los
tumores fue de 3,5cm (rango 0,8cm-11cm). Los diagnésticos definitivos fueron: 100
tumores malignos (79 adenocarcinomas, 16 tumores neuroendocrinos, 4 metastasis de
tumor renal, 1 linfoma) y 14 tumores benignos (12 pancreatitis crénica focal, 1 tumor
solido pseudopapilar, 1 pancreatitis autoinmune). 30 pacientes fueron operados, 46
fallecieron por la enfermedad y 38 contaron con un seguimiento mayor a 6 meses.
La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, y valor predictivo negativo de
la EUS-FNA para el diagnéstico de los tumores sélidos pancredticos fue 87% (IC
95% 78.8-92.9%), 92.3% (IC95% 64-99.8), 98.9% (93-100), 48% (27.8-68,7%)
respectivamente. No se presentaron complicaciones relacionadas al procedimiento.
Conclusién: La ecoendoscopia con puncién es una herramienta segura y precisa para
el diagnéstico preoperatorio de las lesiones s6lidas pancredticas y deberfa ser utilizado
como método indispensable en la evaluacion de las mismas.
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TUMOR GASTRICO DE INFRECUENTE OBSERVACION: CARCINOMA
ADENOESCAMOSO
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INTRODUCCION: El adenocarcinoma (AC) es el tipo histolégico mas comtn de cincer
gdstrico primario, mientras que el carcinoma adenoescamoso (CAE) primario de estémago
es extremadamente raro. Representa menos del 1% de todos los cdnceres gastricos y se
caracteriza por presentar la coexistencia de dos componentes celulares diferentes, uno
adenomatoso y otro escamoso, dentro del mismo tumor. Suele afectar a hombres entre
30-80 afos.La mayoria (45%) se localiza en el tercio inferior del estémago.La gastrectomia
radical es el tratamiento de eleccién para la enfermedad local sin metdstasis a distancia, y
la quimioterapia es efectiva para CAE géstrico avanzado; sin embargo, no hay consenso
sobre la estrategia 6ptima a utilizar. OBJETIVO: Presentacién de un caso clinico. CASO
CLINICO: Varén de 36 afos, enolista, con consumo habitual de antiinflamatorios
no esteroideos, consulta por melena, epigastralgia y pérdida de peso de dos meses de
evolucién. Al examen fisico: taquicardia, palidez cutdneo mucosa. Laboratorio: anemia,
hipoalbuminemia, marcadores tumorales negativos. Videoendoscopia digestiva alta
informa en curvatura menor y antro lesién excavada de dos centimetros de didmetro, de
bordes irregulares con fibrina y codgulos, friable y dura a la toma de biopsia; estémago
de retencién. Anatomfa patoldégica: carcinoma adenoescamoso. Tomografia de térax,
abdomen y pelvis: retencién de contenido gdstrico a expensas de engrosamiento irregular
antropilérico, adenopatias en epiplén menor y en regién subcardial de 16 mm. Sin liquido
libre. Se decide realizar gastrectomfa subtotal, colectomfa transversa con colostomia y
fistula mucosa y se otorga alta hospitalaria Fue dado de alta en plan de quimioterapia y
radioterapia. En un lapso de tres meses evoluciona desfavorablemente requiriendo nueva
internacién por dolor abdominal, leucocitosis y patrén de colestasis en el laboratorio.,en
ecograffa abdominal a nivel hepdtico multiples imdgenes nodulares de aspecto necrético,
comatible con secundarismo. Continuo seguimiento por servicio de cuidados paliativos,
evoluciono desfavorablemente. CONCLUSION: Si bien ¢l comportamiento biolégico
del CAE géstrico estd determinado principalmente por el componente adenomatoso, el
pronéstico de este tumor es menos favorable que el del AC géstrico puro por encontrarse
en la mayorfa de los casos, en un estadio mds avanzado al momento del diagnéstico,
como consecuencia de un compromiso tumoral mds extenso y por la mayor frecuencia de
metdstasis vasculares y linfdticas.
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MALFORMACION DE ABERNETHY: A PROPOSITO DE UN CASO

Bilder, H®; Bellizzi, CV; Calzetta, PV); Martinez, A"; Curras, A"
(1)Gastroenterologia, Htal Ferndndez. C.A.B.A, Argentina.

