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GASTROENTEROLOGÍA

GASTROENTEROLOGÍA

PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0021
PANEL MULTIGENÉTICO EN JÓVENES CON CÁNCER DIGESTIVO: 
BÚSQUEDA DE SÍNDROMES HEREDITARIOS SUBYACENTES. PRIMER 
EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL PÚBLICO DE ARGENTINA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

ANTELO, Marina (1) | TESTA, Giuliana(2) | ROBBIO, Juan(2) | PIOVAROLI, Floren-
cia(2) | CARBALLIDO, Marcela(3) | MENDEZ, Guillermo(3) | MAQUIEIRA, Julian(3) 
| OVIEDO, Ana I(3) | KUJARUK, Mirta(3) | CISTERNA, Daniel(3) | ROCA, Enrique(2) 
| GOLUBICKI, Mariano(3)

ISCO, UNLA, CONICET; HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAON-
DO (1); INTERGRUPO ARGENTINO PARA EL TRATAMIENTO DE TUMORES 
GASTROINTESTINALES (IATTGI) (2); HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA 
DR. B. UDAONDO (3)

Introducción: Los síndromes hereditarios de cáncer (SHC) infieren altos riesgos de 
desarrollar cáncer a lo largo de la vida. Su identificación tiene enormes implicancias 
para los afectados, ya que aportan valiosa información para el pronóstico de la en-
fermedad y para la predicción de respuesta al tratamiento, y también para sus fami-
liares, ya que permite detectar los familiares en riesgo portadores asintomáticos, en 
quienes la aplicación de medidas de vigilancia desde edades tempranas e intervalos 
reducidos, y cirugías reductoras de riesgo, han demostrado disminuir la mortalidad 
por cáncer hasta en un 60%.
Objetivo/s: Identificar el porcentaje de SHC subyacente en individuos jóvenes con 
cáncer digestivo. Evaluar la asociación entre estudios genéticos positivos y caracte-
rísticas clínicas y/o histológicas.
Material (pacientes) y métodos: Entre el 19/1/21 y 30/5/22, atendimos 500 pacien-
tes en el consultorio de Asesoramiento Genético Oncológico (AGO) de la Sección 
Oncología del Hospital Udaondo (HU). De ellos, 140 presentaban cáncer colorrectal 
(CCR), cáncer gástrico (CG), o cáncer de páncreas (CP) <50ª; 72 aceptaron par-
ticipar (edad promedio de 37.2ª): cincuenta y siete (79%) tenían CCR, 10 (14%) 
tenían CG, y 5 (7%) tenían CP. Se obtuvo una muestra de ADN germinal de todos 
y se realizó la Secuenciación de Nueva Generación (SNG) del panel de 30 genes 
de SHC en la plataforma de SNG MiniSeq instalada en el Laboratorio de Biología 
Molecular del HU.
Resultados: Diecinueve de los 72 (26%) pacientes presentó un estudio genético po-
sitivo en genes de SHC: 11 (15%) en genes del síndrome de Lynch (SL), 4 (5,5%) en 
el gen de PAF, y 4 (5,5%) en genes tradicionalmente asociados a cáncer de mama 
(BRCA1, BRCA2 y ATM). Al disgregar los hallazgos por órgano, 18/57 pacientes con 
CCR (31,5%) tenían tumores con déficit del Sistema Reparador del ADN (dSRA), y 
de ellos, 11 (61%) tuvieron variantes patogénicas en algún gen del SL; 33/57 (58%) 
tenían CCR con SRA proficiente (SRAp) y 3 (9%) de ellos tuvieron estudios positi-
vos: 1 en BRCA1, 1 en BRCA2, y uno en ATM; por último, 6/57 (10,5%) tenían un 
diagnóstico clínico de PAF, y 4 (67%) de ellos presentaron estudio positivo del gen 
APC. Solamente 1/5 (20%) pacientes con CP tuvo estudio positivo en el gen BRCA1, 
y ninguno de los 10 con CG tuvo estudio positivo, a pesar de que 3/10 (33%) eran 
carcinomas poco cohesivos, con sospecha clínica de Cáncer Gástrico Difuso Here-
ditario. Al analizar la asociación entre los estudios genéticos positivos con: la edad al 
diagnóstico del cáncer, la presencia de historia familiar de cáncer, el órgano afecta-
do, la presencia de PAF, y el estado del SRA tumoral en los CCR, se observó que la 
única característica que predijo significativamente un resultado genético positivo fue 
la presencia de dSRA en los CCR (p<0.0002).
Conclusiones: Debido a que uno de cada cuatro jóvenes con cáncer digestivo son 
portadores de SHC, el AGO asociado a un panel multigenético debería ser consi-
derado en todos ellos, independientemente de la edad al diagnóstico, de la historia 
familiar de cáncer, y del fenotipo tumoral. Hemos demostrado que es factible realizar 
dichos estudios en una institución pública en nuestro país, y creemos imprescindible 
aunar los recursos para democratizar las nuevas formas de diagnóstico molecular 
en estos pacientes.

PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0176
EFECTO DE ASPERGILLUS NIGER PROLYL ENDOPROTEASA EN LA IN-
GESTA INVOLUNTARIA DE GLUTEN Y ASPECTOS CLINICOS DE LA VIDA 
REAL DE CELÍACOS TRATADOS A LARGO PLAZO

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.2. Enfermedad 
celíaca

GRIZZUTI, Martina Emilia(1) | SEGURA, Verónica(2) | STEFANOLO, Juan Pablo(1) 
| BARROSO, Abel(2) | COMINO MONTILLA, Isabel(2) | COSTA, Ana Florencia(1) | 
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NIVELONI, Sonia(1) | OREGUI, María Eugenia(1) | SMECUOL, Edgardo Gustavo(1) 
| VERDÚ, Elena(3) | SOUSA, Carolina(2) | BAI, Julio C. (1)

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO (1); FACULTAD DE 
FARMACIA, UNIVERSIDAD DE SEVILLA (2); MC MASTER UNIVERSITY (3)

Introducción: El único tratamiento para la enfermedad celíaca (EC) es la estricta 
adherencia a una dieta libre de gluten (DLG). En este contexto, se están investi-
gando actualmente nuevas terapias adyuvantes. Se ha demostrado que la enzima 
prolil-endoproteasa (AN-PEP) de Aspergillus niger degrada el gluten luminal en un 
modelo preclínico.
Objetivo/s: explorar si la administración oral de AN-PEP puede afectar la exposición 
involuntaria al gluten y prevenir los síntomas en pacientes adultos con EC que se 
encontraban cumpliendo su DLG habitual en un contexto que imita el escenario de 
la vida real.
Material (pacientes) y métodos: ensayo exploratorio, doble ciego, aleatorizado y 
controlado con placebo que incluyó a pacientes con EC cumpliendo una DLG por 
más de dos años. Después de un período de pre-inclusión de cuatro semanas, los 
pacientes fueron aleatorizados a un tratamiento de 4 semanas con 2 cápsulas de 
AN-PEP en cada una de las 3 comidas/día o placebo. La cápsula de AN-PEP con-
tenía 70 % de proteasa (325 mg), 30 % de maltodextrina y ácido cítrico (GliadinX, 
AVI Research, LLC, USA). Fueron investigados al inicio y al final del ensayo, los 
siguientes criterios de valoración: 1- Promedio semanal de péptidos inmunogénicos 
del gluten (GIP) en heces entre los períodos de inicio y tratamiento, así como entre 
AN-PEP y placebo; 2- Índice de síntomas celíacos (CSI) (> 38 puntos es indicativo 
de mayor nivel de síntomas), 3- Serología específica de EC (a-tTG IgA y a-DGP 
IgG). Los pacientes que retornaron + de30% de las cápsulas al final del ensayo 
fueron excluidos del análisis por intención de tratar (IPT). Se recolectaron muestras 
de heces para la medición de GIP por ELISA (Biomedal S.L., Sevilla, España) todos 
los martes y viernes durante los períodos de pre-inclusión y tratamiento.
Resultados: 40 pacientes fueron aleatorizados al análisis de IPT. Tres pacientes (1 
placebo y 2 AN-PEP) fueron excluidos por incumplimiento del protocolo. Globalmen-
te, se obtuvieron 645 de 656 (98.1%) muestras de heces en el ensayo completo. 
El GIP fue indetectable (<0.08 µg/g) in 65.6% de las muestras sin diferencias entre 
ramas. Solamente el 0.5% de las muestras tuvo concentraciones aisladas de GIP en 
heces lo suficientemente altas (>0.32µg/g) como para generar daño de la mucosa 
intestinal. En comparación con el período inicial, la concentración media de GIP en el 
grupo AN-PEP fue un 44,7 % más baja después del tratamiento. Además, el 35,6 % 
de los pacientes en la rama que recibió AN-PEP con un GIP fecal promedio >0,180 
µg/g tuvo un GIP fecal reducido (>50 % de las concentraciones iniciales) o no detec-
table después del tratamiento. El AN-PEP redujo significativamente la proporción de 
pacientes con un CSI >38 en comparación con el período de pre-inclusión para los 
análisis por intención de tratar y por protocolo (McNemar: p <0.03 para ambos aná-
lisis). El tratamiento con AN-PEP no produjo cambios significativos en la serología 
específica comparando con el placebo.
Conclusiones: Este estudio exploratorio conducido en el contexto de la vida real de 
los pacientes reveló que los pacientes enrolados exhibieron una alta adherencia a 
la DLG. Los pacientes tratados con AN-PEP y mayor excreción fecal de GIP reduje-
ron la exposición mucosa al gluten respecto al período basal. Más aún, en la rama 
tratada con AN-PEP, observamos, por primera vez, una reducción significativa en el 
número de pacientes con mayor intensidad de síntomas.

PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0228
LA DETECCIÓN CONCOMITANTE DE ANTICUERPOS ANTI-TRANSGLU-
TAMINASA IG-A (A-TTG IGA) Y DE ANTICUERPOS ANTI-PÉPTIDOS DEAMI-
DADOS DE GLIADINA IG-G (A-DGP IGG) ES UNA EXCELENTE ESTRATEGIA 
PARA EL DIAGNÓSTICO SEROLÓGICO DE LA ENFERMEDAD CELÍACA. 
ESTUDIO MULTICÉNTRICO PROSPECTIVO BASADO EN BIOPSIA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.2. Enfermedad 
celíaca

ZINGONE, Fabiana(1) | SMECUOL, Edgardo Gustavo(2) | MANIERO, Daria(1) | 
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GO (5); UNIVERSITY OF SALERNO (6)
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Introducción: La biopsia intestinal es estándar de oro para el diagnóstico de la en-
fermedad celíaca (EC). Diferentes estudios han propuesto el diagnóstico serológico 
basado en el uso secuencial de a-tTG IgA y autoanticuerpos antiendomisiales IgA. 
Sin embargo, sigue siendo difícil concluir sobre su idoneidad para el diagnóstico de 
EC sin biopsia confirmatoria.
Objetivo/s: Investigar el rendimiento de dos pruebas serológicas realizadas simul-
táneamente que identifican anticuerpos dirigidos a dos antígenos independientes 
(anti-tTG y anti-DGP), como un enfoque eficaz para el diagnóstico de EC.
Material (pacientes) y métodos: Este estudio prospectivo, multicéntrico y bina-
cional incluyó una serie de pacientes consecutivos con una alta probabilidad de 
presentar EC entre 2018 y 2021, de cuatro centros italianos y uno argentino que 
fueron evaluados por serología y biopsia duodenal. La serología también fue ana-
lizada a ciegas por un laboratorio central (Werfen, San Diego, EE. UU.) para a-tTG 
IgA y para anticuerpos antipéptidos deamidos de gliadina IgG (a-DGP IgG) mediante 
ensayos Aptiva PMAT (Particle Multi-Analyte Technology) (Werfen, San Diego, CA). 
El diagnóstico de EC requirió la confirmación histológica considerando a pacientes 
con atrofia vellositaria Grado Marsh 3.
Resultados: Se incluyeron 187 pacientes (edad media: 39,2±13,7; 70,6% mujeres) 
entre los cuales 138 tuvieron diagnóstico histológico de EC y en 49 la enfermedad no 
pudo ser confirmada. La sensibilidad y la especificidad fueron ligeramente más altas 
para a-tTG IgA que para a-DGP IgG considerando el punto de corte del fabricante de 
5 unidades (Tabla 1). La sensibilidad de esta determinación disminuyó a medida que 
se incrementó el valor límite superior normal (LSN), informado como el número de 
veces por encima del límite superior de lo normal [xLSN]), mientras que la especifici-
dad aumentó en estas circunstancias. Las pruebas positivas de ambos anticuerpos 
fueron predictivas de EC en el 98,4 % de los pacientes en >1x LSN. Ocho pacientes 
con EC tuvieron concentraciones bajas de a-DGP IgG (<1x LSN) con a-tTG IgA y 
Marsh 3 positivos, mientras que un paciente con EC tuvo serología doblemente ne-
gativa. Por el contrario, dos sujetos sin EC fueron doblemente positivos por serolo-
gía (Figura 1). Un caso con enteropatía Marsh 3 fue solamente positivo para a-DGP 
IgG. 61/138 (44,2 %) pacientes con EC tuvieron resultados doblemente positivos 
>10x LSN y un VPP del 100 %.
Conclusiones: La determinación simultánea de a-tTG IgA + a-DGP IgG podría 
evitar la biopsia duodenal en adultos. En los pacientes con serologías doblemente 
positivas a concentraciones >10x LSN, estos hallazagos fueron absolutamente pre-
dictivos de EC lo que indica que, este subgrupo de pacientes (44,2 %) podría omitir 
con seguridad el requisito de biopsia. Los casos con serología discordante deberían 
continuar sometiéndose a una biopsia intestinal.

PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0114
INFLAMACIÓN DEL POUCH SIMIL CROHN (CDLPI, POR SUS SIGLAS EN 
INGLÉS ¨CROHN'S DISEASE LIKE POUCH INFLAMMATION¨), EN POUCH 
ILEAL (IPAA) POR COLITIS ULCEROSA (CU) EN UN CENTRO DE REFER-
ENCIA LATINO AMERICANO

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad 
Inflamatoria intestinal

SAMBUELLI, Alicia | BALABAN, Ezequiel | TIRADO, Pablo Ricardo | NEGREIRA, 
Silvia Mónica | ROHWAIN, Maria Jose | CANDEL, Ivanna | HUERNOS, Sergio | GIL, 
Aníbal Héctor

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: El IPAA en CU puede asociarse a diversas condiciones inflamatorias, 
pouchitis aguda, pouchitis crónica ATB-dependiente, ATB-refractaria, o a una infla-
mación del pouch simil Crohn (CDLPI), especialmente preocupante. La patogenia 
probablemente sea multifactorial y el medio ambiente puede desempeñar un papel. 
Si bien la CU es más frecuente en Lat_Am., la localización colónica localmente es 
muy frecuente en casuísticas de Crohn (Córdoba, Hosp. Udaondo, Uruguay), epi-
demiología que podría impactar en la evolución de estos pacientes. Además las 
complicaciones de CDLPI presentan una secuencia no bien caracterizada, y es re-
levante investigarlas.
Objetivo/s: Describir las características clínicas y evolución de CDLPI en nuestra 
casuística.
Material (pacientes) y métodos: Coloproctología del Hosp. Udaondo fue pionero 
en IPAA en Argentina. Como Sección de EII clínica, revisamos la base de datos 
electrónica (pac. atendidos de En-1990 a Dic-2022) y archivos complementarios. 
Criterios diagnósticos de CDLPI: Shen B, Clin. Gastroenterol hepatol 2008, 6:145-
58. Estudiamos en CDLPI: la prevalencia global, las diferentes complicaciones, la 
prevalencia de manif. extraintestinales (MEIs), los tratamientos requeridos y la falla 
del pouch. Se estimaron (Kaplan Meier) las probabilidades acumuladas de desa-
rrollar las siguientes complicaciones "típicas" del ¨Behavior Montreal¨, en CDLPI: 
1- Penetrante (B3), 2- Compl. perianales (CP), 3- Patrón Estenosante (B2) en asa 
aferente (E-a-AF) y las probabilidades acumuladas de requerir tratamiento biológico.
Resultados: Entre 437 pac. atendidos con IPAA por CU, detectamos 46 casos de 
CDLPI (prevalencia 10,5%), H=27(58,7%) / M=19, edad media±DE a la presentación 
de CDLPI 33,8±13,8 años, tiempos (años) = mediana (IQR), desde el IPAA 1,34 
(2,9), de seguimiento 20,1 (10,9). Se observó patrón B3 en 16 casos (34,8%), CP 
en 20 (43,5%). Las probabilidades acumuladas a 1, 5, 10, 20 años para desarro-
llar patrón B3 fueron: 8,6% 20,0% 25,3% 34,1% y para CP: 10,9%, 28,6%, 34,3%, 

34,3%. Se documentaron fístulas pouch-vaginal, entero-o-pouch/cutáneas, pouch-
vesical en 20 %, 11 % y 4 %, respectivamente. Los patrones antes mencionados 
fueron más frecuentes y tempranos que la Est-a-AF (patrón B2) en 9 (19,5%) pac., 
con probabilidades acumuladas de desarrollarla a los 10, 20, 25 años del 2,7%, 
11,7%, 27,6%, precedidas en varios años por ileítis pre-pouch (patrón B1) detectada 
en 26 (56,52%) pac. con CDLPI. Las diferentes complicaciones se superpusieron 
en 23,9% de casos. Porcentaje de MEIs: 56,2%: articulares 37,5%, dermatológicas 
10,9%, aftas/orales 6,5%, urológicas 6,5%, oftalmológicas 4,4 %, hepáticas 3,4 %, 
(las limitantes > : Artritis, P.gangrenoso, CEP). Falla del pouch (defuncionalización 
permanente=30%, excisión=13%). Modalidades de tratamiento: antibióticos fre-
cuentes, esteroides (sistémicos-y-budesonida) especialmente en Est-a-AF + subo-
clusión (y posible dilatación/balón E.), IMM tiopurinas en 70%, Biológicos en 67,4% 
(principal=Anti-TNFs, >=2 biológicos: 11%); probabilidades acumuladas a 1, 5, 10, 
20 años: 2,2%, 20,5%, 25,8%, 48,5%.
Conclusiones: CDLPI es una complicación del IPAA, con evolución potencialmente 
severa. La IPAA revolucionó la cirugía de la CU, pero se requiere una estrecha moni-
torización multidisciplinaria y nuevas investigaciones, para detectar y seguir a estos 
pacientes, con la esperanza de actuar proactivamente en el futuro.

PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0256
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y ENDOSCÓPICAS EN ADULTOS CON 
ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA: UN ESTUDIO OBSERVACIONAL DE 14 AÑOS 
EN UN HOSPITAL DE LA CIUDAD AUTÓNOMA DE BUENOS AIRES
Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 1. Esófago 1.4. Miscelánea

CONDE SERRA, Belén | NAVAR, Sofia | SMOLARCZUK, Astrid D. | PEREYRA, 
Lisandro | GOMEZ, Estanislao J. | BENTOLILA, Federico | PEDREIRA, Silvia Cecilia

Hospital Alemán de Buenos Aires

Introducción: La esofagitis eosinofílica (EoE) es una enfermedad crónica e inmuno-
mediada del esófago que se caracteriza por la presencia de un número elevado de 
eosinófilos en la mucosa esofágica. Se manifiesta con síntomas como disfagia, dolor 
torácico y episodios de atascamiento. Su prevalencia e incidencia parecería estar en 
aumento a nivel global, variando según regiones geográficas y grupo étnicos ana-
lizados. Sin embargo existen pocos datos sobre esta patología en América Latina.
Objetivo/s: Evaluar la prevalencia de EoE en una población de pacientes adultos 
de un hospital de comunidad de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Describir las 
características epidemiológicas, clínicas y endoscópicas de la EoE en la población 
estudiada.
Material (pacientes) y métodos: Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo y analítico, de cohorte retrospectiva a partir de una base de datos obtenida de 
la historia clínica informatizada. Se incluyeron pacientes adultos (>= 18 años) que 
consultaron al Hospital Alemán de CABA entre mayo 2009 y marzo 2023, en los que 
se confirmó el diagnóstico histológico de EoE. Se estimó la prevalencia de EoE en 
pacientes a los que se les realizó una endoscopía alta por disfagia y atascamiento 
en el mismo período. Se utilizó una hoja de Excel ad hoc en la que se registraron 
datos epidemiológicos como edad y sexo, síntomas gastrointestinales asociados, 
antecedentes de enfermedad atópicas, resultados de laboratorio como la presencia 
concomitante de eosinofilia periférica, y hallazgos endoscópicos de las videoendos-
copías altas. También se describieron los tratamientos indicados en cada paciente.
Resultados: Se obtuvo información de 56 pacientes con diagnóstico histopatológico 
de EoE, de los cuales 48 eran pacientes adultos (>= 18 años). Durante el período 
analizado, se estimó una prevalencia del 0.02% en pacientes estudiados por disfa-
gia o atascamiento. Un 91% eran hombres y la edad media al diagnóstico fue de 36 
años. La mitad de los pacientes presentaban antecedentes de atopía, y de estos, la 
mayoría presentaban asma (66.6%). El 100% de los pacientes presentaba al menos 
un síntoma al momento del diagnóstico, siendo los más frecuentes disfagia (79%) y 
episodios de atascamiento (56%). En cuanto a los hallazgos endoscópicos, los sur-
cos longitudinales y la traquealización fueron los más frecuentes estando presentes 
en un 37% y 33% de los estudios respectivamente. Sin embargo, un 29% de los 
pacientes no presentaban alteraciones endoscópicas. Se identificó al menos una 
indicación terapéutica en la mayoría de los pacientes (79%), de los cuales, el 100% 
recibió IBP como tratamiento de primera línea, y 4 pacientes, corticoides tópicos de 
forma concomitante (10.5%).
Conclusiones: En este estudio se observó una baja prevalencia de EoE en adultos 
estudiados por disfagia o atascamiento. Un porcentaje no despreciable de pacientes 
presentó estudios endoscópicos normales, por lo que resulta importante para llegar 
al diagnóstico tener una alta sospecha clínica en pacientes que presentan síntomas 
compatibles, especialmente si se acompañan de antecedentes de atopia.

PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0022
TENDENCIA TEMPORAL DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR CÁNCER 
COLORRECTAL EN ARGENTINA, 1997-2020. ¿ES MOMENTO DE BAJAR LA 
EDAD DE INICIO DE CRIBADO DE ESTA ENFERMEDAD?

Modalidad: Resúmenes Científicos - G
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Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

ANTELO, Marina (1) | GOLUBICKI, Mariano(2) | ALAZRAQUI, Marcio(3)

ISCO, UNLA, CONICET; HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAON-
DO (1); HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO (2); ISCO, 
UNLA (3)

Introducción: Las tasas de incidencia del cáncer colorectal (CCR) y su respectiva 
mortalidad han aumentado en adultos jóvenes menores a 50 años (<50ª) en varios 
países del mundo desde mediados de los años ´90, motivo por el cual las guías 
norteamericanas recomiendan desde el 2021 iniciar su cribado a partir de los 45ª en 
la población general. En 6/2022, el Programa Nacional de Prevención y Detección 
Temprana de CCR del INC publicó una Guía de Práctica Clínica con recomenda-
ciones para el tamizaje organizado del CCR en población de riesgo promedio en 
Argentina, en la cual sugirió no realizar cribado programático de CCR en población 
de 45-49ª.
Objetivo/s: Describir la tendencia temporal (TT) de las tasas de mortalidad por CCR 
(TM CCR) en mujeres y en hombres en Argentina durante el período 1997-2020, 
según grupos de edad: 20-54ª, 55-74ª, y >=75ª. Comparar las TM CCR en individuos 
20-54ª versus >=55ª de edad durante ese período.
Material (pacientes) y métodos: Realizamos un estudio descriptivo de la TT de las 
TM CCR por edad y sexo en Argentina en el período 1997-2020. Utilizando registros 
de defunciones y estimaciones de población, construimos las TT de las TM. Primero 
analizamos las TM CCR cada 100.000 habitantes (CCH) en individuos 20-54ª, en 
individuos 55-74ª, y en individuos >=75ª, y su evolución en el período. Luego anali-
zamos las TM CCR en individuos 20-54ª según sexo y grupos de edad en decenios, 
y por último, comparamos las TM CCR en individuos 20-54ª vs. >=55ª mediante una 
razón de tasas.
Resultados: Las TM CCR durante 1997-2020 en individuos 20-54ª aumentaron en 
forma constante, virando de 3,16 en 1997 a 3,95 CCH en 2020, con un aumento de 
la variación porcentual (VP) del 25% en el período. Al analizarlos por decenio y por 
sexo, el mayor aumento de las TM CCR se observó en mujeres y en hombres de 
30-39ª (VP positiva del 72% y del 58%, respectivamente). En individuos entre 55-74ª 
se observó una muy leve disminución de las TM CCR CCH entre 1997 y 2020: de 
46,11 a 45,25, con una VP negativa del 1,86%, y en aquellos >=75ª se observó una 
disminución más acentuada: de 154,72 a 128,01, con una VP negativa del 17%. Por 
último, al comparar la evolución en el tiempo de las TM CCR en individuos >55ª vs. 
20-54ª, observamos que la razón de tasas descendió de 20,81 en 1997 a 15,01 en 
2020, evidenciando así que las TM CCR en individuos 20-54ª aumentó un 27,87% 
en comparación con las TM CCR en individuos >=55ª en los últimos 24 años.
Conclusiones: El aumento de las TM CCR en individuos jóvenes en Argentina du-
rante los últimos casi 25 años subraya la necesidad imperiosa de detectar la enfer-
medad en estadíos tempranos. A pesar de que bajar la edad de inicio de cribado en 
nuestro país podría colaborar en este objetivo, generaría una enorme carga para 
el sistema de salud y aumentaría la disparidad actual; además, individuos <45ª (en 
quienes se vieron los mayores aumentos) quedarían por fuera de estas guías. Por lo 
tanto, creemos que además de discutir cual es la edad ideal para iniciar el cribado, 
debemos educar a la población general y a la comunidad médica sobre los síntomas 
de bandera roja para el CCR en jóvenes, y sobre la importancia de conocer los an-
tecedentes familiares de cáncer. Así, podremos generar estrategias personalizadas 
más costo-efectivas para identificar aquellos individuos <50ª que deberían estudiar-
se antes de la edad indicada por nuestras guías.

PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0055
SÍNDROME DE RUMIACIÓN Y REFLUJO GASTROESOFÁGICO: IMPORTA 
DIFERENCIARLOS

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 10. Neurogastroentrología 10.4. Mis-
celánea

MARCENO, Florencia Agustina | BOGA, Norberto Alfredo | DITARANTO, Andrés | 
VARELA, Amanda | AGOTEGARAY, Joaquín | DI YELSI, Sergio | BILDER, Claudio 
Rubén

HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION FAVALORO

Introducción: El Síndrome de rumiación (SR) es un trastorno funcional esófago 
gastroduodenal definido por ROMA IV como regurgitación de alimento ingerido a la 
boca que puede ser expulsado o nuevamente masticado y deglutido. Es un hábito 
adquirido que afecta la calidad de vida. Es más frecuente en niños y adolescentes. 
El diagnóstico diferencial con reflujo gastroesofágico (RGE) persistente conlleva 
cierta dificultad con retrasos diagnósticos y tratamientos inefectivos.
Objetivo/s: Objetivo primario: Describir el aporte de la manometría de alta resolu-
ción esofágica en pacientes con sospecha de Síndrome de Rumiación y su relación 
con la clínica. Objetivo secundario: Evaluar la utilidad del score de rumiación me-
diante pHmetría e impedanciometría en pacientes con sospecha de Síndrome de 
Rumiación y reflujo gastroesofágico persistente.
Material (pacientes) y métodos: Análisis retrospectivo (2017- 2022) de 20 registros 

de manometría de alta resolución esofágica (MARE) de pacientes con criterios clíni-
cos de SR. La MARE se realizó según protocolo de la Clasificación de Chicago v4.0. 
El período basal se continuó con período intraprandial y postprandial, de 15 y 30 
minutos respectivamente (protocolo de rumiación). Se utilizó un catéter de 36 sen-
sores de estado sólido y 12 sensores de impedancia Medtronic ®, o, un catéter de 24 
canales de perfusión de alta resolución ALACER ®. Se determinaron variables usua-
les de la MARE y ondas “R” en cada período del trazado. La presencia de ondas “R” 
confirma el diagnóstico de SR. Onda “R” es un aumento abrupto de presión, que se 
inscribe en una isobara de 30 mmHg, desde topografía gastro-duodenal a esófago 
proximal. No debe coincidir con movimientos corporales que incrementen la presión 
tóraco-abdominal. A un subgrupo de pacientes (n=12, 60%) se le realizó pHmetría 
e impedanciometría (pHz) (Medtronic Digitrapper) durante 20 a 24hs, sin protección 
gástrica y con la técnica habitual. Además de la lectura estándar de las variables de 
RGE (tiempo de exposición ácida patológica (AET%)), para el score de rumiación 
se evaluó el reflujo GE no ácido postprandial (RGE NA) (valor de corte: mayor a 3 
episodios/hora) y el índice de síntomas de reflujo (IS%) (valor de corte: mayor a 
60%). Cada ítem tiene un valor de 1 y la rumiación se considera con un valor >=1.
Resultados: 20 pacientes con sospecha clínica de SR:11 hombres (55 %) y 9 muje-
res (45%). Mediana de edad: 17 años (16 - 76). Siete tratados por sospecha clínica 
de reflujo (regurgitación y pirosis), con respuesta parcial al tratamiento (35%), dos 
con “vómitos” (10%) y uno eructos. MARE: n=20. Cinco pacientes con EEI hipoten-
sivo y tres peristalsis inefectiva. El resto fueron normales. En todos se registraron 
ondas “R”. Número total= 236 ondas “R”, 34 durante y 202 posteriores a la ingesta 
(85%, p<0.0001). Tiempo promedio de presentación postingesta : 16.5 minutos. Se 
empleó el “Test de proporciones a una cola” (cola derecha (p<0.05=significativa). 
Ph/Impedacio : n=12. La media de AET fue de 8.38% y la media del Score de Ru-
miación:1. Este surge de un valor promedio de RGE NA de 3,00 (1 punto) y de IS de 
34,27% (0 puntos). En 8 de 12 pacientes el score de rumiación resultó positivo (>=1) 
(4 con RGE NA > a 3 episodios/hora, 2 con RGE NA > 3 episodios/hora más IS > a 
60% y 2 con IS > a 60%).
Conclusiones: Los criterios clínicos de SR y la MARE, con su valor confirmatorio, 
poseen una elevada concordancia diagnóstica. Identificar y distinguir la asociación 
(ó la ausencia de ella) entre SR y RGE tiene un claro impacto sobre las decisiones 
terapéuticas apropiadas. El score de rumiación puede considerarse una contribución 
de valor al diagnóstico de SR en pacientes con RGE persistente.

PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0139
CALPROTECTINA FECAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAM-
ATORIA INTESTINAL EN REMISIÓN PROFUNDA CON PÓLIPOS POST IN-
FLAMATORIOS

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad 
Inflamatoria intestinal

AVNAIM, Lucila Belén | ETCHEVERS, Maria | GONZALEZ, Maria Laura | SOBRE-
RO, Maria Josefina | SÁNCHEZ, Belén | DE PAULA, Juan | MULINARIS, Ana Belen 
| MARTÍNEZ ELHELOU, Solange | MANDUCA, Pamela | MARCOLONGO, Mariano

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: El objetivo terapéutico en la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) 
es alcanzar la remisión profunda (clínica, endoscópica e histológica), sin embargo es 
posible detectar pólipos post inflamatorios (PPi) como secuela cicatrizal sin que esto 
signifique enfermedad activa. La calprotectina fecal (CF) es un indicador útil y no 
invasivo de actividad en la EII. Existen otras entidades que elevan la CF, como el uso 
de antiinflamatorios, antibióticos, inhibidores de la bomba de protones, infecciones 
entéricas, presencia de pólipos y otros. Poco se sabe respecto a la utilidad de la CF 
como predictor de actividad en pacientes con EII en remisión y PPi.
Objetivo/s: Describir los valores de CF en pacientes con EII en remisión profunda 
con PPi.
Material (pacientes) y métodos: Estudio descriptivo transversal de pacientes con 
EII incluidos en el registro institucional de un centro de tercer nivel. Se seleccionaron 
pacientes con colonoscopía realizada en el año 2021 sin evidencia de actividad 
histológica con PPi y dosaje de CF dentro de los tres meses previos y posteriores al 
estudio endoscópico. En todos los casos se descartaron otras causas de CF eleva-
da. De acuerdo a lo publicado se consideró CF <100 µg/g enfermedad inactiva, entre 
100-250 µg/g indeterminada y >250 µg/g enfermedad activa.
Resultados: Se detectaron ocho casos que cumplieron los criterios de inclusión. 
En cinco casos (62.5%) el valor de CF fue < 100 correlacionando con la remisión 
profunda a pesar de la presencia de PPi. En tres casos (37,5%) la CF fue elevada a 
pesar de la remisión endoscópica e histológica sin que exista otra causa detectada 
que lo explique más allá de la presencia de PPis.
Conclusiones: En nuestra serie de casos un tercio de los pacientes presentaron CF 
elevada en contexto de remisión profunda y PPi habiéndose descartado otros mo-
tivos que justifiquen su aumento. Por otro lado, no existen escalas para cuantificar 
la implicancia de la presencia de PPi por lo que no es posible determinar la utilidad 
de la CF ante la presencia de los mismos como indicador de remisión profunda. 
Considerando que la presencia de PPi podría elevar la CF por mecanismos aún 
desconocidos se requieren estudios prospectivos que contribuyan a determinar el 
valor de la misma en este escenario.
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PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0019
VALOR DEL ESTÍMULO CON OCTREOTIDE DURANTE MANOMETRÍAS 
PROLONGADAS EN UNA SERIE DE PACIENTES CON PSEUDOOBSTRUC-
CIÓN INTESTINAL CRÓNICA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 10. Neurogastroentrología 10.4. Mis-
celánea

DITARANTO, Andrés | AGOTEGARAY, Joaquín | VARELA, Amanda | RUMBO, Ca-
rolina | SOLAR MUÑIZ, Hector | MAURIÑO, Eduardo | KLIN, Pablo | GONDOLESI, 
Gabriel | NACHMAN, Fabio Damián | BILDER, Claudio Rubén

HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION FAVALORO

Introducción: El intestino delgado, sitio donde ocurren los procesos de digestión y 
de absorción de nutrientes, es el órgano más afectado en los pacientes portadores 
de pseudoobstrucción intestinal crónica [ POIC]. La coordinación entre la actividad 
motora gastrointestinal y la secreción de agua, electrolitos, bilis y enzimas, resulta 
crucial para que aquella función se cumpla normalmente. La fase III del ciclo motor 
inter-digestivo, es un programa que reside en el sistema nervioso entérico y recibe 
influencias que modulan su acción: SNC, el sistema nervioso extrínseco, neuro-
transmisores y distintas hormonas. A nivel del intestino delgado, la somatostatina, es 
capaz de inducir una fase III-simil que excluye al estómago. Estudiar el efecto del oc-
treotide, análogo de la somatostatina, en una serie de pacientes POIC, de diferentes 
causas y fenotipos, puede contribuir al conocimiento de ésta heterogénea entidad.
Objetivo/s: Evaluar el comportamiento de la actividad motora gastro-intestinal en 
condiciones basales y después de un estímulo con octreotide en una serie de pa-
cientes con sospecha de POIC.
Material (pacientes) y métodos: Se realizó un análisis retrospectivo observacional 
de 17 pacientes derivados con sospecha de POIC. Todos cumplieron los criterios 
establecidos en el “Consenso del American Neurogastroenterology and Motility 
Society". Se realizó manometría antro duodeno yeyunal (MADY) con las normas y 
guías del Consenso citado. MADY: realizada con sistema de perfusión, con sonda 
de 24 (veinticuatro) catéteres. Se analizaron dos variables de la actividad motora 
en duodeno y yeyuno:-1 velocidad de propagación [VP] de la fase III y,-2- índice de 
motilidad de fase III (IM) (máxima amplitud x número de contracciones de la fase III); 
y esas variables se compararon en: condición basal y en respuesta al octreotide (50 
mcg subcutáneo (SC)).
Resultados: Edad media 42 años (28 - 59), índice de masa corporal de 22,6 (16 
- 27). 14 mujeres (82%). 1 paciente no toleró el catéter y fue excluido. Intolerancia 
alimentaria y vómitos (12 pacientes - 70%) fueron causas más frecuentes de admi-
sión. Síntomas inespecíficos “dispepsia” en 5 pacientes y 4 constipación; 3 diag-
nóstico de diabetes tipo I, una hipotiroidismo y otra esclerosis sistémica progresiva. 
Siete con antecedentes quirúrgicos: 3 colecistectomías y 2 colectomías totales, una 
con laparotomías exploratorias “por bridas”. Análisis trazados: duración promedio de 
registros fue 20hs38min, período basal promedio 9 horas, sucedido de ingesta de 
30 min, el patrón de ingesta-post-ingesta retornó al patrón basal, con una duración 
media de 3hs33min; 4 pacientes no hicieron el cambio al patrón ingesta y 1 no to-
leró el estímulo alimentario (fenotipo neuropático). N total: 16, - 11 pacientes (68%) 
mostraron signos de daño neuropático y - 1 signos miopáticos. 8 ( 50%) asociaron 
hipomotilidad antral y 4 tuvieron registros normales. En todos, la respuesta al octreo-
tide se documentó antes de los 5 minutos de finalizada la aplicación SC. La VP basal 
promedio 4 cm/min, y bajo el estímulo con octreotide fue 12 cm/min (< p 0,006). El IM 
también tuvo diferencias significativas (913 vs. 2595), el valor elevado correspondió 
a octreotide, el valor inferior al período basal (< p 0,001), test Wilcoxon.
Conclusiones: En todos los pacientes, independientemente del origen y fenotipo 
de la POIC, se obtuvo una fase III-simil que propagó desde duodeno a yeyuno Las 
fases III-simil fueron uniformemente inmediatas, significativamente más veloces y 
más vigorosas que las fases III/s basales Por su naturaleza, este hallazgo puede 
interpretarse como la expresión de una capacidad de reserva funcional contráctil 
(motora) del intestino delgado.

PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0145
REGISTRO ARGENTINO HELICOBACTER PYLORI: EFECTIVIDAD DE LAS 
TERAPIAS DE PRIMERA LÍNEA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 2. Estómago - duodeno 2.1. Helico-
bacter pylori

LAUDANNO, Oscar Miguel Oreste (1) | AHUMARÁN, Gabriel(2) | THOME, Marce-
lo(3) | ADAMI, Paola Andrea(4) | BEDINI, Oscar Alfredo(5) | USTARES, Fernando(6) 
| FILO, Gladys(1) | GOLLO, Pablo(2) | RODRIGUEZ, Pablo(7) | AHUALLI, Julián 
Gastón(8) | ASTUTTI, Bruno Alberto(4) | DULCICH, Florencia(9) | FERNÁNDEZ, 
Guillermo Rubén(10) | | PUCCI, Betiana(1)

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES MÉDICAS ALFREDO LANARI (1); HOSPI-
TAL BOCALANDRO (2); HOSPITAL ESCUELA EVA PERON (3); INSTITUTO MO-
DELO QUILMES (4); CENTRO DE ENDOSCOPÍA DIGESTIVA DE ROSARIO .(CE-

DIR ) (5); SANATORIO LAVALLE (6); INSTITUTO MODELO DE CARDIOLOGIA 
DE CORDOBA (7); CLINICA MONTE GRANDE (8); HOSPITAL DE GASTROEN-
TEROLOGÍA DR. B. UDAONDO (9); GAHEEND (10); HOSPITAL BRITÁNICO DE 
BUENOS AIRES (11)

Introducción: La infección por Helicobacter pylori (H pylori) afecta al 50% de la po-
blación Argentina. Es la principal causa de úlcera gastroduodenal y cáncer gástrico 
(carcinógeno Tipo I). La efectividad de los tratamientos dependen principalmente 
de la adherencia a los mismos y de la resistencia local a los antibióticos prescriptos 
para su erradicación. Conocer los datos locales de la efectividad de los tratamientos 
permite no solo mejorar su erradicación sino también contribuir a la implementación 
de un programa de optimización de antibióticos para reducir la resistencia antimi-
crobiana.
Objetivo/s: Evaluar la efectividad de las terapias de primera línea de erradicación H 
pylori en Argentina donde la prescripción habitual es empírica.
Material (pacientes) y métodos: Se analizaron los datos de los pacientes incluidos 
en el Registro Argentino para el manejo de la infección H pylori (Hp-ArReg) de Mayo 
2021 a Junio 2023. El Registro es prospectivo, descriptivo, de no intervención de 
la práctica clínica de los Gastroenterólogos argentinos en el manejo habitual de la 
infección H pylori. Todos los datos se encuentran recolectados en una base de datos 
diseñada para ello. Las variables que se incluyen son los datos demográficos de los 
pacientes, indicación de erradicación, intentos de erradicación previos, tratamiento 
prescripto, resultados del tratamiento de erradicación, adherencia al tratamiento y 
eventos adversos. Todos los centros participantes están aprobados por los Comité 
de Docencia e Investigación Institucionales.
Resultados: Se analizaron los datos de 14 Centros de Argentina, distribuidos en 
5 Provincias de los cuales 614 pacientes recibieron tratamientos de primera línea 
(Naïve). Los tratamientos empíricos más prescriptos fueron el cuádruple con bismu-
to (n=214, 34.8%), cuádruple concomitante (n=141, 22.9%), triple clásica (n=109, 
17.7%), triple con levofloxacina (n=77, 12.5%), secuencial con Zinc (n=39, 6.3%), 
triple con metronidazol (n=20, 3.2%), Dual (n=14, 2.2%). La efectividad de los trata-
mientos se muestra en la Tabla I. Los esquemas cuádruples con o sin bismuto y con 
Zinc alcanzaron tasas de erradicación mayor al 90% con una diferencia significativa 
con las terapias triples (P < 0.05). La tasa de eventos adversos fueron muy similares 
entre los esquemas, del 25-30%.
Conclusiones: Las terapias empíricas cuádruples con o sin bismuto tienen tasas de 
erradicación > 90% en Argentina alcanzando las metas propuestas por los distintos 
consensos internacionales. La terapia basada en Zinc muestra resultados promi-
sorios.

PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0232
RÉDITO DIAGNÓSTICO CON EL USO DE LA CÁPSULA ENDOSCÓPICA EN 
EL MANEJO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS CON ENFERMEDAD INFLAM-
ATORIA INTESTINAL

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad In-
flamatoria intestinal

TENEMBAUM, Paula | KULAY, Katia | BUSONI, Verónica | ARCUCCI, M. Soledad | 
GALLO, M. Julieta | ORSI, Marina

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: La cápsula endoscópica (CE) es una herramienta de utilidad para el 
manejo de pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII). A través de la eva-
luación del intestino medio, permite reclasificar y/o realizar cambios en estrategias 
terapéuticas. A la fecha son escasas las publicaciones que evalúan el rendimiento 
diagnóstico de la CE en la EII pediátrica.
Objetivo/s: Analizar los hallazgos observados en pacientes pediátricos en quienes 
se realizó CE al debut y en aquellos con diagnóstico confirmado para evaluar res-
puesta al tratamiento.
Material (pacientes) y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional 
mediante la revisión de historias clínicas de pacientes de 2-18 años con diagnóstico 
confirmado o al debut de EII en quienes se realizó CE con dispositivo PillCam™ SB3 
entre 2019 y 2023 en un Hospital Universitario. Se describe la población estudiada, 
la indicación y vía de colocación de la CE, los resultados y cambios de estrategias 
terapéuticas.
Resultados: Se realizaron 56 CE en 48 pacientes (53% de sexo femenino), con una 
mediana de edad de 13,05 años (r 2,7-18,3). En 22 pacientes se realizó al debut y 
en 35 con EII establecida para control post tratamiento, de los cuales 16 eran Colitis 
Ulcerosa y 23 Enfermedad de Crohn (EC). En 35/56 (61%) la CE fue ingerida por 
vía oral. La colocación fue endoscópica en el 39% restante, con una edad mediana 
8,1 (r 2,7-18,1). En 27/56 procedimientos (47%) se observaron úlceras (múltiples, 
algunas profundas, otras de tipo aftoides cubiertas por fibrina) en intestino medio 
de las cuales 8/27 (29%) fueron en yeyuno, 9/27 (33%) en íleon y en 10/27 (37%) 
en yeyuno-ileon. En 26/56 se encontraron hallazgos inespecíficos como edema y 
microulceraciones aisladas. El estudio fue completo en 54/56 procedimientos, pre-
sentando en 2/56 pacientes (3.5%) retención de la CE, requiriendo en ambos casos 
de uso de corticoides y finalmente resección por endoscopia para eliminación de 
la misma. A partir de la realización de la CE en los pacientes con el diagnóstico ya 
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establecido, 6/35 (17,1%) se reclasificaron a EC y en 14/35 (40%) se modificó la 
estrategia terapéutica (optimización del tratamiento en 3/35 (8,5%), cambio de an-
tiTNF en 4/35 (11,4%) y de diana terapéutica en 2/35 (5,7%) e inicio de tratamiento 
biológico en 5/35 (14,3%).
Conclusiones: En esta cohorte pediátrica el uso de CE resultó de gran rédito im-
pactando en el manejo clínico de estos pacientes. Nuestra experiencia nos permite 
recomendar y estimular el uso de esta herramienta no invasiva en la edad pediátrica 
por la gran información brindada con baja tasa de complicaciones.

PRESENTACIÓN ORAL

Código: 0258
REVALUACIÓN DE LA PRECISION DE CHATGPT EN ASISTENCIA A MÉD-
ICOS PARA PREVENCIÓN DE CÁNCER COLORRECTAL (CCR): COM-
PARACIÓN CON ESPECIALISTAS Y USO DE LA HERRAMIENTA CAPTYVA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

STEINBERG, Leandro(1) | PEREYRA, Lisandro(2) | JUAN, Lasa (3)

Hospital Durand (1); Hospital Alemán de Buenos Aires (2); CEMIC (3)

Introducción: La adherencia y conocimiento de los médicos sobre pautas de detec-
ción y vigilancia del CCR aún no son óptimos. La creciente cantidad de información 
científica hace compleja la toma de decisiones para los médicos en este tema. Las 
herramientas de Procesamiento del Lenguaje Natural (NLP), como chatGPT, po-
drían ayudar a los médicos a tomar decisiones oportunas mejorando la calidad y 
eficiencia general de la atención médica.
Objetivo/s: Evaluar la performance de ChatGPT en asistir a los médicos en resolver 
situaciones clínicas de pesquisa y vigilancia de cáncer de colon y compararlo con la 
de médicos especialistas con y sin la utilización de la herramienta Captyva.
Material (pacientes) y métodos: Se construyeron 10 escenarios clínicos relacio-
nados con la indicación de estudios de prevención de CCR (5 de pesquisa y 5 de 
vigilancia postpolipectomía). El desenlace primario fue la precisión de las respues-
tas (porcentaje de respuestas correctas) en cada uno de los 3 grupos evaluados. 
Las respuestas correctas fueron discutidas y definidas por un board de expertos 
gastroenterólogos y Endoscopistas basándose en las guías locales del INC. En el 
primer grupo, ChatGPT, un médico gastroenterólogo con experiencia en ChatGPT 
ingresó todos los escenarios clínicos de pesquisa y vigilancia en el NLP ChatGPT y 
se recogieron las recomendaciones emitidas. En el segundo grupo, el grupo médico, 
se invitó a especialistas en Gastroenterología y Endoscopía a participar enviándoles 
por vía mail los escenarios clínicos y solicitándoles que los resuelvan con su conoci-
miento habitual. En el tercero, Captyva, se invitó también a especialistas a resolver 
los escenarios invitándolos a utilizar la aplicación Captyva. Se aplicó una metodo-
logía estadística que incluyó un análisis de promedios y una prueba de hipótesis 
utilizando ANOVA para comparar los resultados entre los grupos.
Resultados: Un médico especialistas participó en el grupo ChatGPT, 123 espe-
cialistas aceptaron y participaron en el grupo médico y un total de 115 en el grupo 
Captyva. No encontramos diferencias significativas entre ambos grupos en relación 
a edad, años y tipo de especialidad y ámbito laboral. El grupo Chat GPT resolvió co-
rrectamente 6 de las 10 preguntas planteadas. La performance del grupo médico fue 
similar a la de chatGPT con un promedio de 5.6 preguntas correctas (p NS vs chat 
GPT). El grupo Captyva presentó la mejor performance de los 3 grupos con un total 
de 7.7 respuestas correctas, que fue significativamente mejor que el grupo ChatGPT 
y que el grupo médico (< p 0.001).
Conclusiones: La performance de ChatGPT en resolver escenarios de pesquisa de 
cáncer de colon es similar a la de los médicos especialistas, pero aún es subóptima. 
La performance más alta se obtuvo en los especialistas que utilizaron la herramienta 
Captyva.

TRABAJOS DISTINGUIDOS

Código: 0035
¿ES LA EVALUACION ANTROPOMÉTRICA UN INDICADOR ESENCIAL DE 
SOSPECHA AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD CE-
LIACA?

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.2. Enfermedad 
celíaca

MAYORGA, Denisse | RIBOT, Maria Candela | , PLANTE, Verónica | BOGGIO MAR-
ZET, Christian

HOSPITAL PIROVANO

Introducción: La enfermedad celiaca (EC), es una patología autoinmune media-
da por linfocitos T en individuos genéticamente predispuestos, que origina un daño 
mucoso por la ingesta de gluten y otras prolaminas tóxicas, revirtiendo con la supre-
sión del mismo y recayendo con la reintroducción. Las manifestaciones clínicas son 
heterogéneas siendo el estado nutricional un factor importante en la evaluación. La 
presencia de normopeso se ha detectado en varios estudios poblacionales, siendo 

este un factor no vinculante directamente para la sospecha de EC. La detección 
temprana de la enfermedad, sumado a un menor grado de atrofia vellositaria o la 
presencia de atrofia en parches podría ser condicionantes para esta observación.
Objetivo/s: Describir el estado nutricional al momento del diagnóstico de los niños 
con EC, así como sus características sociodemográficas.
Material (pacientes) y métodos: Estudio observacional, retrospectivo transversal y 
descriptivo. Muestra consecutiva de 70 niños de ambos sexos, de 1 a 18 años con 
diagnóstico de EC, atendidos en un Centro Gastroenterológico de la Ciudad de Bue-
nos Aires. Periodo de tiempo: 1/1/2010 al 31/12/2019. Las variables de peso, talla e 
IMC, fueron evaluadas según tablas de crecimiento de las guías SAP. Las medidas 
de asociación y significancia estadística se realizaron por Chi 2 y Test exacto de 
Fisher.
Resultados: Muestra analizada: 70 pacientes. Sexo: 51,4% mujeres, 48,6 % hom-
bres. Edad x: 8,45 ± SD 3.68 años (Rango: 2.55-17.8). El 74,3% de los pacientes 
presentaron normo peso al momento del diagnóstico de EC, peso bajo (10%), so-
brepeso (6%) y obesidad (5%). Las medias nutricionales al momento del diagnós-
tico fueron: Peso 27.52 ± SD 12 kg (rango 24,65-30,38), Talla 125,97 ± SD 21,13 
cm(rango 120,93-131) e IMC 16.83 ± SD 2.97(rango 16,12- 17,53). Los hombres 
presentaron el 8.57% peso elevado y mujeres 7.14%. Los hombres registraron un 
mayor incremento de peso Fisher p = 0,23 no estadísticamente significativo. No se 
registró asociación de sexo con peso chi2 1.07 valores no estadísticamente signi-
ficativo p=0.29.
Conclusiones: Las alteraciones antropométricas no parecerían ser un factor con-
dicionante en el diagnostico de EC en la población estudiada dado que el 74,3% 
presentaron IMC normal, sin embargo, es importante continuar con dicha evaluación 
ya que los estados de exceso o déficit nutricional pueden estar presentes en estos 
pacientes.
Introducción: La motilidad esofágica inefectiva (MEI) se define por la presen-
cia de más del 70% de degluciones inefectivas (DCI = 100 mmHg•s•cm y <450 
mmHg•s•cm) o al menos.