INTRODUCCION: La Malformacién de Abernethy o shunt portosistémico congénito
es una patologia muy poco frecuente. Existen dos tipos: Tipo I (shunt termino-lateral)
con ausencia total de flujo portal intrahepdtico. Predomina en mujeres y se asocia
con poliesplenia, malrotacién y cardiopatfa. El tipo II (shunt laterolateral) con flujo
portal parcialmente conservado es mds raro, afecta a ambos sexos y no suele presentar
malformaciones asociadas; clinicamente puede ser asintomdtico o manifestarse con
alteraciones analiticas como colestasis (especialmente en periodo neonatal) y elevacién de
transaminasas, 4cidos biliares y amonio. La encefalopatia hepdtica es una complicacién
en ambos tipos en la edad adulta. La angiorresonancia es el mejor método para el
diagnéstico. La biopsia hepdtica nos muestra trayectos portales con discreta vascularizacién
y conductos biliares, pero con ausencia de ramas portales, ademds de senos perivenulares
con atrofia parenquimatosa. El trasplante hepdtico es el tnico tratamiento descrito para
el tipo I cuando se vuelve sintomdtico. La ligadura del shunt es una opcién quirtrgica
para el tipo II. La encefalopatia hepdtica y la morbimortalidad asociada a la hipertensién
portal son complicaciones de ésta malformacién. OBJETIVO: Presentar un paciente con
esta patologfa poco frecuente. CC: Varén de 23 afios con antecedente de malformacién
Porto cava. En tratamiento intermitente con Polietilenglicol y Rifaximina. Consulta por
alteracién de ritmo suefio vigilia, refiriendo ademds, episodios de ansiedad repetidos en
los tltimos meses.Examen fisico sin particularidades. Laboratorio: Plag: 126000 TP: 56%
Kptt: 30" BT: 2.6 TGP: 34 TGO: 36 FAL: 80 Alb: 3.9 Amonemia: 83 (VN: 20). RNM
Cerebro: Sin lesiones.Eco: Higado tamafio disminuido, ecoestructura heterogénea difusa.
Esplenomegalia. VCI y Suprahepdticas con flujo conservado. Sin circulacién colateral
ni ascitis. AngioTC: Higado con escasa representacién de segmento V. Esplenomegalia
homogénea. AHI originada en TC y AHD de AMS. Shunt entre rama izq de Vena Porta
y VCI intrahepdtica con saculacién vascular en dicha localizacién (57x38 mm). Venas
suprahepdticas permeables. No se identifica suprahepdtica derecha. VEDA: Gastropatia
hipertensiva leveSe interpreta el cuadro como Encefalopatia tipo B, grado II, recurrente,
espontdnea secundaria a Malformacién de Abernethy tipo II. Se optimiza tratamiento
rotando medicacién a Lactulén mds Rifaximina con buena respuesta clinica por lo que
se descarta conducta quirdrgica actual. CONCLUSIONES: El diagnéstico de este tipo
de malformaciones puede ser accidental, aunque hay que tenerlo presente en nifios
con hepatopatias inespecificas. Si bien es una patologfa infrecuente puede producir
complicaciones graves como encefalopatia y tumores hepdticos. El tratamiento debe ser
precoz para prevenir e incluso revertir las complicaciones evitando el trasplante hepdtico.
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ADENOCARCINOMA  GASTRICO
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

ASOCIADO A BICITOPENIA Y

Trevizan, V&% Bulaty, S"; Jaureguizahar, F; Galimberti, A?; Ferrari, A"; Pascual, J;
Pifiero, G™; Montero, J; Reggiardo, MV®"; Tanno, M™; Tanno, F"; Vorobioff, J%;
Bessone, F; Ruffinengo, O

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

INTRODUCCION: El céncer géstrico (CG) es uno de los tumores mds frecuentes y
representa la segunda causa de muerte por cdncer en todo el mundo. La incidencia estd
en ligero descenso, sobre todo por el manejo de algunos de los factores implicados en
su etiopatogenia como la erradicacién de Helicobacter pylori (HP). Existen dos tipos
histolégicos de adenocarcinoma gdstrico: el intestinal y el difuso. La localizacién mds
frecuente del CG es el antro géstrico, y la mayorfa de los casos se diagnostican es estadfos
avanzados por sindrome constitucional y epigastralgia. Las metistasis se producen en
higado, peritoneo, ganglios locorregionales y, a distancia, ovario, sistema nervioso central,
hueso y pulmén. Si bien las metastasis dseas son raras, la afectacién de la médula sea
ocurre con més frecuencia de lo que los hallazgos clinicos podrian predecir. Se observan
tipicamente en pacientes mds jévenes y aquellos con histologfa agresiva.El pronéstico
es malo, ya que el diagndstico se realiza en estadio localmente avanzado o metastésico.
OBJETIVO: Reportar este caso dada la rareza de las metdstasis de medula ésea del CG,
y la presentacién en un paciente joven. CASO CLINICO: Paciente de 35 afios, sin
antecedentes personales que consulta por cuadro de un mes de evolucion caracterizado
por astenia, hiporexia y dispepsia. 24 horas previas a la consulta agrega melena y registros
subfebriles. A nivel de laboratorio hemoglobina de 5,7 g/dl con ferropenia y 6300
plaquetas/ mm?. VEDA: Ulcera de 1,5 cm en curvatura menor con coagulo adherido y
babeo hemitico asociada a importante rodete inflamatorio que deforma el antro. Se trata
con inyeccién de adrenalina local y clips. Tomografia de abdomen y pelvis con contraste:
Estomago: engrosamiento parietal circunferencial de la regién corporal y antro gdstrico
con adenopatias circunferenciales. Anatomia patolégica biopsia gdstrica: mucosa gastrica
con signos de moderada gastritis crénica focalmente ulcerada con grupos celulares con
alteraciones correspondientes a adenocarcinoma. HP+. Puncién aspiracién de medula
ésea: extenso fenémeno necro-hemorrdgico con células epiteliales atipicas; compromiso
metastdsico por neoplasia epitelial poco diferenciada (adenocarcinoma). El paciente
presenta mala evolucién; complica con shock septico por neumonia intrahospitalaria.
Ingresa a uti. Fallce. CONCLUSION: El adenocarcinoma gdstrico usualmente
se diagnostica en fases avanzadas. Presenta baja incidencia en pacientes jévenes sin
antecedentes familiares y es rara la infiltracién de la medula ésea.

EP-33

PERITONITIS ENCAPSULANTE ESCLEROSANTE IDIOPATICA: UNA
FORMA DE PRESENTACION CON SINTOMAS GASTROINTESTINALES
INESPECIFICOS

Olivieri, LS De Paula, ]¥; Santino, JP®; Miranda, JM®; Gonzalez, ML"; Marcolongo,
MO

(1)Servicio de gastroenterologia, Hospital Italiano Buenos Aires. CABA, Argentina. (2)
servicio de anatomia patoldgica, Hospital Italiano Buenos Aires. caba, Argentina.

INTRODUCCION:Peritonitis encapsulante esclerosante idiopdtica (PEEI) es
una condicién infrecuente de obstruccién intestinal, caracterizado por un proceso
inflamatorio crénico en el peritoneo que genera una membrana densa, fibro-coldgena,
que encapsula de forma parcial o completa el intestino delgado que incluso puede
englobar el resto de los érganos sélidos abdominales. Se clasifica en primaria y
secundarias, siendo esta tltima mds frecuente como complicacién de didlisis peritoneal
(DP). El diagnéstico suele ser durante el intraoperatorio. OBJETIVO: Presentar un
caso infrecuente de PEEI en contexto de sintomas gastrointestinales inespecificos.
MATERIAL Y METODOS: CASO CLINICO: Paciente de 55 afios sin antecedentes
personales de relevancia, consulta por episodios recurrentes de dolor tipo cdlico y
distensién abdominal, asociado a saciedad precoz, plenitud postprandial, vémitos
y diarreas intermitentes, liquidas, explosivas, sin moco, ni sangrado, de 9 meses de
evolucién, asociado a hiporexia y pérdida de peso del 40% del peso habitual. Al
examen fisico presenta abdomen globuloso con palpacién de una masa compacta
que impresionaba englobar a todo el contenido abdominal en forma de “bloque”,
indolora y sin reaccién peritoneal. Laboratorio leucocitosis y aumento de pardmetros
inflamatorios. Se solicita una videoendoscopia alta sin lesiones, una entero resonancia
magnética nuclear en la que se observa moderada dilatacién de asas de intestino
delgado, disminucién de sus pliegues y engrosamiento difuso de sus paredes, con signos
de restriccion en difusién y realce con contraste, sin evidencia de causal obstructivo
distal. Ademds, pequefa cantidad de liquido libre intra abdominal en hipocondrio
izquierdo. Se realizé laparotomia, constatindose la presencia de una membrana
peritoneal fibrosa, que se escindié y se realizaron la lisis de adherencias. Se tomaron
biopsias de peritoneo, tejido fibroso denso, hipocelular, con ocasionales acimulos
linfoides, hallazgos compatibles con peritonitis esclerosante.Sin complicaciones en el
postoperatorio, dado de alta con meprednisona 20 mg/dia y adecuada tolerancia a la
dieta. RESULTADOS: CONCLUSION: Presentamos este caso. El motivo de reportar
este caso, es mostrar una patologfa que aunque es infrecuente y sin antecedentes de
relevancia, desde el aspecto clinico y por imdgenes, nos plantea diversos diagnésticos
diferenciales, siendo fundamental la interpretacién de las imdgenes y exploracién
quirtirgica para diagnéstico y tratamiento.
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A PROPOSITO DE UN CASO: PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPETICA
(PTI) ASOCIADA A COLITIS ULCEROSA (CU)

Valdivia, MC™; Garcia Zigalini, CI"V; Zelarayan, ND"; Navarro, AA®; Lombardo, CD?;
Seoane, MdC®; Juarez Avignone, AS“

(1)Residencia de Gastroenterologia, Hosp Angel C Padilla. San Miguel de Tucumdn, Argentina.
(2)Servicio de Gastroenterologia, Hosp Angel C Padilla. San Miguel de Tucumdn, Argentina. (3)
Servicio de Anatomia Patologica, Hosp Angel C Padilla. San Miguel de Tucumdn, Argentina. (4)
Servicio de Hematologia, Hosp Angel C Padilla. San Miguel de Tucumdn, Argentina.

INTRODUCCION: La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se asocia a multiples
manifestaciones extraintestinales, y también a otros trastornos autoinmunes, entre ellos la
PTI. Esta entidad es mds comutin en la CU, con una prevalencia entre 0,1 y 0,48%, siendo
menos frecuente su aparicién antes del diagnéstico de EII. OBJETIVO: Presentar un caso
clinico de EII asociada a PTI. CASO CLINICO: Paciente masculino de 44 afios consulta
en enero de 2016 por sindrome hemorragiparo (melena, gingivorragia, sangrado de mucosa
oral, petequias en cara, tronco y miembros) y bicitopenia (anemia con hemoglobina de
4,6 mg/dl y plaquetopenia 5000/mm3) Se realizé tratamiento empirico para PTT con 4
bloques de dexametasona con buena respuesta. VEDA: tlcera géstrica en curvatura menor
de techo gdstrico A1 con sangrado activo, se cauteriza. TAC de térax, abdomen y pelvis sin
patologfa. Contintia tratamiento ambulatorio con buena respuesta. Consulta nuevamente
en septiembre del mismo afio por diarrea sanguinolenta de 10 dias de evolucién y dolor
abdominal. Coprocultivo con reaccién inflamatoria negativo, parasitolégico seriado de
materia fecal negativo. Videocolonoscopia: pérdida de patrén vascular, granular, sangrado
fécil y pseudopdlipos hasta dngulo hepdtico, diagndstico: colopatia inflamatoria. Biopsia
escalonada: en fragmentos de colon transverso y descendente enfermedad inflamatoria
intestinal vinculable a CU, actividad leve. Indice True Love-Witt moderado. Inicia mesalazina
y enemas de hidrocortisona, sin mejorfa, comienza tratamiento corticoideo endovenoso con
mejorfa clinica y de laboratorio, completa 10 dias y contintia con meprednisona oral. En
noviembre de 2016 consulta por reactivacién de su enfermedad con diarrea sanguinolenta
y dolor abdominal que coincide con el descenso de la dosis de corticoide. Coprocultivo,
parasitolégico, toxina A y B de clostridrium negativos. Inicia tratamiento con azatioprina.
Continda en forma ambulatoria realizando tratamiento intermitente y consultas aisladas.

TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL

Marini, PM®; Bacigaluppi, E™; Picardo, J@; Picardo, JD®; Hirsch, R®; Peralta, CA®
(1)Gastroenterologia, Sanatorio Belgrano. Mar del Plata, Argentina. (2)Cirugia, Sanatorio
Belgrano. Mar del Plata, Argentina. (3)Diagnéstico por i Sanatorio Belg . Mar del
Plata, Argentina. (4)Anatomia Patolégica, LABPAT. Mar del Plata, Argentina.