TRABAJOS DISTINGUIDOS

Código: 0111
USO DEL PANEL MOLECULAR FECAL EN PACIENTES INTERNADOS CON 
DIARREA. EXPERIENCIA EN CENTRO DE TERCER NIVEL

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 7. Enfermedades infecciosas 7.4. 
Miscelánea
CIMMINO, Nicolás | ETCHEVERS, Maria | SMUD, Astrid | ANDRADE PINO, Yolleth 
Patricia | GONZALEZ, Maria Laura | MARCOLONGO, Mariano

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: Las técnicas convencionales y escalonadas de diagnóstico etiológico 
en pacientes con diarrea (cultivo, microscopía o detección de antígenos) son labo-
riosas y requieren mucho tiempo. Existen pruebas moleculares rápidas y sensibles 
capaces de detectar de manera simultánea material genético de múltiples patóge-
nos (panel gastrointestinal de 22 microorganismos). Si bien existen recomendacio-
nes para su indicación especialmente en pacientes internados, su uso aún no está 
ampliamente difundido.
Objetivo/s: Describir los resultados obtenidos de la Reacción en cadena de la po-
limerasa (PCR) multiplex en pacientes adultos internados con diarrea. Analizar las 
conductas médicas posteriormente tomadas y describir el uso de la endoscopia en 
el camino diagnóstico de estos pacientes.
Material (pacientes) y métodos: Se realizó un estudio de corte transversal que 
incluyó una muestra consecutiva de adultos internados en un centro de tercer nivel 
entre el 01/01/2020 hasta el 01/05/2023 que presentaron diarrea y requirieron uso 
de técnicas moleculares en materia fecal. Se incluyeron pacientes inmunocompro-
metidos con diarrea y pacientes inmunocompetentes con diarrea prolongada y/o 
estudios convencionales negativos. Los datos fueron recabados de la historia clínica 
electrónica.
Resultados: Se incluyeron 79 muestras de 73 pacientes. El 43% eran mujeres y 
la mediana de edad fue de 53 años (RIC 32-65). La diarrea se presentó en forma 
aguda en el 64,5%(n=51) de los casos. En el 52% (n=41) se detectó algún microor-
ganismo por PCR y de ellos el 97,6% (n=40) tenían al menos una técnica con-
vencional negativa. Los principales patógenos fueron Clostridium Difficile (n=13), 
Escherichia coli enteropatogénica (n=11), Norovirus (n=11) y Campylobacter (n=8). 
El 75% (n=59) de las muestras correspondían a pacientes inmunosuprimidos (IS) 
y los positivos en ellos fue del 47% (n=28). Los motivos principales de IS fueron 
trasplante de órgano sólido (n=24) y trasplante de médula ósea (n=14). En los in-
munocompetentes la positividad fue del 65% (n=13). La prueba contribuyó en un 
cambio de conducta terapéutica en el 58% (n=46) de los pacientes. El 42% (16/38) 
de los pacientes con resultado negativo continuaron su estudio con colonoscopia y 
biopsias, de ellos 87,5% (14/16) tuvieron hallazgos patológicos: enfermedad injerto 
contra huésped (n=5), enfermedad inflamatoria intestinal (n=4), colitis microscópica 
(n=3) y citomegalovirus (n=2).
Conclusiones: Las técnicas moleculares en materia fecal contribuyeron al diagnós-
tico y cambio de conducta médica en forma significativa independientemente del 
estado inmunológico en pacientes internados con diarrea. Este método permite un 
diagnóstico rápido y certero, sin embargo debido al costo de la técnica, el desafío 
radica en establecer predictores que determinen la población que se beneficiaría 
con este estudio en primera instancia.
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TRABAJOS DISTINGUIDOS

Código: 0196
INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES INFLAMATORIAS 
INTESTINALES EN UNA POBLACION ARGENTINA ESTIMADAS POR METO-
DOLOGIA DE CAPTURA-RECAPTURA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad 
Inflamatoria intestinal

LASA, Juan(1) | PARKS, María Laura (2) | ZUBIAURRE, Ignacio(2) | OLIVERA, Pablo(3)

CEMIC (1); HOSPITAL BRITÁNICO DE BUENOS AIRES (2); ZANE COHEN CEN-
TRE FOR DIGESTIVE DISEASES, LUNENFELD-TANENBAUM RESEARCH INS-
TITUTE, SINAI HEALTH SYST (3)

Introducción: La incidencia y prevalencia de las enfermedades inflamatorias intesti-
nales presentan una dinámica heterogénea entre países. Existe evidencia a nivel de 
América del Sur que sugiere un incremento en ambas sostenido en los últimos años. 
Existe poca evidencia a nivel local.
Objetivo/s: Describir la incidencia y prevalencia de las enfermedades inflamatorias 
intestinales en una población argentina en los últimos 5 años
Material (pacientes) y métodos: Se realizó un estudio observacional retrospec-
tivo sobre dos poblaciones de dos sistemas de prepagas derivadas de hospitales 
de comunidad (CEMIC y Hospital Británico) entre los años 2018 y 2022. Dichas 
poblaciones se mantuvieron estables durante ese período de tiempo y son compa-
rables desde el punto de vista de su composición. A través del método de captura y 
recaptura, se buscó identificar aquellos sujetos pertenecientes a dichas poblaciones 
que tuviesen diagnóstico de enfermedades inflamatorias intestinales. Para ello, se 
revisaron los registros de las unidades de enfermedades inflamatorias intestinales 
de ambos hospitales, los diagnósticos de enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, 
enfermedad inflamatoria intestinal o colitis indeterminada (por código ICD-10) de las 
bases de datos de las historias clínicas electrónicas, las bases de datos de anatomía 
patológica, las bases de datos de estudios de calprotectina en materia fecal de los 
departamentos de análisis clínicos y las bases de datos de farmacia para identificar 
a sujetos con prescripción de salicilatos y/o biológicos/moléculas pequeñas. Los ca-
sos potenciales identificados fueron confirmados mediante revisión manual de las 
historias clínicas. Se calcularon las prevalencias de enfermedades inflamatorias in-
testinales, enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa y las incidencias de las mismas 
por 100000 habitantes, ajustada por edad.
Resultados: Durante el período del estudio, se identificaron 197 potenciales casos, 
de los cuales fueron verdaderos positivos 82. La prevalencia al 31 de diciembre de 
2022 de colitis ulcerosa fue de 98/100000 (IC95% 78-119), la de enfermedad de Cro-
hn, 36/100000 (IC95% 25-51), siendo la de enfermedades inflamatorias intestinales 
de 134/100000 (IC95% 112-153). La relación colitis ulcerosa/enfermedad de Crohn 
fue de 2.73. El 52.43% fueron hombres, y el 44.24% se encuentran incluidos dentro 
de la franja etaria de 30-39 años. La incidencia ajustada por edad promedio durante 
el período de estudio fue de 1.55/100000 en el caso de la enfermedad de Crohn y 
3.71/100000 en el caso de la colitis ulcerosa.
Conclusiones: Utilizando una metodología rigurosa de identificación de sujetos con 
enfermedades inflamatorias intestinales, reportamos una incidencia y prevalencia de 
las mismas mayores a las previamente reportadas. Esto coincide con lo identificado 
en otros países del continente.

TRABAJOS DISTINGUIDOS

Código: 0010
ACTIVACIÓN DE UN CENTRO DE ENDOSCOPÍA DIGESTIVA AMBULATO-
RIA DURANTE LA SEGUNDA OLA COVID-19. IMPACTO DE UN PROTOCO-
LO EN LA SEGURIDAD Y RIESGO DE INFECCIÓN

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 7. Enfermedades infecciosas 7.4. 
Miscelánea

PRATTO, Daniel

(CEMAR CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS AMBULATORIAS ROSARIO)

Introducción: Desde el comienzo de la pandemia por coronavirus (COVID-19), una 
de las principales preocupaciones fue el riesgo de infección del personal sanitario y 
de los pacientes durante la endoscopía gastrointestinal. Relacionada con el procedi-
miento de endoscopia, así como contaminación del instrumental, lo que genera pre-
ocupaciones y representa un riesgo significativo de infección tanto para el personal 
de salud como para el paciente.
Objetivo/s: Evaluar un protocolo en términos de la seguridad del paciente y del per-
sonal sanitario en la activación de una unidad de endoscopia ambulatoria en plena 
segunda ola COVID-19.
Material (pacientes) y métodos: Mediante un estudio de cohorte prospectivo y 
analítico, se aplicó el esquema de trabajo a la totalidad de pacientes en un centro 
de endoscopia ambulatoria nivel I de complejidad activado durante la segunda ola 
COVID-19 (1 de abril- 31 de agosto 2021); de un protocolo de prevención de CO-
VID-19 en 162 pacientes: consulta preanestésica 5 días pre-estudio y Triage Triple 
(hisopado (PCR) 48 horas antes, control telefónico 24 h antes y valoración clínica el 

día del estudio). Todo ello seguido de otro control telefónico a las 48 h, 7 y 14 días 
pos-estudio. Al personal del servicio de endoscopía se le efectuó un Triage, centrali-
zado en equipo de protección personal y acondicionamiento de la sala.
Resultados: En los 162 pacientes incluidos (79 varones y 83 mujeres; edad: 50,7 
± xx años (media ± DS) y en el personal de salud (tres endoscopistas, tres asis-
tentes, tres anestesistas, dos recuperadores y dos administrativos).No presentaron 
evidencia clínica post-procedimiento compatible con COVID-19 (días 2, 7 y 14 pos-
estudio). No hubo complicaciones destacables intra o pos-procedimiento.
Conclusiones: Las múltiples medidas protocolizadas mostraron alta efectividad 
en términos de protección para el paciente y el personal ante la infección por CO-
VID-19; en una unidad de endoscopia ambulatoria.

TRABAJOS DISTINGUIDOS

Código: 0135
TRATAMIENTO DEL SÍNDROME DE INTESTINO IRRITABLE VARIEDAD DI-
ARREA CON UN SUPLEMENTO A BASE DE TANINOS: EFECTOS CLÍNICOS 
Y FISIOPATOLÓGICOS. ENSAYO CLÍNICO EXPLORATORIO DE TIPO AN-
TES-DESPUÉS

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 10. Neurogastroentrología 10.4. Mis-
celánea

PISKORZ, Maria Marta (1) | MOLINO, Silvia(2) | LÓPEZ MINGORANCE, Fabia-
na(1) | GUTIERREZ, María Cielo(1) | MONTERO, Juan Manuel(1) | MARTÍNEZ 
REJTMAN, Liria Salome(1) | UEHARA, Tatiana Noemi(1) | HASHIMOTO FUNADA, 
Mónica Giselle Harumi(1) | TÉVEZ, Adriana Elizabeth(1) | GONZÁLEZ BALLER-
GA, Esteban(1) | OLMOS, Jorge Atilio(1)

HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MARTIN (1); UNIVERSIDAD DE GRA-
NADA (2)

Introducción: El síndrome del intestino irritable variedad diarrea (SII-D) es una 
entidad multifactorial, cuya fisiopatología incluye la alteración de la motilidad y de 
la microbiota intestinal, la activación inmune de bajo grado y el aumento de la per-
meabilidad intestinal. Los tratamientos se han centrado principalmente en aliviar los 
síntomas y menos sobre sus mecanismos. Los taninos son prebióticos que podrían 
tener efectos sobre la microbiota intestinal y la homeostasis inmune sistémica.
Objetivo/s: Evaluar si una mezcla especial de extractos de taninos podría inducir 
efectos en los síntomas y mecanismos fisiopatológicos en pacientes con SII-D.
Material (pacientes) y métodos: Ensayo clínico exploratorio de tipo antes-des-
pués, en 31 pacientes ambulatorios (> 18 años), que cumplían con los criterios de 
Roma IV para SII-D. Recibieron 2 cápsulas/día de un suplemento a base de taninos 
(240 mg de castaño y quebracho + 0,72 µg de vitamina B12), durante 60 días. Los 
pacientes fueron evaluados antes del inicio del suplemento, a los 30 y 60 días. Se 
utilizaron la Escala de Severidad de Intestino Irritable (IBSS), una escala de Likert 
para síntomas generales de SII, dolor y distensión, la Escala de Bristol de consis-
tencia de las heces, el número de deposiciones por dia, la Escala de Ansiedad y De-
presión Hospitalaria y la Escala de Somatización (PHQ-15). Se recogieron muestras 
de suero y heces al inicio del estudio y en el día 60, para examinar 27 citoquinas pro 
y antiinflamatorias (Bio-Plex Pro™, Bio-Rad), zonulina (Kit ELISA, Immundiagnostik 
AG) y niveles de ácidos grasos de cadena corta (AGCC) (cromatografía/UV (@210 
nm) (acetato, propionato, butirato y formiato) y se realizó el test de hidrógeno espira-
do con glucosa. El análisis estadístico se realizó mediante el test de Wilcoxon para 
muestras pareadas.
Resultados: La media de edad fue de 49±17 años, 74% mujeres. Tres pacientes 
fueron eliminados por violación de protocolo. Se observó mejoría significativa en 
casi todas las variables clínicas examinadas después de 30 días: IBSS (p<0,001), 
escala Likert global (p<0,01) y distensión abdominal (p<0,01). La frecuencia de las 
deposiciones se modificó de 3,4 a 2,4/día (p<0,05) después de 4 semanas, acompa-
ñado de la mejora en la consistencia de las heces (p<0,01). Esto se acompaño de 
una mejoría del PHQ-15 (p<0,01). En el día 60 hubo una disminución significativa 
en los niveles de zonulina (p<0,0001). El test de aire espirado fue positivo en 3 
pacientes al inicio (10%) y negativizado el día 60 después del tratamiento. Hubo un 
aumento significativo en los niveles de butirato (p<0,05) y una disminución en los 
niveles de formiato (p<0,001) y propionato (p<0,005). No se observaron cambios en 
los niveles de las citoquinas. No se informaron eventos adversos.
Conclusiones: Los taninos podrían ser un tratamiento prometedor para los pacien-
tes con SII-D dado que mostraron una mejoría de los síntomas clínicos y del eje 
cerebro intestinal, actuando sobre los mecanismos fisiopatológicos como la permea-
bilidad intestinal y la producción de AGCC.

TRABAJOS DISTINGUIDOS

Código: 0158
ENFERMEDAD DE WHIPPLE: PRESENTACIÓN INFRECUENTE CON SUBO-
CLUSIÓN INTESTINAL

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.1. Síndrome 
de malabsorción
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ANDRADA CORONA, Yamila Nair | MARTÍNEZ FLOREZ, Laura | BUSTOS, Ricar-
do Enrique | BALABAN, Ezequiel | CARRARO, María Cecilia | MORENO, María 
Laura | BRICHTA, Jorge Ignacio | CASTRO, Lilian | PATERNO, Mauricio Rodrigo | 
GARAVAGLIA, Gustavo | KUJARUK, Mirta | CERIANI, Sergio

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: La enfermedad de Whipple (EW) es una patología infecciosa infre-
cuente, sistémica, crónica y potencialmente mortal causada por la bacteria Tro-
pheryma whipplei. Su prevalencia es de 3/1.000.000 habitantes en Occidente, con 
predominio en hombres. Cursa con una fase temprana caracterizada por artralgias 
intermitentes, linfadenopatías, fiebre y posterior desarrollo de diarrea crónica, dolor 
abdominal y pérdida de peso. Puede presentarse con síntomas de suboclusión in-
testinal (SOI) en el 3% de los casos. Las manifestaciones extraintestinales incluyen 
síntomas cardíacos, oculares y neurológicos. El diagnóstico consiste en la demos-
tración histológica en biopsias duodenales de macrófagos espumosos cargados con 
acúmulos PAS+ en la lámina propia o la detección del ADN específico de la bacteria 
por PCR. Se debe diferenciar de Mycobacterium avium (PAS+), Histoplasmosis y 
Enfermedad Celíaca.
Objetivo/s: Presentación infrecuente de EW en paciente con SOI.
Material (pacientes) y métodos: Paciente femenina de 60 años consulta por cua-
dro de 4 meses de evolución caracterizado por distensión y dolor abdominal difuso 
asociado a vómitos, astenia, adinamia y pérdida de peso de 10 kg (PPCT 20%). 
Refiere además poliartralgias migratrices de larga data. Laboratorio: anemia ferro-
pénica, hipoalbuminemia (1,2 g%); LDH 123, a-tTG IgA 1, IgA total 403; serologías 
virales negativas. Ecografía y Tomografía abdominal: dilatación de asas de delgado 
aperistálticas con dos áreas de estenosis en íleon distal. Edema mesentérico difuso 
y conglomerados adenopáticos mesentéricos y retroperitoneales. (Figura 1) VCC 
normal. VEDA: bulbo duodenal: vasos por transparencia y segunda porción normal. 
AP: relación V/C normal, vellosidades irregulares y ensanchadas por la presencia de 
agregados subepiteliales de histiocitos espumosos PAS+. Técnicas de ZN, Gram y 
Grocott negativas. Leve infiltrado linfoplasmocitario en lámina propia, sugestivo de 
EW. Se reevalúa biopsia duodenal: examen en fresco, Giemsa y cultivo negativo 
para Coccidioides spp, Paraccoccidioides spp e Histoplasma capsulatum; PCR ne-
gativa para Histoplasma capsulatum y positiva para DNA de Tropheryma Whipplei. 
Microscopía electrónica que evidencia imagen del bacilo típica con pared trilaminar. 
(Figura 2) Se inició soporte nutricional con NPT y tratamiento con ceftriaxona 2g/d 
por 14 días y trimetoprima sulfametoxazol por 1 año. Evoluciona favorablemente, 
continua con nutrición enteral. Buena tolerancia y recuperación de peso.
Conclusiones: La EW es una enfermedad rara. El uso generalizado y frecuente de 
antibióticos ha llevado a reducir su incidencia y las manifestaciones clínicas resultan 
más insidiosas, dificultando su reconocimiento clínico. El diagnóstico precoz y el tra-
tamiento oportuno mejora el pronóstico de la enfermedad. Remarcamos la importan-
cia de la sospecha clínica de la EW ante la presencia de patologías reumatológicas, 
adenopatías mesentéricas, dolor abdominal y diarrea crónica.

TRABAJOS DISTINGUIDOS

Código: 0251
GRANULOMA PIÓGENO INTESTINAL: CAUSA INFRECUENTE DE ANEMIA 
FERROPÉNICA. A PROPÓSITO UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.3. Neoplasia

JERVES, Saúl | CATTANEO, Nicolás Guillermo | MASSA, Sergio Claudio | BAEZ, 
Elsa | CURRÁS, Alfredo Eduardo

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS DR JUAN A. FERNANDEZ

Introducción: El sangrado gastrointestinal en el intestino delgado es una entidad 
poco común y es responsable del 4% de todos los casos. Las etiologías más fre-
cuentes del sangrado del intestino delgado son las angiodisplasias y los tumores, 
responsables de aproximadamente el 70% y el 10% de los casos, respectivamente. 
El granuloma piógeno (GP) es una forma polipoide de un hemangioma que con 
frecuencia afecta la piel, a la cavidad oral y también puede afectar el tracto gastroin-
testinal (GI), aunque este último caso es poco frecuente.
Objetivo/s: Presentar un caso de granuloma piógeno en yeyuno proximal.
Material (pacientes) y métodos: Mujer de 76 años se presenta con anemia fe-
rropénica severa en tratamiento con hierro parenteral. Antecedentes: hipertensión 
arterial, hipertiroidismo y antecedentes familiares de cáncer colorrectal. Se realiza 
endoscopia digestiva alta y videocolonoscopía de calidad sin hallazgos patológicos. 
Por lo que se lleva a cabo capsula endoscópica que informa lesión elevada de 1 
cm rojiza cubierta de fibrina en yeyuno proximal (Fig. 1). Posteriormente se decide 
realizar Enteroscopía con doble balón en la cual no se evidencia lesión mucosa 
antes descrita. Ante la sospecha presuntiva de tumor de intestino delgado, tumor del 
estroma gastrointestinal, linfoma maligno o cáncer se realiza resección segmentaria 
de yeyuno por laparotomía. La histología reveló lesión polipoide 20 x 15 mm de 
diámetro y la presencia de proliferación de capilares sanguíneos y tejido de granu-
lación, lo que era compatible con GP (Fig. 2). El paciente fue dado de alta al día 9 
postoperatorio sin complicaciones y su anemia mejoró gradualmente sin necesidad 
de hierro oral después de la cirugía.
Resultados: Solo se han descrito 16 casos de GP en el intestino delgado. El tamaño 

del tumor suele ser menor de 20 mm. De los 16 casos informados, 11 involucraron 
al íleon y 5 al yeyuno. La mayoría de los tumores tenían una forma irregular sin 
ulceración superficial y eran de color rojizo. La etiología aun es incierta. Algunos 
autores creen que se desarrollan como consecuencia de traumatismos o lesiones 
repetitivas, con una posible asociación con hemofilia, trastornos endocrinológicos 
o debido a influencias hormonales durante el embarazo. Clínicamente, pueden ser 
desde asintomáticos, presentar anemia ferropénica e incluso hasta sangrado ma-
croscópico. Los tratamientos para el granuloma piógeno gastrointestinal incluyen 
polipectomía endoscópica, resección quirúrgica, coagulación con plasma argón y 
embolización angiográfica.
Conclusiones: El GP del tracto GI es una entidad clínica poco frecuente. Sin em-
bargo, la incidencia real se desconoce ya que suele ser subdiagnosticado debido a 
la dificultad para su detección o al diagnóstico incorrecto como un pólipo inflamatorio 
o hiperplásico. Es importante que el médico reconozca correctamente el GP como 
fuente de anemia.

TRABAJOS DISTINGUIDOS

Código: 0018
SINDROME DE SWEET EN PACIENTE CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL: REPORTE DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad 
Inflamatoria intestinal

BARSI, María | BARRERA, John | MARELLI, Ana Paula | LEÓN, Tomás | ARI-
SIO VILLENA, Sandra Gabriela | MOLINARI, Estefanía | JENSEN, María Virginia 
| CALCAGNO, Ramiro | ROMEO, Juan Manuel | PRECETTI, Fabian | MARINI, 
Eduardo | FUENTES, Micaela | KUPERMAN WILDER, Lola | CHIAPPE, Cesar | 
POPPI, Griselda María

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS JOSÉ MARÍA RAMOS MEJÍA

Introducción: Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) pueden 
desarrollar diversas manifestaciones extraintestinales (EIM). Ocurren hasta en un 
50% de los pacientes con enfermedad de Crohn (EC) y colitis ulcerosa (CU) y afecta 
con mayor frecuencia ojos, piel y articulaciones. Un 15% de los pacientes presentan 
afectaciones cutáneas, el pioderma gangrenoso y el eritema nodoso son los más 
comunes. El Síndrome de Sweet (SS), o dermatosis neutrofílica febril, afecta sobre 
todo a mujeres de 30 a 50 años. Aparece en 1% de los casos, sin predilección por 
EC o CU. Se presenta temprano en el curso de la EII y por lo general en paralelo con 
la actividad de la misma. Por lo tanto, se recomienda la evaluación de EII cuando 
se presenta SS, especialmente con evidencia de síntomas GI. Se justifica la reeva-
luación de la actividad en la EII conocida una vez que se presenta el SS. Existen 
criterios diagnósticos para el SS. Los mayores incluyen: 1) inicio abrupto de nódulos 
o placas eritematosos y dolorosos, 2) evidencia histopatológica de infiltrado neu-
trofílico sin vasculitis leucocitoclástica; los menores son: 1) fiebre mayor a 38°C, 2) 
asociación con neoplasias, EII o embarazo, o precedido por una infección del TRS, 
GI o antecedente de vacunación, 3) buena respuesta al tratamiento con corticoste-
roides sistémicos 4) anormalidades en laboratorio (3 de 4: elevación de velocidad de 
eritrosedimentación(VSG) y proteína C reactiva(PCR), leucocitos>8000, neutrofilia 
> 70%). Los corticoides son el pilar del tratamiento del SS, pero la terapia biológica 
puede ser igualmente eficaz para controlar el SS y la EII, si ambos están activos 
simultáneamente.
Objetivo/s: Se presenta el caso de un paciente con colitis ulcerosa y su asociación 
inusual con el Síndrome de Sweet.
Material (pacientes) y métodos: Paciente varón de 48 años, ex tabaquista, con 
diagnóstico reciente de CU en el servicio de Gastroenterología del Hospital Ramos 
Mejía. Refiere presentar lesiones eritematosas en miembros superiores y cara, de 
aparición brusca, sin prurito, asociado a fiebre y artralgias. Al examen físico presenta 
placas eritematoescamosas en tronco, miembros superiores y cara, no dolorosas 
a la palpación. Laboratorio PCR: 125 mg/L, VSG 140 mm, leucocitosis 11210/L, 
neutrofilia 89%. Se realiza biopsia por servicio de Dermatología y en contexto con-
comitante de colitis severa recibe tratamiento con corticoides ev. por 7 días. El pa-
ciente evolucionó favorablemente de las lesiones cutáneas. Anatomía patológica: 
hallazgos vinculables con dermatitis neutrofílica.
Conclusiones: El paciente presentado cumplía los 2 criterios mayores y los 4 me-
nores de diagnóstico. La importancia del diagnóstico SS radica en investigar la etio-
logía subyacente ya que podría ser la primera manifestación de un proceso maligno 
o de una EII.

TRABAJOS DISTINGUIDOS

Código: 0198
VEDOLIZUMAB EN COLITIS GRAVE INDUCIDA POR INMUNOTERAPIA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad 
Inflamatoria intestinal

SÁNCHEZ, Belén | ETCHEVERS, Maria | DE PAULA, Juan | MULINARIS, Ana Be-
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len | MARTÍNEZ ELHELOU, Solange | MANDUCA, Pamela | SOBRERO, Josefina 
| MARCOLONGO, Mariano

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: Los ”Inhibidores del punto de control inmunitario” (ICI) son un grupo 
de fármacos modernos dirigidos a potenciar la respuesta inmune que han cambiado 
el paradigma de tratamiento (TTO) en tumores avanzados. Paradójicamente pueden 
ocasionar eventos adversos inmuno-relacionados (irEAs), siendo los gastrointesti-
nales segundos en frecuencia luego de los dermatológicos, con importante morbili-
dad y requerimiento de la suspensión de la droga. La colitis por inmunoterapia suele 
presentarse con diarrea, dolor abdominal, fiebre y sangrado intestinal llegando a 
casos fulminantes. El rol del gastroenterólogo y la videocolonoscopia (VCC) cobran 
relevancia en confirmar el diagnóstico y clasificar la severidad. El TTO depende de la 
gravedad del cuadro, desde antidiarreicos hasta corticoides (GCC) sistémicos y tra-
tamiento biológico en caso de dependencia-refractariedad a los mismos. Infliximab y 
más recientemente vedolizumab, son los descriptos para esta entidad, adaptando un 
uso similar al manejo de la enfermedad inflamatoria intestinal, sin existir consenso 
formal sobre los esquemas y duración del tratamiento.
Objetivo/s: Presentamos el caso de una colitis grave por durvalumab (ICI del tipo 
inhibidor de PD-L1) tratada con vedolizumab con mantenimiento subcutáneo.
Material (pacientes) y métodos: Varón de 76 años con múltiples comorbilidades 
y adenocarcinoma de pulmón avanzado que realizó TTO con quimio-radioterapia 
seguido de durvalumab. A las 2 semanas del inicio del ICI comenzó con diarrea 
progresiva sin respuesta a loperamida, llegando a 15 deposiciones/día con sangre, 
moco, dolor abdominal y descenso de peso. Se interrumpió el TTO oncológico e indi-
có internación. Se constató Hto 23%, ESD 119 (mm/H), PCR 67 mg/L y calprotectina 
fecal (CF) 809 ug/g. El coprocultivo, toxina de Clostridioides difficile y parasitológico 
resultaron negativos. Se realizó VCC que evidenció pancolitis con congestión, úlce-
ras y friabilidad difusa (imágen, VCC 1). Las biopsias mostraron distorsión histoar-
quitectural, linfoplasmocitosis basal y abscesos crípticos y focos de criptitis. Por la 
relación temporal, rápida progresión y presentación se interpretó como colitis severa 
por ICI. Inició GCC endovenosos (EV) con respuesta clínica y bioquímica a las 24hs. 
Se otorgó egreso con meprednisona vía oral 40mg/día y descenso paulatino pre-
sentando recaída al descender la dosis por debajo de 20 mg/día. Se repitió VCC 
que mostró similar afectación a la previa (imágen, VCC 2), requiriendo nuevo ciclo 
de GCC. Por corticodependencia, se indicó inducción con vedolizumab EV (300 mg 
en semanas 0, 2 y 6) y luego mantenimiento subcutáneo (108 mg cada 2 semanas). 
El paciente presentó mejoría clínica y bioquímica a la semana 4 que se mantuvo 
durante el seguimiento, permitiendo la suspensión de los GCC. Se realizó VCC con-
trol a las 24 semanas que constató mucosa de aspecto normal en todo el trayecto 
colónico (imágen VCC 3).
Conclusiones: La toxicidad gastrointestinal inmunomediada por ICI es una condi-
ción emergente con frecuencia en ascenso debido al continuo desarrollo de estas 
moléculas. La sospecha y el diagnóstico temprano de este evento adverso son im-
portantes para un adecuado manejo ya que pueden tener una evolución progresiva y 
desfavorable. El vedolizumab debido a su mecanismo de acción específico intestinal 
representa una opción atractiva de tratamiento en esta población de riesgo ya que 
carece de efectos sistémicos inmunosupresores. Cabe destacar que no existen re-
portes de mantenimiento subcutáneo como el caso presentado, siendo una opción 
funcional y efectiva en este difícil escenario.