Caso Clinico: Mujer de 65 afios de edad con antecedente de nodulectomia por cdncer de mama
alos 55 afios de edad y secundarismo pulmonar, en tratamiento con metotrexate y tamoxifeno,
ingresa por guardia por sospecha de hemorragia digestiva alta. Al exdmen fisico TA 120/70 mm
Hg, FC 85 Ipm. Tacto rectal con melena. Hb 7,8 gr para previo de 10,5. Se realiz6 VEDA en la
que se observé en el cuerpo alto sobre la curvatura mayor, una lesién de mds de 4 cm, cubierta
con mucosa de aspecto normal. Debido a la alta sospecha de estar frente a un GIST (Tumor
del Estroma Gastro Intestinal), se solicité TAC de térax, abdomen y pelvis con contraste EV.
Se observé en el estdmago, una lesién de aproximadamente 7 cm con captacién heterogénea
del contraste y ausencia de adenomegalias. Se realizé exéresis de la lesién mediante una manga
gdstrica por laparoscopia. Anatomia patolégica: lesién lobulada de 8 x 6 x 6 cm bien delimitada,
al corte blanquecina y consistencia eldstica con dreas amarillentas y congestivas. Microscopia:
células fusiformes entrelazadas de ndcleos moderadamente anisonucledticos. No se observéd
mitosis. Inmunohistoquimica compatible con GIST. Ganglios sin lesiones. Revisién: El término
Tumor Subepitelial (SET) incluye lesiones de la mucosa que crecen por debajo del epitelio y estos
pueden ser neopldsicos y no neopldsicos. Los GIST tienen su origen en las células intersticiales
de Cajal y en sus precursores. Su inmunohistoquimica es positiva para CD 117 y CD 34. Son el
tipo méds comiin de SET en el estémago y con un mejor pronéstico comparado con el de otras
localizaciones; sin embargo, representan menos del 1% de los tumores gastroimestinales. El
potencial de malignidad de los GIST estd determinado por el tamafio y el nimero de mitosis.
Cuando el tumor es menor a 10 cm y el niimero de mitosis menor a 5/50 por campo ampliado
(HPF), las metistasis son menores al 3%. Cuando el tamafio es mayor a 10 cm y el ndmero de
mitosis mayor a 5/50 HPF, las metéstasis llegan al 86%. La disrupcién de la mucosa, necrosis,
alta celularidad y rotura, son otros factores que afectan a la malignidad del GIST. Se recomienda
el seguimiento ecoendoscépico de los tumores subepiteliales cuando estos son menores a 2cm,
tienen bordes definidos y no estin ulcerados; y tienen indicacién quirtrgica cuando éstos son
mayores a 2 cm, sintomdticos 0 aumentan de tamano. La reseccién laparoscépica en cuna es el
tratamiento de eleccién.

Regresa nuevamente en abril de 2018 cursando diarrea sanguinolenta con dolor abdominal, Inmunohistoquimica

hemoptisis}, PeAtequiasA cn paladar y biciFopAenia (plaquetas 5090{mn13 y hen_wglobiAna 9,3 Vimenting Positivo
mg/dl), reinicia corticoides, con requerimiento de 60 mg diarios para mejorar nivel de

plaquetas. Esputo seriado para BAAR negativo. Fibrobroncoscopfa: 4rbol bronquial derecho CD 117 Positivo
con mucosa congestiva pequefos trazos de mucosa sanguinolenta, BAL: cambios citolégicos CD 34 Positivo
reactivos, cultivo negativo. TAC de térax: imagen nodular en la base del pulmén derecho, -

. RS , S . . . $100 Positivo
pendiente puncién biopsia. Biopsia de medula 6sea: rasgos dismérficos, pendiente citometria i o
de flujo. CONCLUSIONES: aportamos un nuevo caso de asociacién entre EIl'y PT1, con la Actina Positivo débil
particularidad de preceder ésta tltima al diagnéstico de la CU. Es necesario tener en cuenta Ki67 1%
esta entidad como causa de trombopenia en pacientes con EII.

EP-35 EP-37
TUMOR RECTAL INUSUAL PACIENTE CON INVAGINACION DUODENO-DUODENAL Y HEMORRAGIA

Silva, NCY®; Llaryora, G; Catro Aviles, L™; Barrios, R"; Varela, D"; Zarate, F; Couto,
J®; Leandro, C?; Micaela, B®

(1)Gastroenterologia, Hospital Cérdoba. Cérdoba, Argentina. (2)Cirugia General, Hospital
Cérdoba. Cérdoba, Argentina. (3)Anatomia Patologica, Hospital Cérdoba. Cérdoba, Argentina.

Introduccién: El sarcoma de Kaposi es una neoplasia vascular de bajo grado. Existen cuatro
variantes, una de las cuales se relaciona con el virus de la inmunodeficiencia humana. La
manifestacién mds caracteristicas es la presencia de lesiones mucocutdneas y la afectacién de
ganglios linfiticos. El tracto gastrointestinal estd implicado en el 40% de los casos, aunque
la aparicién de lesiones en el recto y canal anal es excepcional. Objetivo/s: Presentar caso
inusual de SK rectal como forma de presentacion de SIDA. Material y Métodos: Paciente
masculino, de 33 afos, consulta por cuadros recurrentes de dolor abdominal tipo célico, de
cuatro meses de evolucidn, en hipogastrio, asociado a constipacién, pujo y tenesmo rectal,
ocasional proctorragia, y pérdida de 4 kg en el mismo tiempo evolutivo. Laboratorio: VSG
elevada y anemia leve. Tacto rectal: lesién circunferencial estenosante, que impide la correcta
valoracién del recto. VCC: por encima de linea pectinea, lesién estenosante, infiltrante,
indurada, friable a la toma de biopsias, sin permitir el paso del endoscopio. Dx: tumor rectal.
Biopsia: inflamacién crénica inespecifica. Ausencia de malignidad. TAC toraco-abdomino-
pélvica: Multiples adenomegalias axilares bilaterales, retroperitoneales en ambas cadenas
iliacas externas e inguinales bilaterales. Engrosamiento regular, circunferencial de la pared
del recto y de la unién recto sigmoidea, del fondo cecal y del apéndice cecal asociado a un
aumento de la densidad de los tejidos grasos y fascias adyacentes, formaciones ganglionares
periféricas. Calprotectina fecal: 600 g/g. Serologia HIV: +. Serologia VHB, VHC: -Serologia
VHA: IgG:+. Serologia CMV, VHS, VEB: IgG:+ VDRL: - Serologia enfermedad celiaca:
-Marcadores tumorales: -.Carga viral: Log 10: 4,5 (36722 copias). Se inicia tratamiento
antirretroviral. CD4: 196 células x 1. Nueva VCC sin diferencias significativas, salvo nueva
lesién de aspecto condilomatosa en regién interglutea. Hallazgo de lesiones maculares
eritematosas en region anterior y posterior de térax. BIOPSIA: Corion hendiduras
vasculares entremezcladas. Bandas celulares fusiformes y gldbulos rojos extravasados, se
reconocen linfocitos y algunos PMN, neutréfilos entremezclados. Dx: lesién tumoral
de recto con hallazgos vinculables con SK. Se realiza inmunohistoquimica. Conclusién:
El SK es una proliferacién vascular multifocal que puede afectar piel, mucosas y 6rganos
internos. La afectacién visceral del tracto gastrointestinal afecta a un 40% de pacientes en el
momento del diagnostico y puede ocurrir en ausencia de lesiones cutdneas. Puede aparecer
en cualquier localizacién del tubo digestivo, principalmente a nivel gdstrico. La afectacién
rectal es excepcional. Es importante resaltar que no siempre las biopsias endoscopicas son
diagndsticas, pues se trata de una lesién submucosa y en algunos casos serd necesario tomar
muestras de mayor profundidad.

DIGESTIVA SEGUNDARIA A UN ADENOMA DE GLANDULAS DE BRUNNER

uintana Lazépulos, C%; Bolomo, A"; Diehl, F; Carlino, Y; Balderramo, D; Bertola, S;
Higa, M"; Laborie, MV®
(1)Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia, Hospital Privado Universitario de Cérdoba. Cordoba,
Argentina. (2)Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Privado Universitario de Cérdoba.
Cordoba, Argentina.

INTRODUCCION: El adenoma de glindulas de Brunner es una lesién hamartomatosa
benigna rara. Constituye generalmente un hallazgo incidental en una videoendoscopia digestiva
alta (VEDA). La invaginacién duodeno-duodenal es una forma de presentacién inusual y la
hemorragia digestiva se reporta en aproximadamente 45% de los casos sintomdticos. El manejo
varfa de acuerdo a la presentacién clinica. CASO CLINICO: Mujer de 39 afios consulta por dolor
epigdstrico, vomitos alimentarios y pérdida de7 kg en los tltimos 3 meses. Al examen fisico se
constata una tumoracién fija y dolorosa en la regién umbilical. Se realiza en forma ambulatoria
una VEDA que informa una compresién extrinseca del duodeno con biopsias inespecificas, una
tomografia axial computada con contraste endovenoso y una resonancia magnética de abdomen
que evidencia una invaginacién de 14 cm que se extendia pnralela ala2° porcién del duodeno,
produciendo compresién del antro géstrico y bulbo duodenal asociada a una lesién sélida distal.
A las dos semanas de la consulta inicial presenta un sincope asociado a melena y caida severa
de la hemoglobina (Hb 3,9mg/dl) con requerimiento de internacién y tranfusiones. Una nueva
VEDA constata sélo el abombamiento en cara posterior de bulbo sin evidencia de sangre en
estémago. Se decide realizar una laparatomia exploratoria. En la intervencién se objetiva una
invaginacién duodeno-duodenal a punto de partida de una tumoracién en la primera porcién
duodenal. Se realiza gastrectomia subtotal con reseccién duodenal y gastro- enteroanastomosis
en'Y de Roux. La paciente evolucioné favorablemente. Finalmente, el estudio histoparolégico
revelé un adenoma de glindulas de Brunner. DISCUSION: El Brunneroma representa el
5-10% de los tumores de duodeno. Su patogenia se desconoce, aunque se cree que se deben
a un crecimiento compensatorio de las glindulas de Brunner frente a la hipersecrecién dcida
géstrica y a la infeccién por Helicobacter Pylori. Se presenta comtinmente como un pélipo
pediculado solitario de 1-2 cm en bulbo duodenal. Las manifestaciones clinicas més frecuentes
son los vémitos y la pérdida de peso por obstruccién del tracto de salida géstrico, y la hemorragia
digestiva. El diagnéstico puede ser endoscépico o radiolégico. Las biopsias endoscépicas no son
concluyentes por su localizacién submucosa. La ecoendoscopia es util para su caracterizacién
y para definir una conducta terapéutica. Cuando son pequefios y asintomdticos no requieren
tratamiento. En caso de ser sintomdticos el abordaje puede ser quirtirgico o endoscépico.
CONCLUSION:A pesar de su relativa rareza, los brunneromas son tumores clinicamente
significativos ya que pueden presentarse con cuadros clinicos graves y requerir un tratamiento
quirtrgico de urgencia como en el caso presentado.
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SINDROME DE BANNAYAN-RILEY-RUVACALBA. HIPO CRONICO

Pucci, BY; Lafage, M"; Sambresqui, A"; Gazzi, C¥; De Vito, E®; Laudanno, O
(1)Servicio de Gastroenterologia, Instituto de Investigaciones Médicas Dr. A Lanari.
Capital Federal, Argentina. (2)Servicio de Anatomia patoldgica, Instituto de Investigaciones
Meédicas Dr. A Lanari. Capital Federal, Argentina. (3)Servicio de Neumonologia, Instituto
de Investigaciones Meédicas Dr. A Lanari. Capitﬂl Federal, Argentina.