TRABAJOS DISTINGUIDOS

Código: 0263
VIRUELA DEL SIMIO: REPORTE DE UN CASO POCO FRECUENTE DE UNA 
PATOLOGIA EMERGENTE

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 7. Enfermedades infecciosas 7.4. 
Miscelánea

SPALLETTI, Leandro Andrés | GARCIA MERCADER, Maria Victoria | DE FAVERI, 
Marcelo | MATANO, Raul | DE MARIA, Julio

HOSPITAL ITALIANO LA PLATA

Introducción: La viruela del simio es una enfermedad causada por el mpox, un 
virus transmitido a humanos por animales. Es endémico de África Occidental y el 
Congo, desde donde se extendió a Europa y America. Según la OMS, se registraron 
en 2022 más de 73437 casos, siendo 29 letales. El contagio puede producirse por 
contacto directo con lesiones cutáneas o mucosas de una persona enferma, por con-
tacto sexual o por objetos contaminados. La presentación clínica tiene un período 
de incubación de 4 a 21 días y posteior dos formas de presentación: la forma típica, 
caracterizada por sindrome febril seguido de una erupción cutánea; y la atípica con 
lesiones en piel (genitales, anal, perianal, perineal u oral) sin periodo prodrómico. Se 
han reportado casos que han cursado con dolor anorectal, tenesmo, sangrado rectal 
y proctitis asociados con lesiones cutáneas perianales. Las lesiones fueron mayor-
mente vesiculopustulosas, úlceras múltiples o únicas y maculares El diagnostico di-
ferencial es con Sífilis y EII entre otros. El diagnostico de certeza se realiza por PCR. 
La muestra recomendada es material de lesión cutánea con hisopado del contenido 
vesicular o del lecho de una ulcera y, en caso de proctitis, con hisopado rectal con 
anoscopio. El tratamiento es sintomático; y los antivirales específicos (tecovirimat) 
pueden considerarse en protocolos de investigación o uso compasivo

Objetivo/s: Presentar un caso confirmado de Viruela del simio con compromiso 
rectal y perianal.
Material (pacientes) y métodos: El método es el reporte de caso. Se presenta el 
caso de un hombre de 29 años que consulta en Octubre 2022 por fiebre de 72 horas 
asociado a dolor abdominal y exudado periamigdalino, en contexto de paciente con 
OMSB24 con reciente inicio de antivirales. Se indico amoxicilina y manejo ambula-
torio. 48 horas después, presenta exantema eritematovesículopustuloso pruriginoso 
en tórax, brazos, región retroauricular y perianal, asociado a hematoquecia, pujos, 
tenesmo, proctalgia y diarrea. Se interna y se solicita laboratorio destacándose una 
ligera leucocitosis. Se realiza Tomografía de abdomen, en la que destaca aumento 
del espesor de la pared rectal asociado a alteraciones de los planos grasos peri-
rectales y múltiples adenomegalias. Se realiza RSC donde se evidencia en recto 
inferior, en los 5cm caudales, mucosa edematoso y friable, sin ulceras, sin compro-
miso simétrico ni continuo. Se realiza toma de muestra con hisopo de dacrón. El 
diagnostico se confirma por PCR. La evolución clínica es favorable.
Resultados: Reportamos caso confirmado de viruela simica con compromiso rectal 
y penianal confirmado por PCR
Conclusiones: Creemos importante reportarlo por ser una enfermedad emergente 
cuyo caso sospechoso se define por la presencia de proctitis, aun sin exantema 
clásico, por lo que debe ser incluido dentro de nuestros diagnósticos diferenciales. 
Además, la importancia de respetar las medidas de bioseguridad al momento de 
realizar examen físico y procedimientos endoscópicos.

PÓSTER

Código: 0237
RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO DE UNA PRUEBA EN EL PUNTO DE AT-
ENCIÓN (POCT) BASADA EN ANTICUERPOS ANTI-TRANSGLUTAMINA-
SA-2 IGA PARA LA DETECCIÓN DE LA ENFERMEDAD CELÍACA EN PO-
BLACIONES CON DIFERENTES RIESGOS PREVIOS A LA PRUEBA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.2. Enfermedad 
celíaca

SMECUOL, Edgardo Gustavo (1) | STEFANOLO, Juan Pablo(1) | PUEBLA, Rober-
to(1) | DODDS, Samanta(1) | MORENO, María Laura(1) | ESPINET, María Luján(1) 
| NIVELONI, Sonia(1) | OREGUI, María Eugenia(1) | BAI, Julio C.(2)

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO (1); INSTITUTOS DE 
INVESTIGACIÓN; UNIVERSIDAD DEL SALVADOR (2)

Introducción: Las pruebas en el punto de atención (PoCT) son procedimientos úti-
les y rápidos que se han empleado en los últimos años frente a la sospecha en el 
diagnóstico de enfermedades, incluida la enfermedad celíaca (EC). Las pruebas 
se pueden efectuar de manera inmediata y sin utilizar un laboratorio centralizado. 
Mediante el empleo de anticuerpos monoclonales contra antígenos específicos de 
EC, diferentes estudios han demostrado buen rendimiento, ahorro de costos y adap-
tabilidad.
Objetivo/s: El objetivo de este estudio prospectivo fue evaluar el rendimiento diag-
nóstico de una nueva prueba PoCT en comparación con el diagnóstico histológico/
serológico como estándar de oro, en sujetos con riesgo variable de EC previo a 
la prueba.
Material (pacientes) y métodos: Este estudio prospectivo estuvo basado en las 
biopsias de pacientes con alto y bajo riesgo de EC. Los pacientes de alto riesgo fue-
ron casos consecutivos que acudieron a la Clínica de Enfermedad Celíaca de nues-
tra institución por síntomas y/o signos sugestivos de la enfermedad. Los casos de 
bajo riesgo fueron sujetos sintomáticos (sin sospecha de EC) que acudieron a la uni-
dad de endoscopia. En todos los casos se obtuvo un consentimiento informado por 
escrito. Antes de la endoscopia digestiva alta y la biopsia, se obtuvo una prueba de 
punción cutánea en uno de los dedos de la mano y muestras venosas convenciona-
les anticubitales en todos los pacientes para realizar pruebas de serología específi-
cas de PoCT y EC, respectivamente. Para la evaluación ciega de PoCT, empleamos 
un inmunoensayo de flujo lateral que detecta anticuerpos anti-transglutaminasa2 
de IgA (CeliacDetect). Los anticuerpos séricos de transglutaminasa tisular IgA (IgA 
tTG) utilizados para el diagnóstico y las comparaciones se detectaron mediante un 
ensayo ELISA (Werfen; San Diego, CA) utilizando el límite del fabricante (20 U/mL). 
Se obtuvieron dos biopsias del bulbo duodenal y 4 de la segunda porción duodenal 
en el momento de la endoscopia digestiva alta. El diagnóstico de EC se basó en la 
combinación de una enteropatía Marsh 3 y una prueba IgA tTG positiva. Los casos 
seronegativos de IgA se investigaron utilizando anticuerpos anti-péptidos deamida-
dos de gliadina IgG (a-DGP IgG).
Resultados: Ingresaron en el estudio 288 pacientes (186 mujeres) (edad mediana: 
53 años; IQR 25%-75%: 40-64). Veintiocho de 90 pacientes (31,1 %) de la población 
de alto riesgo tuvieron un diagnóstico definitivo de EC. Dos de 198 casos (1,0 %) 
de la población de bajo riesgo fueron celíacos. El PoCT tuvo sensibilidad, espe-
cificidad y valores positivos y predictivos para el grupo de alto riesgo de 96,4%, 
95,2%, 90,0% y 98,3%, respectivamente, observándose tres PoCT falsos positivos 
en esta población. En la población de bajo riesgo el desempeño del PoCT fue 100% 
sensible, específico y predictivo. Según el kappa de Cohen, la concordancia entre la 
IgA sérica tTG y PoCT fue excelente (0,90; p<0,0001). No se detectaron casos que 
presentaran solamente a-DGP IgG positivos.
Conclusiones: Nuestros hallazgos sugieren que un PoCT basado en a-tTG IgA tTG 
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podría emplearse frente a la sospecha de EC en poblaciones de alto y bajo riesgo. 
El PoCT utilizado en este estudio podría usarse para detectar EC, particularmente 
en áreas donde las pruebas de laboratorio son limitadas, lo que podría aumentar las 
tasas de diagnóstico de EC, facilitar el diagnóstico temprano y reducir los costos.

PÓSTER

Código: 0236
NECROSIS ESOFÁGICA AGUDA: “ESÓFAGO NEGRO”, SERIE DE CASOS

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 1. Esófago 1.4. Miscelánea

FIRVIDA, Sofía | DI DOMÉNICO, Diego Salvador | LO CARMINE GAMMEL, Dana 
| ASPREA ALFANO, Leonardo | ESCOBAR, Rafael

SANATORIO DR. JULIO MENDEZ

Introducción: La necrosis esofágica aguda (NEA) es una entidad clínica caracteri-
zada por la apariencia negra de la mucosa esofágica, con compromiso circunferen-
cial y predominio distal, deteniéndose abruptamente a nivel de la unión gastroesofá-
gica (UEG). Las patologías isquémica y tromboembólica son los factores de riesgo 
de mayor importancia para el desarrollo del cuadro clínico.
Objetivo/s: Reportar 5 casos clínicos de necrosis esofágica aguda.
Material (pacientes) y métodos: Caso 1 Masculino de 76 años, antecedentes de 
miocardiopatía dilatada, diabetes (DBT), insuficiencia renal crónica (IRC). Presenta 
cuadro manifestado por hemorragia digestiva alta (HDA) con vómitos porráceos, 
anemia, leucocitosis y alteración de la función renal. Videoendoscopía digestiva alta 
(VEDA): a 30 cm de la arcada dentaria superior (ADS) hasta la UEG mucosa de as-
pecto necrótico y en cara anterior del bulbo duodenal áreas de ulceración con necro-
sis. Caso 2 Femenina de 76 años, antecedentes de HTA, DBT II, IRC, enfermedad 
coronaria, fibrilación auricular crónica. Internada por sepsis presenta HDA con vómi-
tos porráceos, anemia, alteración de la función renal e hipoalbuminemia. VEDA: a 
20 cm de la ADS hasta la UEG mucosa de aspecto necrótico. Tratamiento con inhibi-
dores de la bomba de protones (IBP) y reposo digestivo. VEDA control: tercio medio 
e inferior, esófago mucosa congestiva cubierta por fibrina. Caso 3 Femenina de 81 
años, antecedentes de HTA y DBT II. Internada por sepsis asociado a insuficiencia 
renal aguda presenta HDA manifestado por melena, anemia y leucocitosis. VEDA: a 
25 cm de la ADS erosiones lineales con fibrina que ocupan 75% de la circunferencia 
asociado a bulbopatía y duodenopatía congestivo-erosiva. Realizó tratamiento con 
IBP y sucralfato. VEDA control mucosa esofágica con trazos de fibrina en toda la 
circunferencia. Caso 4 Femenina de 90 años, antecedentes de HTA, enfermedad 
por reflujo gastroesofágico. Internada por oclusión intestinal mecánica presenta HDA 
con hematemesis. VEDA: a 20 cm de la ADS hasta la UEG, áreas longitudinales de 
mucosa necrótica. Caso 5 Masculino de 85 años, antecedentes de HTA, IRC. Inter-
nado por IRC reagudizada presenta HDA manifestado por melena. VEDA: a 25 cm 
de la ADS hasta la UEG y segunda porción duodenal mucosa isquémico-necrótica. 
Tratamiento con IBP y sucralfato.
Resultados: El esófago negro es una entidad clínica con baja prevalencia. Se 
presenta en pacientes con múltiples comorbilidades tales como DBT, HTA, IRC y 
enfermedad coronaria. Los hombres se ven mayormente afectados y su incidencia 
aumenta con la edad. En nuestra serie de casos fue más prevalente en mujeres, 
el promedio de edad fue de 76 años, todos los pacientes presentaban uno o más 
factores de riesgo. La presentación clínica, factores de riesgo asociados y hallazgos 
endoscópicos característicos fueron coincidentes con la bibliografía existente.
Conclusiones: La NEA resulta de una combinación de hipoperfusión tisular, dis-
minución de barreras de defensa local, y daño químico por reflujo gastroesofágico. 
Debemos considerar a la NEA como diagnóstico diferencial de HDA en pacientes 
críticos con factores de riesgo cardiológico y de hipoperfusión. Su diagnóstico es 
principalmente endoscópico. El tratamiento inicial es la hidratación endovenosa, la 
supresión ácida gástrica con IBP y tratamiento de la enfermedad de base.

PÓSTER

Código: 0267
ALTA VALIDACIÓN EXTERNA DE UNA NUEVA APLICACIÓN MÓVIL DE 
TELEMEDICINA DIRIGIDA A HISPANOHABLANTES CON ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL: DAMASCO Y DAMASCO-DOCTOR

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad 
Inflamatoria intestinal

PUGA-TEJADA, Miguel (1) | SANCHEZ-CEPEDA, Maria Jose(2) | CHILAN-
PINCAY, Anthony(2) | CONLON, María Carolina(1) | SPIAZZI, Renata Alina(1) | 
CEREZO, María Jimena(1) | OMONTE ZAMBRANA, Ana María(1) | MILANO, Ma-
ría Claudia(1) | IADE, Beatriz(3) | ROBLES-MEDRANDA, Carlos(4) | AREVALO-
MORA, Martha(4) | VALERO, Manuel(5) | KOLL, Lucrecia Sofía(6) | RAINERO, 
Germán Luis(7) | FAIA MANHAES-TOLENTINO, Yolanda(8)

HOSPITAL NACIONAL PROFESOR ALEJANDRO POSADAS (1); MDCONS-
GROUP (2); CENTRO DE ASISTENCIA DEL SINDICATO MÉDICO DEL URU-
GUAY (CASMU) (3); INSTITUTO ECUATORIANO DE ENFERMEDADES DIGES-

TIVAS (IECED) (4); INSTITUTO DE ENDOSCOPIA Y GASTROENTEROLOGIA DE 
AVANZADA (IGEA) (5); Instituto de Gastroenterologia y Endoscopia de Avan-
zada (IGEA) (6); HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL (HUA) (7); HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO CLEMENTINO FRAGA FILHO, UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
RIO DE JANEIRO (8)

Introducción: Damasco es una app de telemedicina dirigida a hispanohablantes 
con enfermedad inflamatoria intestinal (EII). El prototipo de esta app, evaluado de 
forma unicéntrica, demostró ser intuitiva y específica de EII. Sin embargo, algu-
nos usuarios-pacientes sugirieron la participación de profesionales sanitarios en la 
app. A diferencia de otras semejantes, Damasco no está vinculada a una casa de 
salud, pues busca ser de libre acceso. Desde junio/2023 está disponible en iOS 
y Google Play tanto Damasco como Damasco-Doctor, un usuario de solo lectura 
dirigido a profesionales sanitarios para monitorizar la información de quienes les 
siguen en la app.
Objetivo/s: Validar externamente Damasco mediante una prueba de aceptación 
usuario-paciente (PAU) a través de redes sociales.
Material (pacientes) y métodos: En esta etapa se busca realizar una PAU de 
Damasco y su interacción con Damasco-Doctor, contactando anónimamente usua-
rios-pacientes con EII mediante cadenas de redes sociales (grupos de Facebook y 
WhatsApp). Damasco ha sido desarrollada en JavaScript a través del Framework 
React Native, y cuenta con las siguientes funciones: recordatorio de medicación, 
bitácora de hábito evacuatorio, fotodocumentación de comidas, localizador GPS de 
baños y módulo de e-Learning. El usuario-paciente a través de un enlace autoriza 
a un usuario de Damasco-doctor a visualizar su información. La PAU se realizó 
mediante el Mobile Application Rating Score (MARS). Se tomó como referente un 
Likert (L) 4-5 (muy bueno – excelente) >80% (figura 1, barras en azul). La encuesta 
fue enviada mediante un enlace de SurveyMonkey.
Resultados: Durante junio/2023 se recuperaron 53 encuestas, 40/53 contestaron 
>70% del MARS: mediana de edad 34.5 (32-49), 33/40 mujeres (82.5%); 29/40 afir-
maron residir en Argentina (72.5%); 23/40 afirmaron atenderse por su EII en un hos-
pital público (57.5%), 13/40 privado (32.5%) y 4/40 de seguridad social (10%); 22/40 
colitis ulcerativa (55%), 17/40 (42.5%) enfermedad de Crohn y 1/40 colitis inclasifica-
ble (2.5%). Hubo mayor ponderación entre aquellas preguntas sobre funcionalidad 
(L4-5 92.5%), contenido (L4-5 89.2%), diseño (L4-5 84.2%) y adherencia a app (L4-5 
66.5%) (figura 1). En comparación al prototipo, hubo una mejoría significativa en la 
ponderación del contenido (76.5%; p<.05) y diseño (68.7%; p<.05). La evaluación 
como app específica en EII obtuvo una ponderación de muy bueno-excelente del 
94%. Damasco fue ponderada con cuatro y cinco estrellas por 31/40 (77.5%) y 9/40 
(22.5%), respectivamente.
Conclusiones: Damasco y Damasco-Doctor son herramientas con muy alta acep-
tación entre usuarios-pacientes hispanohablantes con EII. Una bitácora de síntomas 
articulares y una alarma-agenda de estudios como videocolonoscopía o calprotecti-
na son funciones pendientes para una próxima versión. Estas actualizaciones deben 
contribuir también a mejorar la adherencia a la app. Esta validación externa debe 
completarse a escala global.

PÓSTER

Código: 0133
DGP IGG: ¿ES ÚTIL EN EL DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDAD CELÍACA?

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.2. Enfermedad 
celíaca

MARIANI VILCNIK, Priscila Brenda | TORRES TASLAKOFF, Alfredo Gustavo | 
FERNÁNDEZ, Gonzalo | BURRELO, Maria Antonella | SENA, Daniela Paula | VIC-
TORIA, Romina Raquel | LEIVA SERSING, Lorena | VIÑUELA, Andrea Carolina | 
OLIVER, Jorge | DUTTO, Carolina | ADI, José Cristian

HOSPITAL L.C. LAGOMAGGIORE

Introducción: La enfermedad celíaca (EC) es una enteropatía inmunomediada pro-
ducida en individuos genéticamente predispuestos inducida por ingesta de gluten. 
Su prevalencia mundial es del 0.7% y del 1.26% en Argentina. Su diagnóstico se 
realiza con la combinación de clínica, anticuerpos y biopsia duodenal. El anticuerpo 
antitransglutaminasa tisular (a-tTG) IgA es el más sensible, por lo que. se solicita en 
forma inicial, mientras que el anticuerpo péptido deaminado de gliadina (DGP) IgG 
se utiliza en combinación con a-tTG IgA ante un déficit de IgA total o como segundo 
test diagnóstico. Sin embargo, hay pocos estudios reportados en la literatura científi-
ca sobre la utilidad de DGP IgG positivo en forma aislada, lo cual resulta un desafío 
en la práctica clínica.
Objetivo/s: Evaluar la utilidad en el diagnóstico de EC de DGP IgG positivo en 
contexto de a-tTG IgA negativo en pacientes (pac.) sometidos a biopsia duodenal.
Material (pacientes) y métodos: Estudio protocolizado, retrospectivo, descriptivo, 
de corte transversal. Periodo enero de 2020 a mayo de 2023. Se incluyeron pac. con 
serología positiva para DGP IgG y negativa para a-tTG IgA, con biopsia duodenal, 
mayores a 15 años. Se excluyeron pac. con diagnóstico previo de EC, a-tTG IgA 
y/o DGP IgA positivos y con dieta libre de gluten (DLG) al momento de la biopsia 
duodenal. No se solicitó IgA total. Se consideró a-tTG IgA negativo <10 U/ml y DGP 
IgG positivo >10 U/ml. Se definió como síntoma clásico la presencia de diarrea y/o 
pérdida de peso. Se utilizó como criterio diagnóstico confirmatorio de EC la pre-
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sencia de atrofia vellositaria en biopsia duodenal (Marsh 3). Análisis estadístico: se 
aplicaron medidas de tendencia central y de dispersión, Chi cuadrado y t-Student. 
Software SPSS v25.
Resultados: 916 pac. con serologías para EC. 136 tenían combinación a-tTG IgA 
negativo y DGP IgG positivo, de los cuales 40 tenían biopsias duodenales: 79% 
mujeres, edad promedio 39,55±13 años (entre 15 y 66 años), 70% histología normal, 
12,5% Marsh 1, 5% Marsh 2 y 12,5% Marsh 3. 37,5% tenían síntomas clásicos, 60% 
aquellos con Marsh 3 y 33% con biopsia normal, sin encontrar significancia estadísti-
ca (p=0.233). 82,5% tenían otros síntomas como constipación, epigastralgia, pirosis, 
dolor y/o distensión abdominal y 12,5% anemia. Los títulos de DGP IgG positivos 
tanto en pac. con biopsias normales (25,7±17,841 U/ml) y en pac. con Marsh 3 
(28,2±12,795 U/ml) no mostraron significancia estadística (p=0.769). La combina-
ción a-tTG IgA negativo con DGP IgG positivo tiene un valor predictivo positivo (VPP) 
del 15,2% (CI 95% 11,035% - 20,451%) en el diagnóstico de EC.
Conclusiones: Dado el bajo rendimiento de DGP IgG en el diagnóstico de EC tras 
encontrar un VPP 15,2% podemos concluir que la mayoría de los pac. con elevacio-
nes aisladas de DGP IgG no tienen EC, y una biopsia duodenal es necesaria para 
identificar una minoría de pac. celíacos en este contexto y prescribir DLG. Sin em-
bargo, se replantea la utilidad de este anticuerpo en el algoritmo diagnóstico de EC.

PÓSTER

Código: 0193
PREVALENCIA DE SINTOMAS DE ALARMA PARA CANCER DE COLON EN 
SUJETOS MENORES DE 50 AÑOS - UN ESTUDIO DE VIDA REAL

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

PEREYRA, Lisandro (1) | STEINBERG, Leandro(2) | LASA, Juan(3)

Hospital Alemán de Buenos Aires (1); HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION 
FAVALORO (2); CEMIC (3)

Introducción: El cáncer colorrectal es una de las causas más frecuentes de mor-
talidad por cáncer en Argentina. Existe evidencia que sugiere que la incidencia su-
jetos menores de 50 años ha aumentado en los últimos años. Asimismo, evidencia 
reciente sugiere que entre personas jóvenes con diagnóstico de cáncer colorrectal, 
una proporción no despreciable presenta síntomas de alarma previo al diagnóstico.
Objetivo/s: Describir la prevalencia de síntomas de alarma en sujetos menores de 
50 años que consultan sobre la necesidad de iniciar pesquisa para cáncer colorrectal
Material (pacientes) y métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo 
de tipo corte transversal utilizando la base de datos de la página web de "Chequeá 
Tu Colon" (CTC). CTC es una página web de acceso gratuito dirigida a la población 
general en la que, a través de un cuestionario interactivo, el usuario puede conocer, 
de acuerdo a la presencia o no de factores de riesgo, si debería realizar una consulta 
médica para llevar a cabo algún procedimiento de pesquisa para prevenir el cáncer 
colorrectal. La misma es completamente anónima. Por cada sujeto, se consignaron 
los siguientes datos: edad, sexo, provincia de residencia, historia familiar de cáncer 
colorrectal y la presencia de los siguientes síntomas de alarma: melena, hemato-
quezia, dolor abdominal, anemia, diarrea. Se describieron las prevalencias de dichos 
síntomas de alarma en aquellos sujetos menores de 50 años; en forma secundaria, 
se compararon dichas prevalencias con las propias de sujetos con edades entre 
50 y 75 años y mayores de 75 años. Se describieron a las variables numéricas 
como media con su desvío estándar, a las categóricas como porcentajes. Para la 
comparación de las proporciones, se utilizó el test de chi cuadrado. Se estimaron los 
Odds Ratio con sus correspondientes intervalos de confianza del 95%. Se realizó un 
análisis multivariado siguiendo un modelo de regresión logística. Se consideró como 
significativa una p menor de 0.05.
Resultados: Durante el período de Marzo de 2022 a Junio de 2023, se identificaron 
33279 sujetos que completaron el cuestionario de CTC. La edad promedio fue de 
47.04±12.32 años y 52.89% eran hombres. El 60.76% de las consultas fueron he-
chas por sujetos menores de 50 años (edad promedio 39±7.04 años, 51.04% hom-
bres); 23.5% presentaron historia familiar de cáncer colorrectal. El 56.03% de los 
sujetos menores de 50 años presentó al menos un síntoma de alarma: 13.5% mele-
na, 10.21% hematoquezia, 19.05% dolor abdominal, 8.65% anemia y 4.6% diarrea. 
La prevalencia de síntomas de alarma fue del 34.57% en sujetos entre 50 y 75 años 
y 25.97% en sujetos mayores de 75 años [OR 2.45 (2.34-2.57) p<0.0001]. Dicha 
proporción se mantuvo significativamente más alta luego de ajustar por edad, sexo 
y antecedentes familiares de cáncer colorrectal [OR 1.55 (1.37-1.74), p=0.0001].
Conclusiones: Identificamos que una proporción significativamente elevada de su-
jetos menores de 50 años presentan algún síntoma de alarma por el que ameritaría 
realizar algún procedimiento de pesquisa de cáncer colorrectal.