INTRODUCCION: El Sindrome de Bannayan-Riley-Ruvacalba es una enfermedad
hereditaria autosémica dominante, por mutacién germinal en el gen PTEN. Es una
entidad poco frecuente cuya prevalencia actualmente es desconocida. Se caracteriza
por macrocefalia, pélipos gastrointestinales hamartomatosos, lipomas, lentiginosis
genital, malformaciones vasculares (hemangiomas) y retraso madurativo. Ademds
presentan riesgo incrementado respecto a la poblacién general de desarrollar cdncer
de mama, de endometrio, tumores tiroideos, melanomas, carcinoma renal y cdncer
de colon. OBJETIVO: Reportar un caso clinico de un sindrome hereditario raro que
puede afectar el aparato gastrointestinal. MATERIALES Y METODOS: Paciente
masculino de 24 afios, antecedentes de sindrome de Bannayan-Riley- Ruvacalba,
esofagitis severa, funduplicatura de Nissen (2001), Tuberculosis pulmonar, Neurinoma
L3 (exéresis quirdrgica), derivado al Servicio de Gastroenterologfa para evaluar hipo
crénico incapacitante de 2 afios de evolucién, asociado a pirosis, y compromiso
digestivo por su enfermedad. Se interna, se le realizan evaluaciones por Servicios de
Neumonologia y Neurologfa y multiples estudios complementarios. Examen fisico:
mdculas pigmentadas en el pene. Lipomas cutdneos. Examen neurolégico normal.
Laboratorio normal. Videoendoscopia digestiva alta: pélipos gdstricos y duodenales.
Videocolonoscopfa: pélipos multiples en todo el colon a predominio distal. AP:
polipos hamartomatosos. Se optimiza el tratamiento de su enfermedad por reflujo
gastro—esofégico, se inicia tratamiento con dcido Valproico. Mejoria parcial, por lo que
se discute dentro de las opciones terapéuticas el agregado de baclofeno y/o pardlisis
frénica. RESULTADO: Sindrome de Bannayan-Riley-Ruvacalba asociado a hipo
crénico y poliposis hamartomatosa. CONCLUSIONES: El Sindrome de Bannayan-
Riley-Ruvacalba se asocia a poliposis hamartomatosa del aparato gastrointestinal. No
existe evidencia hasta el momento que se asocie a Hipo. Es importante su conocimiento
por la afectacién gastrointestinal y su riesgo aumentado de céncer de colon.A pesar
de que no existen gufas de consenso los pacientes deben entrar en un programa de
vigilancia para prevenir el desarrollo de cdncer y brindar al paciente y a su familia
asesoramiento genético.

EP-39
NEOPLASIA FUSOCELULAR MALIGNA DE ESOFAGO

Socas, MN®; Dominguez, NA"; Valentini, J*; Rodriguez Nuiez, MG"; Saller,
ME®; Acosta, E?; Pest, E?; Garbe, C?; Dominguez, V@

(1)Gastroenterologia, Hospital. Nac. Prof. A. Posadas. El Palomar, Argentina. (2)
Endoscopia, Hospital. Nac. Prof: A. Posadas. El Palomar, Argentina.

Introduccién: La neoplasia fusocelular maligna (NFM), es un raro subtipo de tumor
esofdgico. La NFM es bifdsica en cuanto al pleomorfismo celular, pero posee un origen
monoclonal epitelial con diferenciacién sarcomatoide. La estructura morfolégica
heterogénea de estas neoplasias ha presentado desafios diagnésticos significantes,
conduciendo a una lista confusa de nombres, incluyendo carcinosarcoma, carcinoma
sarcomatoide, pseudosarcoma, carcinoma polipoide y carcinoma de células fusiformes.
Caracteristicamente, la NFM se presenta como una masa polipoidea voluminosa,
con un componente de células fusiformes en el estroma y otro de células escamosas
en la superficie, pudiendo ser éste tltimo displasico, carcinoma in situ o carcinoma
invasor. Por lo tanto, las biopsias insuficientes en tamario y profundidad pueden llevar
a la falla diagnéstica al dejar desapercibido uno de los componentes. Debido a la
rareza de esta neoplasia, no existe consenso en cuanto a su tratamiento, pudiendo
ser con quimioterapia, radioterapia o quirdrgico. Objetivo: Presentacién de un caso
clinico de una neoplasia esofdgica infrecuente. Caso clinico: Femenina de 57 afios
que consulta por astenia, vomitos y disfagia esofdgica a sélidos y liquidos de un mes
de evolucién. Examen fisico: mal estado general y desnutricién. Laboratorio: anemia,
leucocitosis, trombocitosis, falla renal, hipernatremia e hipoalbuminemia. TC
térax y abdomen: eséfago de paredes finas con marcada dilatacion desde la porcién
superior hasta la UEG, presencia de niveles hidroéreos. No adenomegalias axilares
ni mediastinicas. Vaciamiento esofigico: importante dilatacién de todo el eséfago
con contenido heterogéneo a predominio de tercio distal con pasaje del contraste y
nivel hidroaéreo en tercio superior. Se inicia alimentacién enteral. VEDA: en eséfago
a 25cm de ADS lesion sobreelevada, proliferativa, con dreas ulceradas y necréticas,
con restos alimentarios que se extiende hasta los 35cm, cardias incontinente, fondo y
cuerpo gistrico con ausencia de pliegues gdstricos y vasos por transparencia. Anatomia
patologica: proliferacién neopldsica constituida por células altamente pleomérficas
de nicleos irregulares, de aspecto bizarro, hipercromdticos y otras con nucleélos
prominentes, citoplasma eosinéfilico y bordes celulares mal definidos que se disponen
en fasciculos; vasos trombosados, con necrosis y hemorragia; 4 mitosis en 10 CGA;
no se reconoce epitelio de revestimiento en los cortes. CK PAN +, compatible con
neoplasia fusocelular maligna. Conclusién: La NFM es una neoplasia rara, agresiva
y de mal pronéstico, cuyo diagndstico (inmunohistoquimico e histolégico) y
tratamiento son un desafio.
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LA GRAN SIMULADORA: LA SIFILIS RECTAL IMITA A UN CANCER?

Ortiz, L%; Matos, DOW; Salvi, JH"; Poggio, J@

(1)Gastroenterologia, Hospital Dr. Ricardo Gutierrez de La Plata. La Plata, Argentina.
(2)Infectologia, Hospital Interzonal General de Agudos Prof. Dr. Rodolfo Rossi. La Plata,
Argentina.

Introduccién:

En los dltimos afos se ha producido un incremento en la incidencia de enfermedades
de transmisién sexual (ETS). Las lesiones anales y genitales producidas por la sifilis son
las mds comunes, pero existen manifestaciones poco frecuentes de la sifilis secundaria,
como la sifilis rectal, especialmente en varones homosexuales y paciente con virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). Endoscépicamente la rectitis sifilitica se manifiesta
con ulceraciones y friabilidad de la mucosa, incluso simulando lesiones neopldsicas.
Pero carece de sintomas y/o signos patognoménicos, por lo que es dificil de diagnosticar,
tratdndose a veces inadecuadamente. Objetivo: Presentar un caso clinico de un paciente
con sifilis rectal en paciente HIV positivo que simulaba endoscépicamente un cdncer
rectal. Paciente y métodos: Se presenta un caso de un paciente transexual femenino
de 25 afios con antecedentes de HIV sin ningn tratamiento antirretroviral desde el
diagnostico. Consulta por dolor anal y proctorragia de un mes de evolucién. Al tacto
rectal presenta masa palpable indurada localizada en la pared anterior del recto. Se realiza
rectosigmoidoscopia y se evidencia en recto inferior lesién nodular, mamelonada con
drea deprimida, friable que ocupa ¥ de la circunferencia de 3cm de didmetro. Se toman
multiples biopsias, la cual describe marcado proceso inflamatorio crénico en actividad
y exulceracién superficial. Laboratorio: Hematocrito: 43,7%, Hemoglobina: 13,9g%,
Recuento de Linfocitos T CD4+: 194 cel/mm3 (16%) y carga viral: 402.237 Copias/
mL (Log 5.6). Ante ese resultado de la biopsia se decide realizar nueva toma de biopsia
y paralelamente estudio de otras ETS. Presento VDRL positiva y en las biopsias de la
muestra se realiza técnica especifica para estudio de espiroquetas, la cual fue positiva.
Comienza tratamiento antirretroviral y se administra Penicilina G Benzatinica. Al mes
se realizé nueva rectoscopia con mejorfa significativa de la lesién. Actualmente sigue en
tratamiento y vigilancia. Resultados: Se evidencio respuesta clinica-endoscépica de sifilis
rectal con el uso de la Penicilina G Benzatinica. Conclusién: Ante un paciente con lesién
recto-anal con caracteristicas endoscépicas de malignidad, en la practica diaria se sospecha
lesién orgdnica maligna como primer diagndstico, sin pensar en las lesiones infecciosas.
Por lo cual un buen interrogatorio y estudio histopatolégico correcto nos permitird arribar
a un diagnostico alternativo que se puede resolver con tratamiento clinico.

EP-41

RESECCION ENDOSCOPICA DE MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
POLIPOIDES DE COLON

Rainero, GLY%; Barros, RA; Monteverde, MJ; Barros, RF; Barros, AS; Jaroslasky, MJ; De
Elizalde, S; Ciammella, S
(1)Gastroenterologia, CEGA. Campana, Argentina.