PÓSTER

Código: 0152
LA PHMETRIA INALÁMBRICA PROLONGADA MEJORA EL RENDIMIENTO 
DIAGNÓSTICO EN LOS PACIENTES CON SÍNTOMAS DE REFLUJO CON PH 
IMPEDANCIOMETRÍA DE 24HS EN EL ÁREA GRIS

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 1. Esófago 1.1. Enfermedad por reflujo

HASHIMOTO FUNADA, Mónica Giselle Harumi(1) | PISKORZ, Maria Marta(1) | 
WONAGA, Andres(1) | OLMOS, Juan Ignacio (1) | ARGÜERO, María Julieta(2) | 
GUZMAN, Mauricio(3) | TÉVEZ, Adriana Elizabeth(1) | GONZÁLEZ BALLERGA, 
Esteban(1) | OLMOS, Jorge Atilio(1)

HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MARTIN (1); HOSPITAL ITALIANO DE 
BUENOS AIRES (2); HOSPITAL SAN MARTIN (3)

Introducción: El tiempo de exposición ácida (TEA) <4 % en la monitorización am-
bulatoria del reflujo descarta definitivamente el reflujo gastroesofágico ácido patoló-
gico, mientras que el TEA >6 % indica reflujo patológico según el Consenso de Lyon, 
dejando el TEA entre el 4 y el 6 % en el área gris. Se cree que la monitorización del 
pH con cápsula inalámbrica prolongada (cápsula Bravo) aumenta el rendimiento 
diagnóstico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), al superar la va-
riabilidad diaria y correlacionarse con el resultado clínico después del tratamiento, 
según el fenotipo.
Objetivo/s: -Estimar la proporción de pacientes categorizados como ERGE o no 
ERGE en la población área gris de TEA medida por cápsula Bravo. -Evaluar la res-
puesta al tratamiento según el fenotipo. -Evaluar la tolerancia y la interferencia en 
las actividades diarias de la monitorización de pH con cápsula inalámbrica en com-
paración con la impedanciometría/pH de 24 horas.
Material (pacientes) y métodos: Incluimos prospectivamente a 19 pacientes ≥ 18 
años años, con síntomas típicos de reflujo persistentes a pesar de la supresión áci-
da, a los que se les realizó un estudio de pH impedanciometría de 24 horas sin inhi-
bidores de la bomba de protones (IBP) y cuyo TEA estaba entre 4-6%. Se excluyeron 
los pacientes con cirugía previa del intestino, trastorno mayor de la motilidad esofá-
gica o pruebas de impedanciometría incompletas. Se realizó la cápsula de pHmetria 
inalámbrica Bravo sin IBP de 96 hs. Los pacientes fueron categorizados en ERGE 
(2 ó más días con TEA> 6%) y sin ERGE (4 días con TEA <4%). Se estableció un 
tratamiento en base a estas categorías y se realizó el cuestionario GERDq al inicio 
y a las 8 semanas de tratamiento.
Resultados: La edad media fue de 52 años (RIC 38-61), (F=63%). Un paciente (5%) 
fue excluido por registro incompleto (sólo 48hs). De los 18 pacientes restantes, 9 
(50%) fueron categorizados como ERGE, 4 (22%) como no ERGE y 5 (28%) conti-
nuaron siendo indeterminados. Tabla 1. En total, la cápsula Bravo pudo categorizar 
al 72 % de los pacientes en el área gris. Los pacientes con ERGE mostraron una 
respuesta adecuada tras la optimización del tratamiento con IBP. Los pacientes sin 
ERGE presentaron respuesta adecuada tras la terapia de neuromodulación. El 53% 
(n=10) de los pacientes reportaron síntomas de incomodidad la mayor parte del 
tiempo durante la prueba de impedanciometría/pH de 24 horas y el 42% (n=8) repor-
taron interferencia de moderada a severa en sus actividades diarias. Por otro lado, 
durante el monitoreo con cápsula Bravo, el 89% (n=17) reportó síntomas leves o no 
molestos, y el 68% (n=13) no reportó interferencia en sus actividades diarias, y sólo 
el 26% (n =5) informó una leve interferencia.
Conclusiones: La cápsula Bravo pudo categorizar a más del 70% de los pacientes 
en una población con TEA en el área gris. El cambio fenotípico del paciente se co-
rrelacionó con una mejora en la respuesta al tratamiento. La cápsula Bravo mostró 
una buena tolerancia en la mayoría de los pacientes.

PÓSTER

Código: 0201
EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO ATEROGENICO EN PACIENTES 
CON ENFERMEDAD CELIACA ANTES Y DESPUES DE UNA DIETA LIBRE 
DE GLUTEN

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.2. Enfermedad 
celíaca

CERNADAS, Gustavo(1) | TETZLAFF, Walter F.(2) | DEVOTO, Anabela Y. (1) | 
LASA, Juan(1) | DAVICO, Belen(2) | LOZANO CHIAPPE, Ezequiel(2) | MARTIN, 
Maximiliano(2) | BALLERINI, María Gabriela(2) | GÓMEZ ROSSO, Leonardo(2) | 
BRITES, Fernando(2) | BOERO, Laura(2)

CENTRO DE EDUCACIÓN MÉDICA E INVESTIGACIONES CLÍNICAS "NORBER-
TO QUIRNO" (CEMIC) (1); DEPTO. BIOQUÍMICA CLÍNICA INSTITUTO DE FISIO-
PATOLOGÍA Y BIOQUÍMICA CLÍNICA (INFIBIOC)-FFYB-UBA (2)

Introducción: La enfermedad celíaca (EC) es una patología autoinmune crónica 
desencadenada por la ingesta de gluten en individuos genéticamente predispuestos. 
Aunque afecta principalmente al intestino delgado, la EC también se asocia con un 
amplio espectro de manifestaciones extraintestinales, incluida la enfermedad cardio-
vascular (ECV). Una dieta libre de gluten (DLG) es actualmente el único tratamiento 
médico disponible.
Objetivo/s: En pacientes adultos con EC: 1) evaluar la presencia de factores de 
riesgo y biomarcadores de aterosclerosis en comparación con sujetos controles, 
y 2) evaluar el efecto de la DLG luego de 12 meses de tratamiento de los mismos.
Material (pacientes) y métodos: Se incluyeron 10 pacientes con EC de reciente 
diagnóstico, entre 19 y 65 años, y un grupo control pareado por sexo y edad. El 
diagnóstico de EC se realizó por serología específica positiva y biopsia del intestino 
delgado. Luego de efectuado el diagnóstico, los pacientes iniciaron un tratamiento 
con DLG durante 12 meses. Antes y después del tratamiento, se evaluaron paráme-
tros bioquímicos generales, actividad de enzimas hepáticas, niveles de ácido fólico, 
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e indicadores de resistencia insulínica, del metabolismo del hierro y del proceso 
inflamatorio general (proteínas C reactiva ultrasensible, PCRus) y específico vascu-
lar (fosfolipasa A2 asociada a lipoproteínas, Lp-PLA2). También, se determinaron el 
perfil lipoproteico y los niveles de ácidos grasos no esterificados.
Resultados: Los adultos con EC mostraron mayor actividad de las enzimas aspar-
tato aminotransferasa (ASAT) y alanina aminotransferasa (ALAT) (p<0,05), mayor 
concentración de insulina y mayor índice HOMA (p<0,05), niveles más elevados 
de PCRus y de ácidos grasos no esterificados (p<0,05), menores concentraciones 
de transferrina, de ferritina (p<0,01) y de ácido fólico (p<0,001), no observándose 
diferencias en el perfil lipoproteico en comparación con los controles. Luego de 12 
meses de DLG, los pacientes presentaron menor actividad de ASAT y ALAT, niveles 
de insulina más bajos y menor índice HOMA (p<0,05), menores niveles de ácidos 
grasos no esterificados y de PCRus, (p<0,05), mayores niveles plasmáticos de hie-
rro, transferrina, ferritina (p <0,001), triglicéridos, C-HDL y apo B (p<0,05), y un au-
mento en la actividad de Lp-PLA2 (p<0,05) con respecto al estado basal.
Conclusiones: Los pacientes con EC mostraron resultados compatibles con com-
promiso hepático, presencia de resistencia insulínica, inflamación sistémica y altera-
ciones del metabolismo del hierro asociado a disminución de ácido fólico, atribuible 
a la malabsorción de nutrientes. La DLG durante 12 meses corrigió las alteraciones 
detectadas en el estado basal y generó cambios en el perfil lipoproteico y en la 
enzima Lp-PLA2, alguno de los cuales resultan proaterogénicos y otros cardiopro-
tectores, probablemente como resultado de la composición de la dieta, más allá de 
la ausencia de gluten.

PÓSTER

Código: 0054
EXPERIENCIA EN EL MANEJO CON BIOLOGICOS EN ENFERMEDAD IN-
FLAMATORIA INTESTINAL EN UN CENTRO MONOVALENTE DE MAR DEL 
PLATA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad 
Inflamatoria intestinal

QUINES, Solange | DOLAN, Martin | MICONI, Diego Gabriel | JURY, Gaston | 
RAMACIOTTI, Gonzalo | MANZOTTI, Leandro Nicolás | AMIEVA, Leandro | NAI-
DERMAN, Diego | SAYANES, Victoria | LOPEZ FAGALDE, Rafael | RUIZ, Nicolas

CENTRO DE ESTUDIOS DIGESTIVOS

Introducción: Las terapias biológicas son una herramienta esencial en el tratamien-
to de la Colitis ulcerosa (CU) y Enfermedad de Crohn (EC), teniendo como objetivos 
principales lograr la remisión clínica, endoscópica y libre de esteroides, reduciendo 
hospitalizaciones, cirugías, traduciéndose en una mejora significativa en la calidad 
de vida.
Objetivo/s: Describir nuestra experiencia en el tratamiento biológico en CU y EC, 
evaluando indicaciones, evolución, respuesta y eventos adversos graves con el ob-
jetivo de contribuir al conocimiento del tratamiento de las Enfermedades Inflamato-
rias Intestinales (EII).
Material (pacientes) y métodos: Estudio observacional descriptivo, retrospectivo 
realizado en el Centro de Estudios Digestivos, utilizando como fuente la base de 
datos de pacientes adultos con EII, desde 2014 hasta la actualidad. Se evaluaron 
distintas variables, como edad, sexo, tipo de enfermedad, características clínicas 
y fenotípicas, indicaciones, respuestas y eventos adversos graves a los distintos 
tratamientos.
Resultados: De un total de 350 pacientes ,18% recibieron biológicos.54% sexo fe-
menino, edad promedio 43.5 años. El 36,5% EC, 62%CU y 0,5% Colitis indetermina-
da. Promedio de años con diagnóstico de la enfermedad fue de 7,2 y de utilización 
de biológicos de 3 años. La principal indicación fue el fallo al corticoide e inmuno-
modulador. En lo que respecta al fenotipo en la CU el 64% era Mayo 2. En la EC, 
el 56% presentaban una localización L2, y el patrón B1en el 74%, 14% presentaba 
enfermedad perianal. El 39% de los pacientes con EC tenían factores predictivos 
de mal pronóstico al diagnóstico. Con respecto al tratamiento, el 74,4% con CU y el 
95,7% con EC, uso de primera línea anti TNF.El 70% con CU y el 65% en EC logra-
ron respuesta clínica y endoscópica después de recibir el primer tratamiento bioló-
gico. Sin embargo, el 23% de los pacientes con CU y el 39 % de los pacientes con 
EC requirieron un segundo biológico con distinto mecanismo de acción. El segundo 
agente más utilizado en CU y en EC fue el ustekinumab. El 3% requirió tercera línea 
de tratamiento. Referente a la indicación de cirugía, el 12,7% requirió intervención. 
El 62% en EC, y la principal indicación fue la falta de respuesta al tratamiento (40%).
Conclusiones: Los biológico son una herramienta efectiva en la EII, en distintos 
escenarios. Los anti TNF-α fueron los más utilizados con una tasa de respuesta 
adecuada en la mayoría de los pacientes. Sin embargo, un porcentaje significativo 
requirieren estrategias diferentes por falta o perdida de respuesta. Es importante 
destacar la necesidad de profundizar la investigación en factores predictivos de res-
puesta para seleccionar las estrategias de tratamiento acorde a las características 
individuales para optimizar las respuestas.

PÓSTER

Código: 0265
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL LINFOMA GÁSTRICO PRIMARIO
Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 2. Estómago - duodeno 2.3. Neoplasia

CUENCA ABENTE, Federico | ITHURRALDE ARGERICH, Javier | KUJTA, Nadia | 
PUMA CHOQUE, Rolando Sebastián | ROSNER, María Laura

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: El linfoma gástrico primario es un tumor poco frecuente que repre-
senta el 5% de las neoplasias gástricas. Su agresividad varía según el tipo histológi-
co, desde linfomas indolentes de bajo grado, como el linfoma de tejido linfoide aso-
ciado a mucosas (MALT), hasta linfomas muchos más agresivos, como los linfomas 
difusos de células B grandes de alto grado.
Objetivo/s: Evaluar características clínicas de los pacientes operados por linfoma 
gástrico primario en nuestra institución.
Material (pacientes) y métodos: Se evaluaron retrospectivamente las historias 
clínicas de todos los pacientes tratados quirúrgicamente por linfoma gástrico prima-
rio en nuestra institución desde 2009 al 2021. Se revisaron datos epidemiológicos 
(edad al diagnóstico, sexo), datos morfológicos de la pieza quirúrgica (localización, 
tamaño del tumor, presencia de gastritis crónica, úlcera, Helicobácter pylori) y las 
características clínicas de los pacientes (síntomas, nivel de LDH). Además, se reco-
pilaron datos de estudios complementarios (VEDA y TC) así como datos del tipo de 
tratamiento empleado y datos de seguimiento. Se utilizó la clasificación de Lugano 
para determinar el estadio de la enfermedad.
Resultados: Del 2009 al 2021 fueron tratados en nuestra institución 79 pacientes 
por linfoma gástrico primario. Sólo 7 pacientes requirieron un tipo de intervención 
quirúrgica (9%). La edad media al momento del diagnóstico fue de 60 años. Predo-
minó el sexo masculino (6/7). Según la clasificación de Lugano, el estadio I fue el 
más frecuente (43%), seguido por el estadio IIE (28%). En cuanto a los síntomas, 
el dolor abdominal y el descenso de peso estuvo presente en todos los pacien-
tes (100%), otros síntomas fueron los vómitos (57%) y el sangrado gastrointestinal 
(43%). Se realizó videoendoscopía alta (VEDA) preoperatoria en todos los pacientes 
(100%). En 3 pacientes la lesión ocupó todos los segmentos del estómago (linitis), 
en otros 3 pacientes la lesión ocupó dos segmentos del estómago (cuerpo y antro) 
y en sólo 1 paciente se localizó en 1 segmento del estómago (cuerpo). En todos los 
pacientes se tomó biopsia para la detección de H. Pylori, en 4 fue positiva y recibie-
ron tratamiento erradicador. El linfoma difuso de células B grandes (LDCBG) fue el 
subtipo más frecuente (85%), 1 paciente (15%) presentó linfoma de Burkitt.
Conclusiones: El tratamiento quirúrgico del linfoma gástrico primario posterior a 
la quimioterapia es poco frecuente. La indicación más común en nuestro grupo de 
pacientes fue el síndrome pilórico. La respuesta patológica completa se observó en 
el 80% de los pacientes tratados con quimioterapia seguida de cirugía.

PÓSTER

Código: 0074
EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LA ILEITES COMO DESAFÍO CLINICO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.5. Miscelánea

MARTÍNEZ FLOREZ, Laura | ITURRALDE, Omar | MORENO, María Laura | BA-
LABAN, Ezequiel | BOGLIETTI, Carlo | PORTILLO, Matías Joaquín | CARRARO, 
María Cecilia | CERIANI, Sergio | PATERNO, Mauricio | SPEISKY, Daniela | FLEI-
TAS RUMAK, Walter

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: La Enfermedad de Crohn (EC) es causa de ileítis. Debe diferenciarse 
de patologías de origen infeccioso (TBC/MAI/histoplasmosis), infiltrativo (sarcoido-
sis/amiloidosis) y neoplásico. El diagnóstico diferencial entre la EC y la TBC abdomi-
nal (TA) es un desafío. En la TBC intestinal las lesiones pueden ser ulcerativas, hi-
pertróficas o mixtas. La inflamación crónica lleva a la fibrosis, estenosis o formación 
de masas (tuberculomas) dando lugar a obstrucción intestinal (OI) o perforación. Se 
presenta con fiebre, sudoración nocturna, dolor abdominal, masa palpable, diarrea, 
y/o sangrado. Son hallazgos a favor de la EC: lesión perianal, úlceras longitudinales/
aftoides, apariencia en empedrado, afectación de segmento largo, signo del peine, 
lesiones salteadas, engrosamiento simétrico y concéntrico de la pared con prolifera-
ción fibroadiposa del mesenterio y microgranulomas. A favor de TA: ascitis, úlceras 
transversales, válvula ileocecal (VIC) entreabierta, granulomas grandes, confluentes 
y múltiples, en la submucosa con necrosis de caseificación central, compromiso de 
segmento corto y ganglios linfáticos grandes necróticos. La típica caseificación, los 
granulomas y los BAAR están presentes en menos de 30% de los casos. La PCR 
proporciona un diagnóstico rápido con sensibilidad de 40 a 75%. El cultivo sigue 
siendo la prueba de oro.
Objetivo/s: Presentación de un caso de ileocolitis de difícil diagnóstico
Material (pacientes) y métodos: Se presenta una paciente femenina de 16 años 
que ingresa por distensión abdominal, fiebre y pérdida de peso de 12 kg en 2 meses. 
Antecedentes de Síndrome de Down y enfermedad celíaca desde la infancia. Al 
ingreso afebril, adelgazada, palidez cutáneo mucosa, abdomen distendido, blando, 
depresible no doloroso, sin defensa ni reacción peritoneal. Laboratorio: Hto 26%; 
Hb 8 g%, albumina 1.6 g/dl, VSG 130 mm3, PCR 15 mg/dl y leucocitosis. Se inicia 
nutrición enteral (NE). La enteroTC informó plastrón inflamatorio que involucraba 
íleon terminal y ciego con engrosamiento, deformación parietal y estenosis segmen-
taria, adenopatías mesentéricas y líquido interasas (1) La VEDA y biopsia duodenal 
fueron normales. La VCC mostró la región proximal a la VIC friable con úlceras su-
perficiales. En el ciego disminución del calibre de la luz, perdida del patrón vascular, 
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congestión y úlceras superficiales con fibrina, algunas transversales con rigidez a 
la toma de biopsias. AP: ileocolitis crónica ulcerada con granuloma no necrotizan-
te mal conformado. La punción percutánea guiada por ecografía de adenomegalia 
superficial necrosada mostró tejido inflamatorio e imagen sugestiva de fibra vegetal, 
que hizo sospechar perforación intestinal. Se decide cirugía con resección ileoco-
lónica e ileostomía. Hallazgos: serosa con múltiples formaciones micronodulillares, 
adenopatías mesentéricas e íleon acodado con adherencia firme interasas y áreas 
abscedadas. Engrosamiento parietal difuso de 2 cm de espesor que estenosa colon 
y VIC. AP: proceso inflamatorio crónico granulomatoso necrotizante con compromiso 
transmural, del tejido adiposo, ganglios linfáticos y epiplón con aislados BAAR+, téc-
nicas de PAS y Grocott negativas. Se concluye: TA intestinal, peritoneal y ganglionar 
sin compromiso pulmonar. Se indican tuberculostáticos y se otorga alta con NE.
Resultados: La clínica, las imágenes, endoscopía, histología y cultivos, en su con-
junto, son necesarios para el diagnóstico de las ileítis. En nuestro caso se requirió 
una cirugía y la pieza quirúrgica, permitió llegar al diagnóstico.
Conclusiones: Conocer la causa específica de las ileítis es de importancia para 
establecer el tratamiento. Se requieren nuevos biomarcadores para diferenciar 
EC y TA.

PÓSTER

Código: 0028
IMPACTO DE LA TELEMEDICINA EN EL MANEJO DE LA ENFERMEDAD IN-
FLAMATORIA INTESTINAL EN UN CENTRO DE REFERENCIA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad In-
flamatoria intestinal

CANDEL, Ivanna | ROHWAIN, María José | TIRADO, Pablo Ricardo | HUERNOS, 
Sergio | NEGREIRA, Silvia Mónica | GIL, Aníbal Héctor | SAMBUELLI, Alicia

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: Las enfermedades inflamatorias intestinales (EII) implican una im-
portante repercusión médica, social y económica, ya que requieren un seguimien-
to continuo y personalizado. Para afrontar la creciente demanda disponemos de 
tecnologías de la información y comunicación (TICs) que favorece el cumplimiento 
terapéutico y la educación de los pacientes, lo que mejora su empoderamiento y 
reduce las visitas a consultas externas. Suponen una opción prometedora que po-
dría colaborar con el sistema sanitario actual, dando mayor accesibilidad a aquellos 
pacientes que requieren controles periódicos.
Objetivo/s: Primario: evaluar evolución clínica de pacientes en remisión, cuantifica-
da con los índices clínicos no invasivos, por TICs vs seguimiento presencial (GrP) 
estratificados según el diagnóstico y categorizados por la Clasificación de Montreal 
comparando la proporción de pacientes que presentan recaída clínica.
Material (pacientes) y métodos: Estudio clínico controlado con asignación alea-
toria respecto al seguimiento según sea predominantemente presencial o por te-
lemedicina.
Resultados: Se incluyeron 37 pacientes (28 mujeres y 9 varones), se realizaron 199 
consultas (resultados parciales) en 20 meses, momento del deadline del congreso. 
20 pacientes corresponden al GrP y 17 al grupo telemedicina (GrT). 18 de los 37 
pacientes tienen Colitis Ulcerosa (CU) (48,6%) y 19 pacientes tienen Enfermedad de 
Crohn (EC) (51,3%). Las comparaciones del score de satisfacción evidenciaron una 
tendencia hacia la diferencia significativa al final del seguimiento, en la semana 52 
(p=0.0881), en la atención por GrT vs semana 0 del mismo grupo. Los demás test no 
detectaron diferencias significativas entre el inicio del protocolo y semanas 12, 24, 
52 como entre las dos modalidades. Los pacientes que abandonaron el protocolo 
(4/20 grupo presencial, 20%, y 2/17 en el grupo TICs, 11.7%), fue numéricamente 
mayor en GrP, aunque no significativa.
Conclusiones: El score de satisfacción en el GrT fue mayor al final del seguimiento 
(semana 52) vs el inicio, sugiriendo que los pacientes seguidos por TICs presenta-
ban una mayor satisfacción de atención al finalizar el seguimiento. El resto de las 
variables no presentaron diferencias significativas lo que nos lleva a concluir que las 
TICs suponen una opción prometedora que podría colaborar con el sistema sanita-
rio actual, dando mayor accesibilidad a aquellos pacientes que requieren controles 
periódicos.

PÓSTER

Código: 0185
NUESTRA EXPERIENCIA EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 
PEDIÁTRICA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad In-
flamatoria intestinal

KELLER, Maria Eliana | HIDALGO, Pilar | RAMACCIOTTI, Gonzalo | CHIERI-
CHETTI, Maria | SCARAFONI, Sandra Isabel

HOSPITAL INTERZONAL ESPECIALIZADO MATERNO INFANTIL TETAMANTI 
DE MAR DEL PLATA

Introducción: La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) comprende: enfermedad 
de Crohn (EC), colitis ulcerosa (CU) y EII no clasificada. Todas ellas afectan cró-
nicamente al tracto gastrointestinal. Puede presentarse a lo largo de toda la edad 
pediátrica, siendo más frecuente en la segunda década de la vida. Los pacientes 
diagnosticados se verán enfrentados de por vida a los efectos y consecuencias de 
una enfermedad crónica.
Objetivo/s: Analizar los pacientes diagnosticados con Enfermedad Infamatoria In-
testinal en dos centros gastroenterológicos pediátricos de la ciudad de Mar del Plata.
Material (pacientes) y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional 
de pacientes de 0 a 15 años con diagnóstico de EII, basado en los Criterios de Porto, 
entre 2011 y 2022. Se realizó la revisión de historia clínicas para describir formas de 
presentación, edad al diagnóstico, caracterización, severidad, endoscopia, imáge-
nes y estrategias terapéuticas.
Resultados: Incluimos 27 pacientes con una relación mujer-varón de 1.4. El 74 % 
tuvieron diagnóstico de colitis ulcerosa (CU), el 11 % de Enfermedad de Crohn (EC) 
y el 15% de EII no clasificada. Uno de estos pacientes evolucionó a EC. Al diagnós-
tico el 74 % tenía más de 10 años y 2 pacientes (7.4%) se presentaron como VEO 
IBD. El tiempo medio de demora diagnóstica fue de 6 meses, sin embargo en el 33% 
se arribó al diagnóstico antes de los 3 meses. El 75% de las CU debutaron con colitis 
extensa con un índice de actividad leve o moderado. Más del 60% se presentó con 
dolor abdominal y deposiciones con sangre. La triada clásica de diarrea crónica, pér-
dida de peso y dolor abdominal se presentó en un 37 %. De nuestros pacientes con 
EC la totalidad presento alteración del crecimiento y 2 debutaron con enfermedad 
perianal. La manifestación extra intestinal más frecuente, siempre asociada a CU, 
fue la enfermedad hepática (18.5 %). Se realizó Endoscopia alta y baja en el 100 % 
de los pacientes con biopsias escalonadas, Enteroresonancia en el 70 % y resonan-
cia de pelvis en los pacientes con enfermedad perianal. El 100% de las calprotecti-
nas solicitadas al diagnóstico fueron patológicas, siendo el 70% mayor a 1000 ug/g. 
Todos los pacientes con CU recibieron salicilatos y el 70% recibió corticoterapia. El 
65.6% requirieron escalar tratamiento. Todos los pacientes con EC recibieron Anti 
Factor de Necrosis tumoral y tiopurinas. Ningún paciente requirió cirugía y no se 
registró mortalidad.
Conclusiones: En concordancia con la bibliografía de nuestra región, encontramos 
predominio del diagnóstico durante la adolescencia, mayor frecuencia de CU, coin-
cidiendo además la extensión y forma de presentación. Con respecto a EC, debido 
a escasa casuística, solo podemos resaltar que todos los pacientes tuvieron retraso 
en el crecimiento con necesidad de optimización y combinación de estrategias tera-
péuticas para una mejor respuesta.