INTRODUCCION: Las lesiones vasculares del tubo digestivo pueden ser tinicas o
multiples, independientes o formar parte de un sindrome. Las ubicadas en el colon son
halladas habitualmente de manera incidental en el 3 al 6% de las colonoscopias en la
poblacién general. Las anomalfas vasculares primarias adquiridas mds frecuentes son
las angioectasias y constituyen la principal causa de hemorragia digestiva baja recidi-
vante o crénica en mayores de 60 afios. Por otra parte las malformaciones arterioveno-
sas (MAV) congénitas son defectos del crecimiento embrionario y son hallazgos muy
infrecuentes; siendo las de morfologfa polipoidea extremadamente raras. PACIEN-
TES: Casol: Paciente masculino de 32 afos sin antecedentes personales, antecedente
familiar de CCR en su abuela. Consulta por proctorragia de meses de evolucién, sin
otro signo ni sintoma asociado. Por examen fisico se constataron hemorroides no com-
plicadas. Se realiz6 VCC hasta ciego. En colon descendente distal, se observé una
lesién polipoidea congestiva de 20 mm, de pediculo grueso y largo, de superficie lisa,
sin pit pattern caracteristico. Caso 2: Paciente masculino de 33 afios, sin antecedentes
personales, que consulté por antecedente familiar de CCR en su madre, a los 48 afios.
Asintomdtico. Se realizé VCC hasta ciego. En colon sigmoideo distal, se observé una
lesién polipoidea de 8 mm, rojiza, de superficie lisa, sin un pit pattern caracteristi-
co. Ambas lesiones se resecaron con técnica de polipectomfa, previa infiltracién de la
base con adrenalina diluida y se cortaron con asa diatérmica. El examen histopato-
l6gico informé: MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS POLIPOIDEAS DE
COLON(J1]. DESARROLLO: Las malformaciones arteriovenosas son defectos em-
brionarios. Se localizan con mds frecuencia en las extremidades, pero pueden ocurrir
en cualquier sitio del 4rbol vascular. En el colon suelen ser pequenas, y su localizacién
mds frecuente es en el sigma y recto. Generalmente tienen superficie lisa, rojo vinoso
y pueden ser planas o elevadas, sin pit pattern cardcteristico. La presentacién polipoi-
dea es rara. Histolégicamente son comunicaciones arteriovenosas persistentes en la
submucosa y se caracterizan por la “arterializacién” de las vena[J2] s. De los 15 casos
reportados en la literatura, con un tamafio promedio de 28 mm, 14 de ellos fueron
resecados en forma endoscépica sin complicaciones. CONCLUSION: Las malforma-
ciones arteriovenosas del colon se presentan raramente en forma de pélipo. Lesiones
polipoideas de superficie lisa con manchas hematicas, rojovinosas, sin patrén adeno-
matoso caracteristico, pueden sugerir su diagndstico y deberfan ser consideradas entre
los diagnésticos diferenciales antes de la reseccién. De acuerdo a nuestra experiencia,
coincidente con lo publicado en la literatura, estas lesiones son pasibles de tratamiento
endoscépico en forma segura y efectiva.



EP-42

EDEMA PULMONAR UNILATERAL POSTERIOR A
VIDEOCOLONOSCOPIA BAJO ANESTESIA GENERAL

Olivera, OA%Y; Almada, FA®; Correa, D®; Bayé6n, P“

(1)Gastroenterologia, Hospital Zonal San Juan Bautista. Tinogasta - Catamarca,
Argentina. (2)Anestesiologia, Hospital Zonal San Juan Bautista. Tinogasta -
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(3)Cardiologia, Hospital Zonal San Juan Bautista. Tinogasta - Catamarca,
Argentina.

(4)Guardia Médica, Hospital Zonal San Juan Bautista. Tinogasta - Catamarca,
Argentina.

INTRODUCCION: El Edema Agudo Pulmonar por Presién Negativa
(EAPPN) fue descripto en 1977. Puede aparecer en pocos minutos o al cabo
de varias horas. Es potencialmente grave, pero habitualmente responde bien al
tratamiento médico. EIl EAPPN unilateral es infrecuente. Presentamos aqui un
caso de EAPPN tras videocolonoscopfa (VCC) bajo anestesia general. CASO
CLINICO: Varén de 54 afios, HTA tratada con enalapril y estudios previos
normales. Es sometido a VCC bajo anestesia general (induccién: midazolam,
mantenimiento: propofol y remifentanilo). Procedimiento sin complicaciones.
En sala, tos no productiva sin alteracién de%Sa02, se indicé dexametasona y
luego alta. 2 hs mds tarde acudié a Emergencias con precordalgia, diaforesis,
disnea, SaO2 83%, acrocianosis, FC 150 lpm, FR 30 rpm, TA 170/100
mmHg. Hemoptisis constatada. Hipoventilacién bilateral severa. Se
administré O2 e hidrocortisona EV, luego SaO2 90%. Laboratorio normal. Rx
torax infiltrado alveolo intersticial a predominio derecho, sin derrame pleural y
silueta cardfaca normal. Se interpreté como EAP. Se ingresa con O2 a demanda,
hidrocortisona, nalbufina y medicacién antihipertensiva. SaO2 96-98%. Rx
control con minimo edema alveolar residual derecho. Al dfa siguiente evidente
mejorfa clinica. Alta hospitalaria. DISCUSION: La etiopatogenia del EAPPN
incluye esfuerzo inspiratorio activo del paciente contra glotis cerrada, que
genera elevada presién pulmonar negativa induciendo trasudacién de liquido
a espacio alveolo-intersticial. El edema resultante, en general, es bilateral y de
aparicién precoz (a diferencia de la aspiracion broncopulmonar). De hecho,
se ha descrito la forma unilateral donde la presién negativa se circunscribié
a un hemitérax, (drenaje pleural, broncoscopia, etc.). Incluso en un caso
una paciente en decubito lateral, desarrollando edema en pulmén declive.
Puede existir discordancia entre intensidad de obstruccidén y severidad de
sintomatologfa. Puede manifestarse de forma retardada, en sala o domicilio,
donde el diagndstico puede diferirse o errarse (desconocer quizd breve
laringoespasmo no documentado). Un fallo o demora diagnéstico al no
instaurar tratamiento oportuno, lleva de evolucién generalmente benigna a un
prondstico mds grave. El tratamiento con O2 y diuréticos suele ser suficiente
en casos leves 0 moderados. En los mds severos se afiade corticoides. Los mds
graves, requieren ademds ventilacién mecdnica con presion positiva. En nuestro
caso el paciente se recuperé sin secuelas. CONCLUSION: El EAPPN es de
incidencia quizd mayor a la esperada. Debe sospecharse en todo paciente con
desaturacién inexplicada. Puede aparecer inmediatamente tras un episodio
de obstruccién de la via aérea o presentarse de forma diferida. A pesar de la
aparente gravedad en los casos mds severos, la oportuna terapéutica ofrece un
prondstico favorable y sin secuelas. De ahi la importancia de un diagndstico
precoz.
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