PÓSTER

Código: 0229
ENFERMEDAD DE CROHN CON COMPROMISO EXTENSO Y MANIFESTAC-
IONES EXTRAINTESTINAL: CASO CLINICO POCO FRECUENTE

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad In-
flamatoria intestinal

LASA, Juan | MARTINEZ, Soledad | DEVOTO, Anabela | MOORE, Rafael | CER-
NADAS, Gustavo

CENTRO DE EDUCACIÓN MÉDICA E INVESTIGACIONES CLÍNICAS "NORBER-
TO QUIRNO" (CEMIC)

Introducción: La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII) crónica de etiología desconocida asociada a una respuesta inmunológica 
alterada que cursa con períodos de actividad y remisión. Puede afectar a cualquier 
tramo del tracto gastrointestinal y caracterizada por presentar compromiso transmu-
ral y segmentario. La localización puede ser ileal (40%), colon (30%), ileocolonica 
(20%) y menos frecuente tracto digestivo superior (4%). Las manifestaciones extra-
intestinales (MEI) son menos frecuentes aún en estos pacientes.
Objetivo/s: Se presenta el caso de un paciente con un compromiso extenso de 
tracto gastorintestinal asociado a pioderma gangrenoso y epiescleritis como mani-
festación intestinal.
Material (pacientes) y métodos: Paciente femenina de 73 años con antecedentes 
de EC ileocolonica con 5 años de evolución desde debut diagnóstico y sin trata-
miento por mala adherencia al mismo. Ingresa por cuadro de disfagia progresiva 
asociado a lesión nodular eritematosa, ulcerada en miembro inferior izquierdo y ar-
dor ocular bilateral. Presentaba diarrea asociada con mucorrea, dolor abdominal; 
en los análisis, leucocitosis (12500 GB/mm3), proteína C reactiva de 1,2 mg/dl y 
calprotectina en materia fecal >1000 ug/gr. Se realiza Videoendoscopia digestiva 
alta (VEDA) evidenciando compromiso esofágico en toda su extensión con mucosa 
erosiva asociada a múltiples ulceras profundas con fondo de fibrina, puentes mu-
cosos y escasos islotes de mucosa conservada interpuestos. También se realiza 
videocolonoscopia (VCC) observando compromiso de íleon terminal con erosiones y 
ulceras en sacabocado, deformación de válvula ileocecal, ciego y colon ascendente 
con mucosa congestiva y erosiones compatible con reactivación de su enfermedad 
de base (Score SES-CD: 20). Se toman biopsias escalonadas en ambas endosco-
pias obteniendo los siguientes resultados, VEDA y VCC: proceso inflamatorio cró-
nico en actividad con infiltrado linfoplasmocitario, polimorfonucleares y ausencia de 
displasia. También se realiza cultivo y PCR-CMV de las biopsias obteniendo resulta-
do negativos. A su vez, se realizan biopsias de la lesión ulcerada de miembro inferior 
informando tejido de granulación, inflamatorio, inespecífico abundantes neutrófilos 
compatible Pioderma Gangrenoso.
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Resultados: Se inicia tratamiento corticoideo sistémico con meprednisona 40 mg/d 
asociado a Infliximab. Luego de 2 semanas de internación, evoluciona con mejoría 
clínico-sintomática y reversión tanto de las lesiones del tracto intestinal evaluado por 
endoscopías control. Así mismo, se evidencia adecuada respuesta y curación de 
compromiso cutáneo y ocular.
Conclusiones: A pesar de que la EC se reconoce como una entidad que puede 
afectar cualquier parte del tracto digestivo, su compromiso gastrointestinal extenso 
y multiorgánico es poco frecuente. Por ello, existe poca evidencia en relación al se-
guimiento y tratamiento de estos pacientes. Se realizaron estudios complementarios 
que descartaron otros diagnósticos diferenciales tales como las infecciones del tubo 
digestivo como así también las lesiones granuloso-ulcerativas como las de origen 
infeccioso y/o vascular. En un primer momento, se inició tratamiento antibiótico em-
pírico asociado a corticoides, pero se observó una respuesta clínica parcial. Sin 
embargo, evoluciono favorablemente cuando comenzó el tratamiento con esteroides 
asociados a un inmunomodulador luego del correcto diagnóstico. El caso presen-
tado es un ejemplo de respuesta a tratamiento con Infliximab, de acuerdo con su 
buena eficacia ya demostrada para el tratamiento de manifestaciones extraintestina-
les, principalmente cuando el compromiso es musculoesquelético, cutáneo u ocular.

PÓSTER

Código: 0182
COLECISTITIS RELACIONADA A IGG4 AISLADA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 5. Vesícula y vías biliares 5.4. Mis-
celánea

SCIGLIANO, Facundo Nahuel | PASQUA, Analía Verónica | MAZZA, Oscar | ORTIZ 
SUÁREZ, Paula Gimena | GONZALEZ, Maria Laura | MARCOLONGO, Mariano

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: Si bien en la amplia mayoría de los pacientes con colecistitis se iden-
tifica una etiología litiásica, es posible observar otras formas particulares de colecis-
titis, como la xantogranulomatosa, la eosinofílica, la folicular o la relacionada a IgG4.
Objetivo/s: Comunicar el caso de una paciente con una colecistitis alitiásica de 
etiología inmunomediada y con una presentación particular.
Material (pacientes) y métodos: Paciente mujer de 56 años, sin antecedentes de 
relevancia, consultó por cólico biliar recurrente. El laboratorio mostró leucocitosis 
11.164 /mm3 y alteración del hepatograma con elevación de transaminasa glutá-
mico pirúvica 124 UI/L, aspartato aminotransferasa 68 UI/L y fosfatasa alcalina 141 
UI/L, sin elevación de bilirrubina. La ecografía abdominal reveló engrosamiento de la 
pared vesicular en forma homogénea, sin litos, compatible con colecistitis alitiásica. 
Se programó resolución quirúrgica por vía laparoscópica. Durante el procedimiento 
se constató un importante proceso inflamatorio con adherencia de la pared vesicu-
lar al estómago y al duodeno no pudiendo descartarse un proceso neoformativo, 
por lo que se realizó colecistectomía por laparotomía. El estudio anatomopatológico 
mostró inflamación con predominio de plasmocitos, patrón de fibrosis arremolinado, 
endotelitis, endoflebitis y endarteritis obliterante. La inmunohistoquímica reveló la 
presencia de más de 50 plasmocitos IgG4 positivos por campo de alto aumento 
y una relación IgG4/IgG mayor de 40%. La paciente evolucionó favorablemente y 
fue externada. Aunque no presentaba signos o síntomas sugestivos de compromiso 
de otros órganos, se investigó el compromiso de otros parénquimas. Laboratorio 
específico dirigido:IgG4 normal. IgG1 e IgE elevadas. PET-TC: sin alteraciones su-
gerentes de cambios inflamatorios por IgG4. Se interpretó el caso como una cole-
cistitis relacionada a IgG4 aislada. Durante el seguimiento de dos años, la paciente 
evolucionó sin nuevas evidencias de enfermedad relacionada a IgG4.
Conclusiones: La enfermedad asociada a IgG4 es una condición inflamatoria mul-
tisistémica caracterizada por la infiltración de células plasmáticas IgG4 positivas y 
fibrosis en los órganos afectados. En el sistema digestivo, el páncreas y las vías 
biliares son los parénquimas más frecuentemente comprometidos en forma de pan-
creatitis esclerosante linfoplasmocitaria y colangiopatía relacionada a IgG4, respec-
tivamente. El esófago, estómago e intestino pueden verse eventualmente involucra-
dos. La colecistitis relacionada a IgG4 aislada, sin compromiso de otros órganos, es 
extremadamente infrecuente y, hasta donde conocemos, existen sólo siete casos 
publicados. Teniendo en cuenta que la enfermedad vinculada a IgG4 puede poten-
cialmente afectar, de manera sincrónica o metacrónica, a cualquier parénquima, 
será necesario realizar un estudio exhaustivo y un seguimiento de por vida.

PÓSTER

Código: 0220
PREVALENCIA, CARACTERÍSTICAS Y EVOLUCIÓN DE LAS LESIONES 
QUÍSTICAS INCIDENTALES EN PÁNCREAS: DATOS DE UN HOSPITAL DE 
NIVEL TERCIARIO

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 6. Páncreas 6.2. Patología neo-
plásica

MARTÍNEZ ELHELOU, Solange | TERRASA, Sergio Adrian | PASQUA, Analía Ve-
rónica | MARCOLONGO, Mariano

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: La detección incidental de lesiones quísticas en el páncreas (LQP) 
está en constante aumento como consecuencia, en parte, del uso masivo de los 
estudios por imágenes. La prevalencia reportada de las LQP es muy variada. La 
neoplasia serosa, la mucinosa y la papilar intraductal mucinosa (IPMN) son las más 
estudiadas y cada una presenta distintos potenciales evolutivos. Mientras algunas 
son benignas, otras son precursoras de cáncer, por lo cual su correcta caracteriza-
ción y seguimiento son fundamentales. Teniendo en cuenta este escenario clínico, 
nos planteamos conocer la prevalencia local y el comportamiento de estas lesiones 
en nuestro medio.
Objetivo/s: -Documentar el número absoluto de afiliados adultos en nuestro cen-
tro a quienes, entre 2010 y 2020, se les detectó incidentalmente, al menos, una 
LQP y estimar la prevalencia local de éstas. -Describir las particularidades po-
blacionales de los pacientes con LQP y las características morfológicas de esas 
lesiones estudiadas por resonancia de abdomen, colangioresonancia y ecoendos-
copia. -Analizar el seguimiento y el comportamiento de las LQP sometidas a una 
estrategia de vigilancia.
Material (pacientes) y métodos: Se realizó un estudio descriptivo de cohorte a 
través de una estricta y anonimizada revisión de historias clínicas.
Resultados: Identificamos un total de 433 pacientes con lesiones quísticas pan-
creáticas incidentales. De estos, 341 continuaban afiliados al Hospital al 31 de di-
ciembre de 2020, que a esa fecha contaba con 147.708 afiliados activos mayores 
de 18 años. La prevalencia global de LQP incidentales en adultos era de 2.30 cada 
1000 afiliados a finales de 2020. La mayoría de los pacientes eran mujeres y no pre-
sentaban antecedentes familiares de cáncer de páncreas. La amplia mayoría de los 
pacientes presentaron lesiones caracterizadas como IPMN de tipo II. La ecoendos-
copia se realizó en situaciones de duda diagnóstica y permitió establecer el tipo de 
quiste en un mayor número de pacientes comparada con la resonancia. La dilatación 
del conducto principal y la presencia de nódulo mural fueron los signos morfológicos 
de alarma más frecuentes. El 71% de los pacientes realizaron vigilancia activa de la 
LQP y el 4.39% del total fueron operados. La mediana del seguimiento fue de 4.52 
años. La cantidad de estudios de seguimiento fue de una mediana de 2 (IIC 0 a 4) 
para las resonancias (n=425) y de 0 (IIC de 0 a 1) para las ecoendoscopias (n=418). 
La anatomía patológica de los operados mostró 44% de IPMN con compromiso del 
conducto principal (mixtos o tipo 1).
Conclusiones: En nuestra cohorte la prevalencia de quistes incidentales en pán-
creas fue de 2,3%, similar a la publicada en otros estudios. La amplia mayoría de 
los pacientes presentaron lesiones caracterizadas como IPMN de tipo II. Conocer 
la historia natural de las distintas LQP permite adoptar las conductas apropiadas.

PÓSTER

Código: 0118
¡NO ES UN GIST!: REPORTE DE CASO Y REVISIÓN DE LITERATURA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 2. Estómago - duodeno 2.3. Neoplasia

PORTILLO, Matías Joaquín | DULCICH, Florencia | SPEISKY, Lorena | BALABAN, 
Ezequiel | GUTIÉRREZ, Ana María | CARRARO, María Cecilia | PUMA CHOQUE, 
Rolando Sebastián | MARTÍNEZ FLOREZ, Laura | COLQUE, Lorena Vanesa | 
ACOSTA, Andrea

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: Los sarcomas son un grupo heterogéneo de tumores que se diferen-
cian por sus características morfológicas, inmunohistoquímicas (IHQ) y moleculares. 
La mayoría de las neoplasias mesenquimales del tracto gastrointestinal son tumores 
del estroma (GIST) siendo marcadores diagnósticos la positividad para CD117 (c-
Kit), CD34 y DOG1 en la IHQ. Los leiomiosarcomas (LMS) gastrointestinales son 
infrecuentes y ocurren en 1.4 casos por cada 100 000 pacientes. Desde el adve-
nimiento de la inmunohistoquímica (IHQ), la incidencia de los LMS ha disminuido 
significativamente. Se asemejan macroscópica e histológicamente a los GIST. Se 
originan a partir de las células del músculo liso de la muscularis propria o mucosa. 
Generalmente son de curso insidioso ya que tienen un componente predominan-
te extraluminal. Pueden presentarse por dolor abdominal, pérdida de peso o he-
morragia digestiva. Según su localización pueden ocasionar obstrucción al tracto 
de salida gástrico. Se caracterizan por la presencia de células fusiformes atípicas 
generalmente con altas tasas de proliferación y positividad para desmina, actina 
específica de músculo liso (SMA) y vimentina. Aunque la etiología no está clara, 
la inmunosupresión, el virus de Epstein-Barr y la exposición a sustancias químicas 
y radiación pueden desempeñar un papel en su patogenia. La endoscopia puede 
presentar una mucosa superficial normal o ulcerada. La ecoendoscopía, por su par-
te, ha demostrado tener una alta sensibilidad diagnostica (97%) y permite obtener 
biopsias profundas
Objetivo/s: Presentar un caso de LMS gástrico, un tumor extremadamente raro, con 
escasas publicaciones y dar a conocer su manejo en nuestra institución
Material (pacientes) y métodos: Paciente de sexo femenino de 63 años de edad, 
con antecedentes de esquizofrenia. Refiere cuadro clínico de 4 meses de evolución 
caracterizado por anemia, epigastralgia y pérdida de peso (20% del peso corporal 
total). VEDA: lesión ulcerada, infiltrante, de 15 cm de diámetro en cuerpo gastrico 
con extensión a techo.TC tórax, abdomen y pelvis: engrosamiento tumoral de la 
pared gástrica que afecta cuerpo y techo, ocupa la convexidad subfrénica y contacta 
y desplaza ampliamente al parénquima pancreático. Se ajusta plan de alimentación. 
En ateneo multidisciplinario se decide conducta quirúrgica. Se realiza gastrectomía 
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total con esplenopancreatectomía distal (imagen 1). Anatomia patológica: leiomio-
sarcoma gástrico ulcerado con infiltración de todo el espesor parietal incluyendo la 
serosa, sin invasión linfovascular. IHQ: SMA y Desmina + (imagen 2), siendo nega-
tiva para CD34, CD 117, DOG1 y S100; Ki67 80%, interpretándose como LMS gás-
trico de alto grado (estadificación patológica: pT3; pN0; estadificación histológica: 
grado 2), con márgenes quirúrgicos libres.
Resultados: Los LMS presentan mal pronóstico con una sobrevida baja. El tipo 
de cirugía depende del tamaño y la localización del tumor, y comprende desde una 
resección en cuña hasta una gastrectomia total con resección en bloque en caso 
de invasión de órganos adyacentes. Los márgenes de resección afectan directa-
mente el pronóstico. No se recomienda la linfadenectomía sistemática ya que la 
afectación ganglionar es rara (<1%) debido a la predilección por la diseminación 
hematógena
Conclusiones: El LMS gástrico es un tumor raro. El diagnóstico se basa en el exa-
men histológico y la IHQ, por se recomienda la validación por un patólogo experto.Es 
necesario diferenciarlos con precisión de los GIST debido a su diferente tratamiento. 
Es fundamental contar con un equipo multidisciplinario para la toma de decisiones. 
La cirugía en bloque continúa siendo el tratamiento estándar y la única opción cura-
tiva para los LMS localizados.

PÓSTER

Código: 0085
ISQUEMIA GÁSTRICA AGUDA COMO CAUSA INFRECUENTE DE HEMOR-
RAGIA DIGESTIVA ALTA: REPORTE DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 2. Estómago - duodeno 2.6. Misce-
lánea

PALMA, Agustina | MARIN, Pablo Nicolas | MARLETTA, Emilia | TUFARE, Fran-
cisco Mario

HIGA SAN MARTÍN LA PLATA

Introducción: La isquemia gástrica es una patología poco frecuente debido al abun-
dante suministro vascular que posee el estómago .Esta entidad presenta múltiples 
agentes causantes: insuficiencia vascular, causas mecánicas o como complicación 
de procedimientos terapéuticos. Se debe sospechar en pacientes con inestabilidad 
hemodinámica asociado a hemorragia digestiva alta y, en forma crónica, en pacien-
tes que se presentan con dolor en hemiabdomen superior, distensión abdominal, 
pérdida de peso, náuseas y vómitos. La tomografía computarizada, la angiotomo-
grafía y la endoscopia digestiva alta son las principales herramientas diagnósticas. 
Los hallazgos sugestivos de isquemia gástrica en la tomografía son la neumatosis 
gástrica y gas en la vena porta. La endoscopia digestiva alta permite confirmar el 
diagnóstico, evaluar la gravedad y extensión de la isquemia como así también des-
cartar otras patologías. Dentro de los hallazgos podemos encontrar mucosa gástrica 
congestiva, eritematosa o pálida con pérdida del patrón vascular, erosiones o ulce-
raciones superficiales difusas y/o necrosis franca. Menos frecuente, se han descrito 
casos de gastritis hemorrágica de origen isquémico que da a la mucosa aspecto 
en “piel de leopardo”. El papel del estudio histológico es muy limitado, encontrándo 
frecuentemente gastritis inespecífica. El tratamiento consiste en reanimación con 
líquidos, colocación de sonda nasogástrica para descompresión gástrica, reposo 
enteral, antibioticoterapia endovenosa de amplio espectro e inhibidores de la bomba 
de protones Si es necesaria la cirugía, ya sea por hemorragia digestiva refractaria a 
tratamiento médico y/o endoscópico o perforación por necrosis de la pared gástrica, 
la tecnica utilizada es la gastrectomía total o subtotal con reconstrucción de la con-
tinuidad gastrointestinal.
Objetivo/s: presentación de un caso clínico de isquemia gástrica aguda asociada a 
hipoperfusión sistémica por shock séptico
Material (pacientes) y métodos: Masculino de 16 años de edad cursando inter-
nación en sala de clínica médica para tratamiento de leucemia mieloide aguda de 
reciente diagnóstico en esquema de inducción con citarabina más antraciclina y an-
tibioticoterapia por bacteriemia por SAMS. Durante su internación intercurre con de-
terioro del sensorio, hematoquecia y caída del hematocrito de diez puntos asociado 
a plaquetopenia, neutropenia e inestabilidad hemodinámica con requerimientos de 
vasopresores, por lo que se realiza endoscopia digestiva alta donde se evidencia en 
fondo y cuerpo gástrico compromiso extenso de la mucosa con áreas petequiales y 
esfacelo epitelial, con leve sangrado al roce. En antro se observa mucosa pálida con 
escasas petequias (Fig. 1).Mucosa esofágica y duodenal sin lesiones ni sangrado 
Se interpreta dicho cuadro como isquemia gástrica secundaria a hipoperfusión por 
probable shock séptico en contexto de paciente inmunocomprometido por tratamien-
to de su enfermedad de base, por lo que se comienza terapia con bomba de infusión 
continua de inhibidores de la bomba de protones, colocación de sonda nasogástrica 
,se amplía esquema antibiótico y se realiza transfusión de hemoderivados. El pa-
ciente evoluciona desfavorablemente con posterior deceso
Conclusiones: La isquemia gástrica es una entidad infrecuente, con muy pocos ca-
sos reportados en la literatura. Se asocia a una gran variedad de factores causales 
que conllevan a disminución del flujo sanguíneo de dicho órgano. El espectro clínico 
de la enfermedad es muy variable, siendo uno de ellos la hemorragia digestiva. Las 
imágenes transversales y la endoscopia juegan un papel importante en el diagnós-
tico y evaluación de la gravedad. A pesar del manejo agresivo y la atención óptima, 
la isquemia gástrica tiene un mal pronóstico en general.

PÓSTER

Código: 0226
TRASTORNO EOSINOFILICO: FORMA INUSUAL DE PRESENTACIÓN

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 2. Estómago - duodeno 2.6. Miscelánea

KELLER, Maria Eliana | HIDALGO, Pilar | GOÑI, Luciana | FERNANDEZ, Nadia | 
CLAUDIA, De Agostino | MAURI, Luciana

CLINICA DEL NIÑO Y LA MADRE . MAR DEL PLATA

Material (pacientes) y métodos: Paciente de sexo femenino de 22 meses que co-
mienza 10 días previos al ingreso con vómitos, agrega diarrea, empeoramiento del 
estado general y edemas generalizados por lo cual se interna en UTIP. Antecedentes 
personales y familiares sin relevancia. A los 8 m inicia cruce de Pc de peso sin sín-
tomas digestivos. Niega antecedentes de patología respiratoria u otra infecciones. 
Recibe alimentación con pecho materno y dieta general para edad. Al ingreso se pre-
senta afebril, en mal estado general, desnutrida, con edemas generalizados, ascitis 
y derrame pleural. En la analítica de laboratorio presento anemia leve, sin detectar 
linfopenia ni eosinofilia, proteinuria negativa, función hepática y renal normal. Serolo-
gía para EC negativa. Hipoalbuminemia severa .Hipocalcemia, hipokalemia. Copro-
parasitológico, coprocultivo y toxina para Clostridium dificcile negativa .PPD normal. 
IgE específica para PLV y trigo clase 0. Clearence de a1 AT elevado. Serologías 
virales negativas. Evaluación por cardiología, inmunología y hematología normal. 
Con sospecha de APLV severa inicia NEC con formula elemental. Presenta regular 
evolución, con persistencia de la diarrea, intolerancia oral, distensión abdominal y 
presencia de niveles hidroaéreos. Se indica ayuno, nutrición parenteral, VEDA y 
VCC. VEDA: esófago normal, cuerpo, antro gástrico y bulbo con mucosa de aspecto 
nodular y microerosiones cubiertas por fibrina. Duodeno normal. VCC: se progresa 
hasta ciego observando mucosa de aspecto normal. Biopsias Esófago: sin alteracio-
nes. Estómago: Incremento del número de eosinófilos en lamina propia (más de 20 
x CGA) Bulbo y duodeno: superficie erosionada y recubierta por material fibrino leu-
cocitario con marcada atrofia vellositaria y lámina propia con eosinófilos más de 20 
x CGA. Colon derecho, izquierdo, recto: incremento de eosinófilos más de 60 x CGA 
en lamina propia, erosión focal y edema. Diagnóstico: Gastroenterocolitis eosinofíli-
ca. Inicia tratamiento con corticoides 1 mg / k día y NEC con formula de aminoácidos. 
Presenta en el transcurso de pocos días excelente respuesta con normalización de 
las deposiciones, del laboratorio y buen progreso ponderal logrando suspender NP.
Conclusiones: La GEEo es un desorden que se caracteriza por la inflamación con 
infiltración de eosinófilos. La presentación clínica varía acorde al órgano afectado 
y la profundidad de la infiltración. Más del 50% de los pacientes no presenta eosi-
nofilia ni niveles elevados de IgE. Los síntomas mas frecuentes son la diarrea, los 
vómitos, el dolor y la distensión abdominal. Las formas severas pueden presentar 
anemia, enteropatía perdedora de proteínas y perdida de peso como en el caso 
presentado. El gold estándar para el diagnóstico es la biopsia. Hay un porcentaje 
de pacientes que no responden a la dieta elemental y requieren tratamiento con 
corticoides sistémicos.

PÓSTER

Código: 0144
¿ES PREVALENTE LA ENFERMEDAD CELÍACA EN ADULTOS CON ANEMIA 
POR DÉFICIT DE HIERRO?

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.2. Enfermedad 
celíaca

LOMBARDI, Giuliana Gisele | LO CARMINE GAMMEL, Dana | ASPREA ALFANO, 
Leonardo | ESCOBAR, Rafael

SANATORIO DR. JULIO MENDEZ

Introducción: La enfermedad celíaca (EC) es un trastorno autoinmune caracteriza-
do por la respuesta inflamatoria intestinal crónica debido a la ingesta de gluten en 
individuos genéticamente susceptibles. Presenta diferentes grados de atrofia vello-
sitaria del intestino delgado (AV). El diagnóstico se basa en el dosaje anticuerpos 
(ACEC) contra objetivos específicos y la presencia de signos histológicos de AV en 
las biopsias duodenales.
Objetivo/s: Describir la prevalencia de enfermedad celíaca en pacientes adultos con 
anemia por déficit de hierro como único signo.
Material (pacientes) y métodos: El estudio se llevó a cabo en el servicio de gas-
troenterología del Sanatorio Dr. Julio Méndez (CABA). A todos aquellos pacientes 
que consultan ambulatoriamente o se encuentran internados por ADH se les solicita: 
IgA total, IgA anti tTG y antiDGP. Se toman como positivos valores por encima de 20 
UI/ml. Además, se les realizan estudios endoscópicos. Una videoendoscopía digesti-
va alta (VEDA) con toma de biopsias de duodeno y también se les realiza una video-
colonoscopia (VCC). En caso de AV, los hallazgos histopatológicos se describen de 
acuerdo con la clasificación de Marsh-Oberhuber. A fin de evaluar la prevalencia de 
EC en pacientes con ADH, se analizó la base de datos de endoscopía desde octubre 
de 2016 hasta febrero de 2021. Se hallaron 304 pacientes con indicación de estu-
dios endoscópicos por ADH. Se revisaron las historias clínicas correspondientes, y 
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se incluyeron: mayores de 18 años con diagnóstico reciente ADH. Solo se tomó en 
cuenta el componente ferropénico excluyendo otros tipos de anemia. Además, se 
excluyeron pacientes que presentaron síntomas tales como: diarrea, constipación, 
pérdida de peso no asociada a dieta, dispepsia, dolor abdominal, distensión abdomi-
nal, hemorragia digestiva, hemorragia de otra, pacientes con historial previo de EC o 
antecedentes de familiares de EC . En mujeres en edad fértil se excluyeron causas 
ginecológicas asociadas a ADH y/o embarazadas. Posterior al análisis de historias 
clínicas se seleccionaron 107 pacientes. A todos ellos se les habia solicitado IgA 
total e IgA antitTG. Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, valor de he-
moglobina, requerimiento de transfusiones, internaciones, antecedentes personales 
de potenciales factores de riesgo de otras patologías causantes de ADH en adultos.
Resultados: De los 107 pacientes, ninguno presentó déficit de IgA. Cinco presenta-
ron anti-tTG IgA elevada. Solo un paciente presentó AV en las biopsias duodenales, 
confirmándose el diagnóstico de EC, y fue la única causa de ADH. Se observó un 
rango de edad variable (21-89) siendo en su mayoría (96%) mayores de 50 años.
Distribución del sexo, con una relación 8 a 1 M/H. La mayoría de los pacientes 
presentaron comorbilidades asociadas y se diagnosticaron de forma ambulatoria sin 
requerimiento transfusional. De los 5 pacientes con ACEC positivos, se diagnosticó 
EC en un paciente, el cual presentaba hallazgos endoscópicos compatibles con AV 
y anatomía patológica acompañante con un grado de AV de Marsh-Oberhuber IIIB.
Conclusiones: Estimamos que la prevalencia de EC en pacientes con ADH como 
único signo en adultos mayores es cercano al 1%. Similar a la prevalencia global de 
EC, aunque menor a lo publicado con respecto a EC en ADH, cuyos valores oscilan 
entre 3 a 40% en adultos. Las grandes diferencias entre los resultados observados 
se debe probablemente a que se tuvieron en cuenta otros signos y síntomas asocia-
dos además de ADH y que la población de nuestro estudio predominan mayores de 
50 años de edad con comorbilidades asociadas justifican por otras causas la ADH.

PÓSTER

Código: 0180
TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA IN-
TESTINAL EN TRATAMIENTO BIOLÓGICO: EXPERIENCIA EN UN CENTRO 
DE TERCER NIVEL

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad 
Inflamatoria intestinal

ABARCA, Lucía | ETCHEVERS, Maria | SMUD, Astrid | ZULJEVIC, Nicolás | 
SOBRERO, Josefina | SÁNCHEZ, Belén | DE PAULA, Juan | GONZALEZ, Maria 
Laura | PEREZ, Tomas Manuel | SOLDANO MALVAR, Florencia | TOPOR, Iván 
Nicolás | MARCOLONGO, Mariano

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: El tratamiento de las Enfermedades Inflamatorias Intestinales (EII) 
fue evolucionando, siendo cada vez más frecuente el uso de terapias biológicas 
incluídos los anti-TNF. La infección por Mycobacterium tuberculosis (TBC) es un 
evento adverso serio relacionado, por lo que pre tratamiento inmunomodulador se 
recomienda su screening. Esta estrategia es relevante en áreas endémicas de TBC 
como nuestro país, donde la incidencia es de 27,4 x 100 mil habitantes. En caso de 
TBC latente se debe realizar profilaxis con isoniazida y en TBC activa (tanto primoin-
fección como reactivación), debe realizarse tratamiento completo, contraindicando 
el anti-TNF. Si bien hay reportes en otras enfermedades autoinmunes, no existen 
datos en nuestro país de TBC asociada al tratamiento biológico en EII.
Objetivo/s: Describir la asociación de tuberculosis (latente o activa) en pacientes 
con EII y uso de tratamiento biológico en un centro de referencia.
Material (pacientes) y métodos: Se revisaron en forma retrospectiva las historias 
clínicas electrónicas de pacientes con EII y tratamiento biológico entre enero de 
2008 y diciembre de 2022. Los biológicos incluídos fueron Adalimumab (ADA), Infli-
ximab (IFX), Certolizumab (CTZ), Vedolizumab (VDZ) y Ustekinumab (UST). Se ana-
lizaron las características clínicas de los pacientes, biológicos utilizados, métodos de 
screening de TBC (PPD, imágen de tórax, epidemiología) y estrategias terapéuticas 
en caso de infección asociada.
Resultados: Se incluyeron 189 pacientes, 96 con Enfermedad de Crohn (EC) y 
93 con Colitis Ulcerosa (CU). El 54% fueron hombres con una mediana de edad 
al inicio del biológico de 35 años (RIC 48-24). Un 78% recibió ADA, 42% IFX, 24% 
UST, 17% VDZ y 3% CTZ. De ellos el 55% (n=105) recibieron un biológico y el 45% 
restante 2 o más. Se detectaron 16 pacientes (8,5%) con evento por Mycobacterium 
(TBC latente o enfermedad activa) [Tabla 1], 12 presentaron PPD positiva. Cuatro 
desarrollaron enfermedad activa, todos intra el biológico de primera línea (3 ADA 
1-IFX), 3 eran CU y 1 EC. El tiempo transcurrido entre el inicio del biológico y la TBC 
fue de 348 días para el paciente con IFX y 724, 676 y 57 días para los pacientes con 
ADA. En todos los casos se suspendió el tratamiento anti-TNF y tuvieron evolución 
favorable con la terapéutica antifímica. Dos pacientes reiniciaron biológico con otro 
mecanismo de acción (1 UST y 1 VDZ) mientras que los restantes continuaron en 
remisión con mesalazina.
Conclusiones: En nuestro trabajo detectamos una asociación de TBC y anti TNF en 
EII similar a lo reportado en otras zonas de latinoamérica. A diferencia de lo descripto 
previamente, la intercurrencia con TBC activa se presentó tardíamente durante el 
tratamiento biológico. Llamativamente un paciente desarrolló TBC activa a pesar de 
profilaxis previa por PPD +, por lo tanto es discutible la seguridad absoluta de este 
método de screening. Se requieren estudios multicéntricos nacionales para determi-
nar la realidad epidemiológica en Argentina y establecer guías propias de manejo.

PÓSTER

Código: 0233
REVISIÓN SISTEMÁTICA: SEGURIDAD DE TERAPIAS AVANZADAS EN PA-
CIENTES CON COLITIS ULCEROSA MAYORES DE 65 AÑOS

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad 
Inflamatoria intestinal

NOVILLO, Abel | OMODEO, Mariana | PICCINETTI, Matias | CABBAD, Sofia | 
DIAZ, Andrea Judith

SANATORIO 9 DE JULIO

Introducción: La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria intestinal crónica 
que afecta el colon y el recto. Las terapias avanzadas como los inhibidores de TNF, 
los inhibidores de integrina, los inhibidores de interleucina y los inhibidores de JAK 
han revolucionado el tratamiento de la colitis ulcerosa en los últimos años. A pesar 
de su eficacia, la seguridad de estas terapias en pacientes mayores de 65 años 
sigue siendo motivo de preocupación, ya que esta población puede ser más suscep-
tible a los efectos secundarios.
Objetivo/s: El objetivo de esta revisión es proporcionar una evaluación completa 
y actualizada de la seguridad de terapias avanzadas en pacientes mayores de 65 
años con colitis ulcerosa, con el fin de ayudar a los médicos a tomar decisiones 
clínicas informadas y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Material (pacientes) y métodos: Para llevar a cabo esta revisión sistemática, 
se realizará una búsqueda en los siguientes bases de datos: PubMed, Embase, 
Cochrane Library y Scopus. Los criterios de inclusión fueron: Estudios originales 
(ensayos prospectivos, retrospectivos, observacionales, clínicos) que investigan la 
seguridad de las terapias avanzadas (anti-TNF, anti-integrina, anti-interleucina y an-
ti-JAK) en pacientes con colitis ulcerosa mayores de 65 años; Estudios que informan 
eventos adversos relacionados con el tratamiento, complicaciones y/o seguridad de 
terapias avanzadas en pacientes con colitis ulcerosa mayores de 65 años; Estudios 
publicados en inglés o español entre enero de 2000 y abril de 2023; Estudios con 
una muestra de pacientes con colitis ulcerosa mayores de 65 años.
Resultados: Tras aplicar los criterios de elegibilidad y realizar una búsqueda en 
las bases de datos, se obtuvieron un total de 1572 artículos. Se aplicaron criterios 
de inclusión y exclusión, resultando en la selección de 34 artículos para revisión 
detallada. Solo quedaron 16 artículos para el análisis final.a mayoría de los estudios 
evaluaron la seguridad de las terapias anti-TNF, como infliximab, adalimumab y go-
limumab, en 65 años con colitis ulcerosa. Los resultados indicaron que estos trata-
mientos fueron seguros y efectivos en esta población de pacientes, con una tasa de 
eventos adversos similar a la observada en pacientes más jóvenes.
Conclusiones: Esta revisión sistemática sugiere que las terapias avanzadas, que 
incluyen infliximab, adalimumab, vedolizumab, ustekinumab y tofacitinib, son gene-
ralmente seguras y bien toleradas para el tratamiento de la colitis ulcerosa en pa-
cientes mayores de 65 años. Es importante que más estudios evalúen la seguridad 
de estas terapias en pacientes mayores de 65 años, especialmente aquellos con 
comorbilidades; se debe tener precaución al considerar la combinación de terapias 
avanzadas con otros medicamentos, y se deben considerar las limitaciones de los 
estudios incluidos en esta revisión.

PÓSTER

Código: 0123
METÁSTASIS COLÓNICA DE TUMOR PRIMARIO PULMONAR

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

BACIGALUPO, Delfina Maria | LO CARMINE GAMMEL, Dana | ASPREA ALFANO, 
Leonardo | ESCOBAR, Rafael

SANATORIO DR. JULIO MENDEZ

Introducción: El cáncer de pulmón es una de las neoplasias malignas más frecuen-
tes, representando la principal causa de muerte en el sexo masculino y la segunda 
en el femenino. Aproximadamente el 50% tienen metástasis a distancia al momento 
del diagnóstico. Las metástasis al tracto gastrointestinal (MTGI) son inusuales, sien-
do los sitios más frecuentes de secundarismo el hígado, cerebro, huesos, ganglios 
linfáticos y glándulas suprarrenales. La incidencia de MTGI del cáncer pulmonar 
oscila entre 0,3 y 1,7%, y en estudios post-mortem entre 4,6 y 14%, indicando que 
la mayoría de los pacientes tienen MTGI asintomáticas. El adenocarcinoma se en-
cuentra dentro de los tipos histológicos de mayor prevalencia de cáncer de pulmón. 
A pesar de ello es de los que menos frecuentemente presenta MTGI, siendo el prin-
cipal tipo histológico en desarrollarlas, el carcinoma de células grandes.
Objetivo/s: Presentación de un caso de secundarismo colónico de adenocarcinoma 
primario de pulmón.
Material (pacientes) y métodos: Masculino de 64 años con antecedentes de taba-
quismo severo (40 paquetes/año), enolista de 60 gr/día. Consulta por cuadro clínico 
de 1 mes de evolución caracterizado por astenia, adinamia, hiporexia, pérdida de 
peso, y un episodio de suboclusión intestinal por impactación de bolo fecal. Examen 
físico: adelgazado, múltiples adenomegalias cervicales y supraclaviculares palpa-
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bles. Laboratorio: Hto 41%, Hb 14 g/dL, PCR 11 mg/dL, VSG 55 mm/h. Tomografía 
computarizada (TC) de tórax, abdomen y pelvis: granuloma calcificado en lóbulo 
inferior izquierdo y múltiples adenomegalias mediastinales, retroesplénicas e hiliares 
con centro necrótico. Se descarta tuberculosis con esputos seriados y prueba de tu-
berculina. Videocolonoscopía: a 40 cm del margen anal lesión de aspecto subepite-
lial con infiltración hacia la mucosa y pequeña ulceración central que abarca el 60% 
de la luz, cuya biopsia informa morfología e inmunohistoquímica (IHQ) vinculable 
con infiltración metastásica de adenocarcinoma pobremente diferenciado de proba-
ble origen pulmonar (CK7+ TTF-1+ PAX8- CK20- CDX2-). Se recibe citológico de 
punción aspiración con aguja fina de ganglio supraclavicular con igual IHQ. Tomo-
grafía por emisión de positrones (PET-TC): captación tiroidea, suprarrenal, columna 
ósea, peritoneal, renal, hepática y nodal supra e infra diafragmática. Se optimizó 
aporte nutricional y tratamiento oncológico paliativo.
Resultados: La localización más frecuente de las MTGI del adenocarcinoma de 
pulmón es en primer lugar el intestino delgado (59,6%), seguido por el colon y el 
recto (25,6%). Las MTGI suelen presentarse de forma solitaria, en su mayoría asin-
tomáticas, y diagnosticarse luego del tumor primario pulmonar en un estadio avan-
zado. Es una entidad de baja incidencia con escasa literatura disponible. Dentro de 
las complicaciones reportadas se encuentran la obstrucción intestinal, perforación o 
hemorragia digestiva. La TC, sangre oculta en materia fecal y PET-TC pueden ser 
útiles para la detección de las MTGI. En la práctica clínica, la histología e IHQ son 
los estudios específicos que permiten distinguir un tumor primario del colon de una 
lesión metastásica ya que no hay características radiológicas o endoscópicas que 
los diferencien. La inmunomarcación del adenocarcinoma pulmonar y sus metásta-
sis es positiva para TTF-1 y CK7 y negativa para CDX2 y CK20.
Conclusiones: El hallazgo de metástasis colónicas de tumores pulmonares prima-
rios es infrecuente y está poco descrito en la literatura disponible. Ante la presencia 
de 2 tumores sincrónicos, la única herramienta para diferenciar un cáncer colorrectal 
de una MTGI de origen pulmonar es la IHQ.

PÓSTER

Código: 0164
REGISTRO ARGENTINO HELICOBACTER PYLORI: EFECTIVIDAD DE LOS 
TRATAMIENTOS DE SEGUNDA Y TERCERA LÍNEA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 2. Estómago - duodeno 2.1. Helico-
bacter pylori

LAUDANNO, Oscar Miguel Oreste (1) | AHUMARÁN, Gabriel(2) | ADAMI, Paola 
Andrea(3) | USTARES, Fernando(4) | LOPEZ VILLA, Sarah(5) | THOME, Marce-
lo(6) | BEDINI, Oscar Alfredo(7) | BORI, Javier(8) | ASTUTTI, Bruno Alberto(3) 
| LAFAGE, Matias(1) | DULCICH, Florencia(9) | MARTÍN, Aldana Florencia(6) | 
FILO, Gladys(1) | MARTÍNEZ REJTMAN, Liria Salome(10) |

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES MÉDICAS ALFREDO LANARI (1); HOSPI-
TAL BOCALANDRO (2); INSTITUTO MODELO QUILMES (3); SANATORIO LAVA-
LLE (4); INSTITUTO MODELO DE CARDIOLOGIA DE CORDOBA (5); HOSPITAL 
EVA PERON (CASTEX) (6); CENTRO DE ENDOSCOPÍA DIGESTIVA DE ROSA-
RIO .(CEDIR ) (7); HOSPITAL BRITÁNICO DE BUENOS AIRES (8); HOSPITAL 
DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO (9); GAHEEND (10); CLINICA 
MONTE GRANDE (11)

Introducción: La efectividad de los tratamientos de erradicación para Helicobacter 
pylori (H pylori) dependen principalmente de la adherencia a los mismos y de la re-
sistencia local a los antibióticos prescriptos para su erradicación. Conocer los datos 
locales de la efectividad de los tratamientos permite no sólo mejorar su erradicación 
sino también contribuir a la implementación de un programa de optimización de an-
tibióticos para reducir la resistencia antimicrobiana. En Argentina disponemos de 
muy escasos datos de la efectividad de los esquemas de erradicación en aquellos 
pacientes que no han respondido a tratamientos previos.
Objetivo/s: Evaluar la efectividad de las terapias de segunda y tercera línea de erra-
dicación H pylori en Argentina donde la prescripción habitual es empírica.
Material (pacientes) y métodos: Se analizaron los datos de los pacientes incluidos 
en el Registro Argentino para el manejo de la infección H pylori (Hp-ArReg) de Mayo 
2021 a Junio 2023. El Registro es prospectivo, descriptivo, de no intervención de 
la práctica clínica de los Gastroenterólogos argentinos en el manejo habitual de la 
infección H pylori. Todos los datos se encuentran recolectados en una base de datos 
diseñada para ello. Las variables que se incluyen son los datos demográficos de los 
pacientes, indicación de erradicación, intentos de erradicación previos, tratamiento 
prescripto, resultados del tratamiento de erradicación, adherencia al tratamiento y 
eventos adversos. Todos los centros participantes están aprobados por los Comité 
de Docencia e Investigación Institucionales.
Resultados: Se analizaron los datos de 14 Centros de Argentina, distribuidos en 
5 Provincias de los cuales 79 (11,4%) de 689 pacientes recibieron esquemas de 
segunda o tercera línea debido a que habían fallado a tratamientos previos. Los 
tratamientos empíricos de segunda línea (1 fallo previo) más prescriptos fueron el 
cuádruple concomitante (n=25, efectividad 92%), cuádruple con bismuto (n=21, 
efectividad 90%), triple con levofloxacina (n=11, efectividad 91%). Escasos datos 
con triple clásica(n=4), con Zinc (n=2) y rifabutina (n=1). Los tratamientos empí-
ricos de tercera línea o más (2 o más fallos previos) más prescriptos fueron el 
cuádruple concomitante (n=7, efectividad 71%) y el cuádruple con bismuto (n=3, 

efectividad 75%). Escasos datos con triple levofloxacina (n=2), con Zinc (n=1) y 
Dual (n=1)
Conclusiones: En Argentina las terapias cuádruples con o sin bismuto conservan 
una efectividad mayor al 90% como segunda línea de tratamiento. Si bien los datos 
son escasos, en tercera línea o más su efectividad disminuye.

PÓSTER

Código: 0121
TRÍADA DE CARNEY: A PROPÓSITO DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

FERNÁNDEZ VERÓN, Paula Valeria | BONSERGENT, Camila | ARAYA, María 
Valentina | MASSA, Sergio Claudio | SANTANA, Mauro Martin | AIRA, Oscar Daniel 
| BÁEZ, Elsa Victoria | CURRÁS, Alfredo Eduardo

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS DR JUAN A. FERNANDEZ

Introducción: La tríada de Carney es una rara asociación de 3 tumores infrecuen-
tes: tumor del estroma gastrointestinal (GIST), condromas pulmonares y paragan-
gliomas extra-adrenales. La presentación más frecuente es la tríada incompleta, 
siendo el GIST gástrico el componente más observado. Los GIST colónicos espo-
rádicos son raros y representan sólo el 0.1% de los tumores malignos colorrectales, 
pudiendo manifestarse con hemorragia digestiva. La aparición de GIST colónicos 
dentro de la tríada de Carney es una presentación aún más infrecuente.
Objetivo/s: Presentar un caso clínico de hemorragia digestiva baja secundaria a 
GIST colónico en contexto de entidad sumamente infrecuente.
Material (pacientes) y métodos: Femenina de 40 años con antecedentes de tríada 
de Carney incompleta por múltiples GIST gástricos de riesgo intermedio y paragan-
glioma extra-adrenal izquierdo con gastrectomía total y esófago-yeyuno anastomo-
sis en Y de Roux término-lateral junto con exérisis completa de paraganglioma, sin 
adición de terapia dirigida. Evoluciona libre de enfermedad por 2 décadas. En 2020 
intercurre con proctorragia. Videocolonoscopía: lesión subepitelial estenosante de 
3.5 cm ulcerada en colon transverso. Histopatología: GIST tipo epitelioide CD117 
(+), DOG1 (+) y Ki67 30%. Se clasifica como GIST colónico de alto grado. Reso-
nancia abdominal con contraste: formaciones sólidas confluentes de 12 cm en hi-
pocondrio izquierdo que contactan con cola de páncreas, sin plano de clivaje, y 
con estructuras vasculares adyacentes, siendo restrictivas en difusión. Se interpreta 
como masa retroperitoneal y lesión colónica irresecables, y se inicia tratamiento con 
inhibidor del receptor tirosina-kinasa (imatinib). Actualmente asintomática, en terapia 
oncológica con imatinib 400 mg/día y presentando pobre respuesta al tratamiento 
por escasa reducción de masa retroperitoneal.
Resultados: La tríada de Carney es una rara asociación de 3 tumores infrecuen-
tes. Su etiología es desconocida y afecta mayormente a mujeres antes de los 30 
años. La presentación más frecuente es la tríada incompleta con 2 de los 3 tumores, 
siendo GIST gástrico el elemento más observado seguido de los condromas pulmo-
nares. La presentación clínica es muy variada: desde anemia ferropénica, hemorra-
gia digestiva o dolor abdominal hasta pacientes asintomáticos con masa palpable e 
hipertensión arterial maligna. El diagnóstico de GIST es histopatológico e inmuno-
histoquímico: el patrón característico dentro de esta tríada es el tipo epitelioide, en 
contraposición al tipo fusiforme predominante en GIST esporádico. Los marcadores 
más relevantes son el CD117 y DOG-1. Si bien el pronóstico en GIST esporádico 
depende del tamaño tumoral, histología, potencial mitótico (Ki67) e invasión local, 
ésto no puede aplicarse al tumor estromal asociado a tríada de Carney por su com-
portamiento impredecible. El tratamiento del GIST gástrico en Carney es la gastrec-
tomía total y adyuvancia con imatinib por su alta tasa de recurrencia. En el caso de 
GIST colónico en Tríada de Carney, hay muy poca evidencia que aporte información 
respecto a la conducta a seguir debido a la infrecuencia de esta presentación.
Conclusiones: La Tríada de Carney es una entidad rara que asocia tumores in-
frecuentes, hasta el momento han sido reportados poco más de 100 casos en la 
literatura mundial. La aparición de GIST colónico aumenta el interés en este caso 
por su escasa frecuencia. A pesar de la poca bibliografía disponible, en pacientes 
con antecedentes de Tríada de Carney y gastrectomía total que presentan proctorra-
gia sugerimos descartar la presencia de GIST colorrectales mediante colonoscopía 
dada su posible asociación.

PÓSTER

Código: 0076
COLITIS COMO FORMA DE PRESENTACION DE UNA GRANULOMATOSIS 
EOSINOFILICA CON POLIANGEITIS

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.4. Miscelánea

CAMPOMENOSI, Federico | HIDALGO, Melissa | MICHELENA, Leandro Daniel 
| MUNGUIA, Andrés | PERLO, María Natividad | SALMON, Maria Carla | SOLIS, 
Malena

HOSPITAL SAN ROQUE DE GONNET

Introducción: Previamente conocida como síndrome de Churg-Strauss es una 
enfermedad rara multisistémica con presencia de asma, eosinofilia y vasculitis de 
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vasos de pequeño y mediano tamaño. Si bien la afectación gastrointestinal se pue-
de dar hasta en la mitad de los casos, es infrecuente que presenten síntomas y el 
diagnóstico suele ser tardío
Objetivo/s: Describir por su carácter inusual un caso de granulomatosis eosinofílica 
con poliangeítis como causa infrecuente de diarrea crónica
Material (pacientes) y métodos: Mujer de 36 años que consulta tras dos meses de 
diarrea con 5 a 6 deposiciones por día Bristol 6, sin sangre moco o pus, incrementa-
da tras ingestas, asociada a dolor abdominal y en ocasiones despierta por la noche. 
Además, vómitos intermitentes y descenso de peso aproximado de 8 kg sumado a 
cuadro de astenia. En últimas semanas añade síntomas neurológicos como vértigo 
periférico y parestesias. Antecedentes Personales: Asma Bronquial desde adultez. 
Examen Fisico: Afebril, adelgazada con mucosas hipocoloreadas, sin otro hallazgo 
relevante
Resultados: Laboratorio: Anemia normocítica normocrómica (Hb 10.2), Leucocito-
sis con 59% Eosinófilos corroborado por frotis. PCR elevada (367 mg/dL) y Factor 
reumatoideo 275. Resto de parámetros incluidos TSH, B12, IgA total, IgA TTG/IgG 
DPG, ANA, ANCAc-p normales. La determinación de parásitos en materia fecal de-
mostró presencia de Blastocystis spp y quistes de Giardia con posterior tratamiento. 
En imágenes de tomografía de tórax se evidenció patrón vidrio esmerilado en loca-
lización subpleural a nivel de ambas bases, tenue infiltrado micronodular subpleural 
en ambos lóbulos superiores; en cabeza ocupación de senos maxilares y sin ha-
llazgos de importancia en abdomen y pelvis. Se realizó videoendoscopia digestiva 
alta normal con biopsias duodenales y una Colonoscopia apreciando mucosa de 
colon transverso, descendente, sigmoides y recto con úlceras y erosiones, algunas 
de ellas cubiertas por fibrina, que asientan sobre mucosa de aspecto edematosa, 
con patrón vascular conservado. Compromiso mucoso parcheado y asimétrico, se 
toman biopsias. El análisis histopatológico informó mucosa colónica que muestra 
úlcera con criptitis, absceso críptico, cúmulos linfoides con más de 30 eosinófilos/
cga y microabscesos eosinofílicos en superficie asociado a trombo vascular fibrinoi-
de con edema e isquemia leve. Ante estos hallazgos se interpreta cuadro como una 
granulomatosis eosinofílica con poliangeítis. En seguimiento reumatológico inició 
tratamiento con prednisona, pulsos ciclofosfamida y posterior descenso corticoideo 
con buena respuesta y resolución de la mayoría de los síntomas. Actualmente fina-
lizando tapering y terapia de mantenimiento con azatioprina en forma ambulatoria
Conclusiones: La granulomatosis eosinofílica con poliangeítis es una vasculitis 
sistémica rara que puede afectar cualquier sector del tracto digestivo, siendo más 
frecuente el colon, pudiéndose presentar como diarrea crónica asociada a dolor ab-
dominal o sangrados. Es de suma importancia la alta sospecha clínica basada en los 
antecedentes, síntomas preexistentes y hallazgo de eosinofilia periférica en estudios 
de rutina para poder diagnosticarla. Se persigue difundir una causa infrecuente de 
diarrea crónica cuya sospecha clínica reside en la anamnesis detallada y análisis de 
estudios complementarios habituales

PÓSTER

Código: 0004
RECORDALGIA ATÍPICA POR LESIONES GASTRICAS ULCERO NECRÓTI-
CAS SECUNDARIAS A CÁNDIDA INVASORA EN INMUNOCOMPETENTE

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 7. Enfermedades infecciosas 7.4. 
Miscelánea

LLERENA VALDIVIA, Frederick Greg | CABANA, Clara Elizabeth | VASSALLO, 
Mauricio | DE LUCA, Verónica | BERTORELLO, Mariela | GIL, Gustavo | GODOY, 
Ramon Héctor | BERTOLETTI, Fernando

CLÍNICA SAN JORGE

Introducción: La Cándida spp es un hongo ubicuo y el patógeno oportunista más 
común en el ser humano, su prevalencia asociada a invasión ha aumentado en las 
últimas décadas y ocasiona un amplio espectro de enfermedades que van desde 
una enfermedad superficial hasta la candidiasis sistémica grave. La infección por 
Cándida y la formación de la úlcera gastroduodenal dependen de la relación entre el 
huésped y el germen. Las infecciones fúngicas suelen producirse en enfermos dia-
béticos con un mal control metabólico, pacientes inmunodeprimidos, especialmente 
con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), pacientes etilistas, de edad avan-
zada o malnutridos, enfermos oncológicos o con enfermedades sistémicas, pacien-
tes con una disminución de la acidez del estómago debido a la ingesta de antiácidos 
o inhibidores de la bomba de protones, pacientes en tratamiento con corticoides o 
antibióticos de amplio espectro. Otro factor que influye en la formación de la úlcera 
gastroduodenal es la virulencia de Cándida.
Objetivo/s: Presentar un caso clínico sobre presentación atípica de precordalgia 
en paciente inmunocompetente secundaria a úlceras esofagogástricas necróticas 
por Cándida Spp.
Material (pacientes) y métodos: Paciente de sexo masculino de 55 años de ori-
gen Indonés que desembarca de un crucero por cuadro de dolor precordial atípico, 
focalizado en epigastrio con irradiación a dorso con enzimas cardiacas positiva sin 
cambios en electrocardiograma (ECG), en el estudio del paciente se evidencia en 
Tomografía Axial Computada(TAC) engrosamiento gástrico por lo que se intercon-
sulta a nuestro servicio para realización de Videoendoscopía digestiva alta dende 
se evidencia lesiones ulcerosas en tercio inferior de esófago, en cavidad gástrica 
se observa la superficie mucosa con varias úlceras profundas e irregulares con una 
mas extensa en región pre pilórica con fondo necro-hemorrágico. (figura 1, 2 y 3) y 

otras lesiones más pequeñas en bulbo y segunda porción duodenal. (figura 4). Se 
realizaron biopsias de las lesiones y se comenzó con tratamiento con Inhibidores 
de la Bomba de Protones (IBP), interpretando como lesiones ulcerosas malignas vs 
infecciosas. El paciente evoluciono estable y retorno a país de origen a continuar 
tratamiento. En el informe de anatomía Patológica de las lesiones se informa úlceras 
por Candidiasis Spp. Sin evidencia de malignidad. (Figura 5 y 6).
Resultados: Se realizó en este paciente un abordaje inicial de los síntomas como 
de origen cardíaco por la presentación y hallazgos iniciales de laboratorio, pero ante 
la presentación atípica y la complementación de estudios diagnósticos se termino 
llegando a la conclusión de la presentación de úlceras esofagogástricas por Candida 
Spp. en contexto de paciente inmunocompetente siendo una presentación atípica 
en este contexto.
Conclusiones: La C. albicans suele causar con mayor frecuencia la infección y, 
con menor frecuencia, C. tropicalis, C. glabrata y C. krusei; en un 13,5% pueden 
verse implicadas varias cepas fúngicas. La infección esofágica es la más común y 
se manifiesta con un cuadro de odinofagia, disfagia o hemorragia digestiva. Menos 
frecuente es la infección de úlceras gástricas por Cándida, que provoca en raras 
ocasiones hemorragia o perforación. Las lesiones gástricas primarias asociadas a 
invasión por Cándida Spp. son úlceras y gastritis, sin embargo, no suelen com-
plicarse, la perforación gástrica es muy rara e implica una peritonitis secundaria 
y potencial sepsis abdominal difíciles de erradicar si no se sospecha y se trata la 
presencia de Cándida spp.

PÓSTER

Código: 0151
COLITIS POR SHIGELLA EN PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 7. Enfermedades infecciosas 7.4. 
Miscelánea

VALDEZ, Sergio David | CABRAL, Tania Vanesa | SUÁREZ, Daniela Celeste | 
SCACCHI, María Agustina | NOTARI, Lorena | HERMIDA, Cristina Raquel | CA-
RUSO, Santiago

HOSPITAL CHURRUCA-VISCA

Introducción: La colitis infecciosa es aquella en la cual se asume o se ha demos-
trado la presencia de un microorganismo asociado al cuadro clínico, el cual incluye 
fiebre,dolor abdominal y disentería. Presenta diferentes etiologías. La diferencia-
ción patológica es importante, pues permite hacer diagnóstico diferencial con otras 
causas de colitis, incluida la enfermedad inflamatoria intestinal (EII). Endoscópica y 
clínicamente no existe un patrón definido, el 90% de los agentes producen daños 
inespecíficos en la mucosa
Objetivo/s: Presentamos un caso de colitis por Shigella como diagnóstico diferen-
cial de enfermedad inflamatoria intestinal.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 35 años con antecedentes 
de virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) diagnosticado en 2021, con buena 
adherencia al tratamiento antirretroviral (TARV), absceso perianal, fístula compleja 
con resolución quirúrgica y posterior recidiva, angiosarcoma de Kaposi. Consulta por 
diarrea sanguinolenta asociada a dolor abdominal, registros febriles intermitentes, 
leucocitosis y elevación de reactantes de fase aguda sin respuesta al tratamiento 
antibiótico. Endoscopia digestiva alta sin lesiones. Colonoscopia, íleon terminal sin 
lesiones. Fondo cecal, colon ascendente y recto, con úlceras superficiales de 3 mm 
, cubiertas con fibrina. En colon transverso y colon descendente parches de mucosa 
eritematosa con múltiples úlceras profundas de entre 3 y 7 mm cubiertas con fibrina. 
Patrón vascular conservado en todo el trayecto colónico. Se tomaron biopsias para 
anatomía patológica, inmunohistoquímica y cultivos.
Resultados: La histología mostró sectores de mucosa colónica con infiltrado lin-
foplasmocitario de moderada densidad en la lámina propia, pérdida de la mucose-
creción, distorsión de la histoarquitectura, focos de criptitis y edema. El cultivo de 
mucosa colónica,revela la presencia de Shigella. El paciente recibió tratamiento 
antibiótico con trimetoprima/sulfametoxazol ajustado a antibiograma,con buena res-
puesta clínica. Se realizó colonoscopia control, la cual mostró curación de la mucosa.
Conclusiones: El diagnóstico diferencial entre colitis por Shigella y Enfermedad In-
flamatoria Intestinal (parámetros clínicos, endoscópicos, histológicos similares), en 
el contexto de un paciente con antecedentes de enfermedad perianal, es de suma 
importancia para dirigir el tratamiento. La identificación de Shigella como agente 
causal de diarrea puede conducir a un tratamiento adecuado y a la implementación 
de medidas de control lo cual es esencial para prevenir la propagación de la infec-
ción y mejorar la salud pública.

PÓSTER

Código: 0125
MEGACOLON CRÓNICO: DIFERENCIAS EN LA FUNCIÓN ANORRECTAL Y 
LA CALIDAD DE VIDA ENTRE INDIVIDUOS OPERADOS VS NO OPERADOS

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 10. Neurogastroentrología 10.3. Me-
gacolon
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MILITO, Daniela | STEFANOLO, Juan Pablo | FURIA, Marina Soledad | LACUA-
DRA, María Paz | COLLIA ÁVILA, Karina Andrea | PASCUAL RUSSO, Agostina | 
FACIO ÁLVAREZ, Lucila

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: El megacolon crónico (MC) genera un severo trastorno de la motili-
dad, produce muy frecuentemente constipación y afecta considerablemente la cali-
dad de vida. En la actualidad, se opta por la cirugía en casos de vólvulo, fecalomas 
a repetición o refractariedad al tratamiento médico. De lo contrario, su manejo es 
clínico. Existe poca evidencia sobre el impacto de la cirugía en el curso clínico de 
la enfermedad.
Objetivo/s: Comparar variables clínicas y calidad de vida (CV) en pacientes con MC 
operados (G1) y no operados (G2).
Material (pacientes) y métodos: Se incluyeron en forma consecutiva pacientes 
con MC atendidos en el hospital de gastroenterología “Dr. C. B. Udaondo” desde 
marzo de 2019 a marzo de 2023. El diagnóstico fue establecido a través de un 
colon por enema. La cirugía de elección fue la de Duhamel. Las variables clínicas: 
constipación (Roma IV), escala de Wexner, necesidad de tratamiento y parámetros 
manométricos fueron obtenidas de la historia clínica; y la calidad de vida fue evalua-
da con el cuestionario de calidad de vida para pacientes con constipación (CVE-20), 
en donde a mayor puntaje obtenido, mejor calidad de vida . El análisis estadístico se 
realizó utilizando el software Stata (v.16.1). Las variables categóricas se expresaron 
en frecuencias y porcentajes y las numéricas con mediana y rangos (25-75). Las 
comparaciones se realizaron utilizando el test de Chi2 y Mann-Whitney.
Resultados: Se incluyeron 32 pacientes (G1: n=13 y G2: n=19), 22 (68.75%) son 
mujeres con edad mediana de 31.5 (21-44). Del total, 23 pacientes (72%) presenta-
ron criterios de Roma IV para constipación (G1: 30.8% vs. G2: 100%; p<0.0001). De 
acuerdo con los datos manométricos identificamos una alta prevalencia de disinergia 
del piso pelviano (24/32 pacientes; 75%) en toda la población, sin diferencias entre 
los dos grupos. La presión esfintérica (EAI: esfínter anal interno y EAE: esfínter 
anal externo) resultó significativamente más alta en pacientes operados (p=0.01). 
En el G1, sólo en 3/13 pacientes (23%) presentaron hipotonía del EAI y EAE vs 
14/19 pacientes (73%) en el G2 (p<0.0001). Se desconoce el rol de la cirugía en los 
trastornos de la inervación asociados al megacolon. En cuanto al tratamiento reci-
bido, las diferencias entre los dos grupos son notables: Polietilenglicol (PEG): G1: 3 
/13 (23%) vs G2: 15/19 (79%) (p=0.002); Prucalopride: G1: 1/13 (8%) vs G2: 13/19 
(68%) (p<0.001); Linaclotide: G1: 1/13 (8%) vs G2: 5/19 (26%) (p=0.19) y Enemas: 
G1: 2/13 (15%) vs G2: 6/19 (31%) (p=0.3). El 100% de los individuos no operados 
reciben al menos una droga como tratamiento vs 5/13 (38%) en el grupo de los ope-
rados (p<0.001). En cuanto a la CV, si bien el G1 presentó mejores valores, éstos 
no fueron estadísticamente significativos (G1: 49 [28-64] vs G2: 42 [26-64], p=0.49). 
Tampoco se encontraron diferencias en la escala de Wexner entre los grupos. En el 
G1, los pacientes no presentaron complicaciones asociadas al MC, en cambio, en el 
G2, 11/19 (58%) presentaron fecalomas.
Conclusiones: Los pacientes con megacolon crónico operados presentan mejores 
variables clínicas y manométricas en comparación a los no operados; sin embargo, 
no se encontraron diferencias en la calidad de vida. Probablemente, este hecho se 
debe a que la manera de evaluar la calidad de vida se realiza mediante variables 
subjetivas. Todos los pacientes con MC no operados utilizan al menos una droga 
para evitar la constipación y más de la mitad presentó complicaciones. Repensar las 
indicaciones quirúrgicas podría resultar beneficioso en esta población.

PÓSTER

Código: 0216
LOS VALORES DE LA ONDA PERISTÁLTICA INDUCIDA POST-REFLUJO Y 
LA IMPEDANCIA BASAL NOCTURNA MEDIA PERMITEN DIFERENCIAR LA 
ESOFAGITIS EROSIVA DE LA NO EROSIVA EN LA EDAD PEDIÁTRICA ?

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 1. Esófago 1.1. Enfermedad por reflujo

COHEN SABBAN, Judith | TAGLIAFERRO, Gustavo | BUSONI, Verónica | ORSI, 
Marina

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: El diagnóstico diferencial entre la enfermedad por reflujo no erosiva 
(ERNE) y la erosiva (ERGE) se basa en los hallazgos de la endoscopía digestiva 
alta (VEDA) junto con los parámetros convencionales de la pH/impedanciometría 
(pH/IIM). La endoscopía es costosa, invasiva y no se encuentra disponible en todos 
los centros del país Hay pocas referencias en relación a si la evaluación de la onda 
peristáltica inducida por la deglución posterior al reflujo (PSPW), que indica el acla-
ramiento químico así como la impedancia media basal nocturna (MNBI), que refleja 
el daño de la mucosa y los trastornos de la motilidad pueden resultar de utilidad para 
discernir si estamos ante un niño con esofagitis erosiva o no .
Objetivo/s: Evaluar el PSPW y la MNBI en niño/as y adolescentes y analizar si estas 
variables nos permiten diferenciar ERNE de ERGE.
Material (pacientes) y métodos: Se revisaron los trazados de pH/IIM realizados 
a pacientes entre 2018 y 2022, con edades comprendidas entre 10 y 18 años, con 
sospecha de RGE que no reciben al momento del estudio medicación antirreflujo. 
A todos se les realizó una VEDA, según la cual se agruparon en ERNE y ERGE y 
además pH/IIM de 24 hs para evaluar los parámetros de PSPW y MNBI, Indice de 
reflujo, reflujos ácidos y no ácidos. Se evaluaron la media y el rango intercuartil para 

los datos cuantitativos y las frecuencias absolutas (n) y relativas (%) para los datos 
categóricos. Se realizó la prueba de Wilcoxon para la comparación de media y chi2 
o Fisher para proporciones.
Resultados: Fueron analizados 30 trazados. De los parámetros pH/IIM, Ver resul-
tados en Tabla 1.
Conclusiones: En este serie de pacientes pediátricos la determinación del PSPW y 
la línea basal nocturna no permitieron diferenciar entre ERGE y ERNE Estos hallaz-
gos difieren de publicaciones internacionales efectuadas en adultos .

PÓSTER

Código: 0047
EVALUACIÓN DEL TEST RÁPIDO INMUNOCROMATOGRÁFICO PARA DE-
TECCIÓN DE HELICOBACTER PYLORI EN MATERIA FECAL

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 2. Estómago - duodeno 2.1. Helico-
bacter pylori

PERAL, Franco | GOMEZ, Veronica | MILOCCO, Marcelo | CAFURE, Rosario | 
OJEDA, Santiago | PEREZ, Daniel | BORGONOVO, Lucas | GONZALEZ, Mauro | 
PAREDES, Victoria | CUELLO, Fatima | ZACHARONOK, Sergio | BRENE, Marcos 
| PALACIO SOLER, Arantxa

HOSPITAL CENTRAL RAMON CARRILLO

Introducción: La infección por Helicobacter pylori se relaciona con patologías gas-
troduodenales y con el cáncer gástrico. Se considera una de las afecciones emer-
gentes más importantes del presente siglo y para su diagnóstico se han usado prue-
bas invasivas y no invasivas, entre estas últimas la inmunocromatografía en materia 
fecal que detecta cualitativamente antígenos de éste patógeno.
Objetivo/s: Comparar la eficacia del test rápido para detección No Invasiva de He-
licobacter pylori en materia fecal respecto del gold standard para realizar este diag-
nostico que son las biopsias histológicas con técnica Hematoxilina-Eosina o Giem-
sa, en pacientes que consultan por dispepsia o anemia ferropénica no investigada, 
sin signos de alarma, y que justifiquen la realización de una endoscopia alta.
Material (pacientes) y métodos: Estudio prospectivo y doble ciego, realizado 
en 18 pacientes, que presentaban síntomas de dispepsia no investigada (pirosis/
epigastralgia/distensión abdominal/ saciedad precoz/plenitud postprandial) y que 
realizaron una endoscopia digestiva alta con toma de biopsias de antro y cuerpo 
gástrico y realizaron además un test rápido inmunocromatográfico SD Bio Line H. 
pylori Ag™, que determinó la presencia de antígenos en las muestras fecales para 
diagnostico no invasivo de infección por Helicobacter pylori. Criterios de inclusión: 
Todo paciente al que se le realizan biopsias histológicas para Helicobacter pylori 
durante una endoscopia digestiva alta. Criterios de exclusión: Pacientes que consu-
mieron antibióticos antes de los 30 días de la endoscopia; Pacientes con sangrado 
digestivo activo al momento de la endoscopia; Pacientes que consumieron IBP 15 
días antes de la endoscopia
Resultados: Se realizaron 18 test fecales y endoscopia con biopsias y se encontró 
concordancia en 13 (72.22%), además de 4 resultados disconcordantes (22.22%), 
negativos en test fecal y positivos en biopsias y 1 resultado no Informativo (error 
de conservación de muestra o técnica de realización del test). Se interpretaron las 
discordancias como falsos negativo. Además se contabilizaron 6 verdaderos positivo 
(tanto en test fecal como en biopsias) y 7 verdaderos negativo (también negativo en 
ambos métodos). (S:60% E:100% VPP 1 VPN 0,63). Si bien 5 pacientes no suspen-
dieron previamente el IBP, de éstos 4 tuvieron concordancia en ambos test y 1 fue 
negativo al test y positivo en las biopsias (posiblemente 1 falso negativo por IBP)
Conclusiones: Podemos concluir que el test fecal posee una alta especificidad 
(100%) pero una baja sensibilidad (60%). Además posee un valor predictivo posi-
tivo (VPP) de 1 lo que da una alta probabilidad de que un paciente con diagnostico 
positivo por test fecal posea la infección por Hp. Esto permitiría, en lugares con re-
cursos endoscópicos acabables, utilizarlos como primera aproximación diagnostica 
en pacientes jóvenes, sintomáticos y sin signos de alarma, en quienes un resultado 
positivo confirma el diagnostico de la infección y en quienes un resultado negativo 
no descarta la infección y se deberá realizar otro método eficaz aprobado si aun 
hay sospecha (histología, test aire espirado, test fecal ELISA validado). También 
concluimos que no es un buen método para comprobar erradicación luego del tra-
tamiento (por alto porcentaje de falsos negativo). Si bien sabemos que obtuvimos 
solo una pequeña muestra y puede haber errores por esta, y también que es una 
primera aproximación y se necesitan mas estudios para confirmar estos resultados, 
son similares a los publicados hasta la actualidad.

PÓSTER

Código: 0166
COMPLICACIÓN DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL MANIFESTADA 
POR HEMORRAGIA DIGESTIVA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 2. Estómago - duodeno 2.6. Mis-
celánea

LASCANO, Ernesto | PAGLIERE, Nicolás | ESCOBAR, Rafael | LO CARMINE 
GAMMEL, Dana
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SANATORIO DR. JULIO MENDEZ

Introducción: La hemorragia digestiva secundaria a complicaciones de un aneu-
risma aórtico presenta una baja incidencia de 0,02 a 0,07%, con una presentación 
clínica variable, lo que representa un desafío diagnóstico. Las fístulas entéricas se 
dividen en primarias, como consecuencia de aterosclerosis, procesos inflamatorios 
o infecciosos, y secundarias a cirugía de reparación aórtica con o sin colocación de 
prótesis vasculares (0,5-2,3% de los casos, siendo 10 veces más frecuentes que las 
primarias). Dentro de las complicaciones se incluyen: ruptura, infecciones, isquemia 
intestinal, fístulas, trombosis, hematoma retroperitoneal y compresión de estructuras 
adyacentes.
Objetivo/s: Presentar una causa infrecuente de hemorragia digestiva por aneurisma 
de aorta abdominal complicada.
Material (pacientes) y métodos: Femenina de 74 años con antecedente de en-
doprótesis aorto bi-ilíaca por aneurisma en 2014. Consulta por cuadro clínico de 
1 semana de evolución de dolor abdominal asociado a deposiciones melénicas. 
Laboratorio: Hto 26%, Hb 8 g/dL, Gb 8500 mm³, plaquetas 315.000 mm3, urea 41 
mg/dL, creatinina 1 mg/dL. Videoendoscopía digestiva alta (VEDA) de urgencia: sin 
hallazgos. 48 horas posteriores presentó hemorragia digestiva baja con descompen-
sación hemodinámica manifestada por hematoquecia, dolor abdominal generalizado 
de intensidad 9/10 con defensa muscular asociado a registros febriles y bacteriemia. 
Se realizaron hemocultivos y se inició antibioticoterapia. Por sospecha de ruptura 
aneurismática se solicitó angiotomografía (AngioTC) abdominopelviana: saco aneu-
rismático con signos de ruptura y hemoretroperitoneo. Fístula aorto-duodenal. Se 
decidió conducta quirúrgica observando isquemia intestinal con compromiso cecal, 
de colon ascendente y una fístula aorto-duodenal con hematoma crónico. Se realizó 
cierre del trayecto fistuloso y colectomía derecha. Posterior al procedimiento evolu-
cionó con falla multiorgánica, falleciendo a las 12 horas del postoperatorio.
Resultados: El diagnóstico y tratamiento de las complicaciones del aneurisma de 
aorta abdominal tratado con colocación de endoprótesis continúa siendo un desa-
fío, ya que la detección tardía e intento de resolución diferido conlleva a resultados 
negativos con alta mortalidad. La sospecha se hace aún más compleja debido a 
la presentación inespecífica y variable. La clásica tríada de hemorragia digestiva, 
intenso dolor abdominal y masa pulsátil se encuentra solo en 11% de los casos. El 
rendimiento de la VEDA es inferior al 25% debido a que la fístula se localiza habi-
tualmente en duodeno distal. El diagnóstico se basa en el antecedente específico, 
la sospecha clínica, siendo útiles para la confirmación la AngioTC abdominopelviana 
y la ecografía doppler.
Conclusiones: Las complicaciones de los aneurismas aórticos como las fístulas 
aorto-entéricas o la isquemia intestinal son una causa rara de hemorragia digestiva 
con alta tasa de mortalidad. El diagnóstico y tratamiento precoz permite mejorar el 
pronóstico, y su etiología debe sospecharse en pacientes con historia conocida de 
aneurisma de aorta abdominal que presentan un cuadro de hemorragia digestiva de 
etiología incierta asociado a importante repercusión sistémica y dolor abdominal de 
comienzo reciente.

PÓSTER

Código: 0242
IMPACTO DEL CONFINAMIENTO POR COVID-19 EN LA ADHERENCIA A DI-
ETA LIBRE DE GLUTEN EN NIÑOS CON ENFERMEDAD CELÍACA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.2. Enfermedad 
celíaca

PEREZ AMADOR, Zoe Kohler | BOGGIO MARZET, Christian

GRUPO DE TRABAJO EN GASTROENTEROLOGÍA Y NUTRICIÓN PEDIÁTRICA. 
HTAL GRAL. DE AGUDOS “DR. I. PIROVANO”

Introducción: Durante la pandemia ocasionada por el Sars-Cov-2 nuestras vidas 
sufrieron un impacto en varios aspectos, desde el cierre de escuelas, hasta restric-
ciones de movilidad, implementadas como estrategias para frenar la propagación 
del virus. Uno de los grupos que más se vio afectado fue el de los niños con EC, una 
condición crónica que se caracteriza por una intolerancia permanente y de por vida a 
las proteínas del gluten. En pacientes genéticamente predispuestos. Esta condición 
provoca una atrofia severa de la mucosa del intestino delgado llevando a una disfun-
ción en la absorción de nutrientes, que mejora con la dieta sin TACC y recae con la 
reintroducción. La manifestación clínica y el impacto funcional de esta enfermedad 
varían dependiendo de la edad y la situación fisiopatológica del paciente, siendo el 
tratamiento la exclusión del gluten en la dieta de por vida. Reconocer la importancia 
y poder comprender y abordar el impacto específico del confinamiento en los niños 
con EC nos permitió proporcionarles el apoyo necesario para mantener una dieta 
libre de gluten y garantizar su salud en medio de estos desafiantes escenarios.
Objetivo/s: Conocer el impacto percibido tras el confinamiento por COVID-19 en 
pacientes pediátricos con EC.
Material (pacientes) y métodos: Se implemento un cuestionario estructurado ce-
rrado por plataforma de SurveyMonkey en una cohorte de padres con niños con EC.
Resultados: De 87 encuestas realizadas 78 concluyeron la misma. Tasa de respues-
ta 93%. 62.8% sexo femenino. 88.4% con diagnostico antes del 2020. 72.6% con 
buena adherencia, sin hacer transgresiones. De los diagnosticados en pandemia 
50% recibieron su diagnóstico mediante panel de anticuerpos más estudio genético. 

El 67.1% no presento dificultades para encontrar los productos sin gluten. 53.2% 
probo recetas caseras naturales muy frecuentemente. 68.1% manifestó que no co-
mió fuera de casa lo que mejoro la adherencia a la dieta. El 53.8% utilizo la herra-
mienta de telemedicina para realizar controles. 57.4% lo hizo a través de platafor-
mas digitales destinadas para tal fin (zoom, Google meet). 65.1% se sintió conforme 
con las consultas realizadas. 66.2% se pudo realizar los controles de laboratorios 
estipulados para el seguimiento de la enfermedad. El 88.3% no sintió que su hijo 
fuera más vulnerable al COVID-19 debido a la enfermedad celiaca.
Conclusiones: El impacto del confinamiento por COVID-19 genero un desafío para 
toda la población, que llevo a realizar cambios obligatorios en el estilo de vida sobre 
todo en los pacientes con EC, sin embargo, más de la mitad de la población en-
cuestada utilizó herramientas digitales para seguir en contacto con su profesional 
tratante, adhiriendo a la dieta libre de gluten más del 70%, con pocas dificultades 
para conseguir productos aptos.

PÓSTER

Código: 0253
LA MEDICIÓN SIMULTÁNEA DE HIDRÓGENO Y METANO MEJORA EL 
RÉDITO DIAGNÓSTICO DEL TEST DE AIRE ESPIRADO EN EL SOBRECRE-
CIMIENTO MICROBIANO INTESTINAL (SIMO)

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.4. Microbiota

SOIFER, Luis (1) | MAN, Fernando(2) | MAN, Melina(2)

CENTRO DE EDUCACIÓN MÉDICA E INVESTIGACIONES CLÍNICAS "NORBER-
TO QUIRNO" (CEMIC) (1); CONSULTORIOS GASTRO (2)

Introducción: Se ha generalizado el empleo de los test del aire espirado (TAE) para 
el diagnóstico de sobrecrecimiento microbiano del intestino delgado (SMI). Algunos 
equipos empleados actualmente para la medición de gases suelen tener limitacio-
nes, los más simples equipos portátiles miden solamente hidrógeno (H2), mientras 
que los más completos permiten la medición simultánea de Hidrógeno, Metano 
(CH4), CO2 y recientemente el sulfuro de H2. La presencia de valores elevados de 
Metano suele coincidir con una disminuida excreción de Hidrógeno y por lo tanto, 
al medir solamente los niveles de Hidrógeno espirado, se informa el estudio como 
normal, cuando en realidad no lo es.
Objetivo/s: Analizar el rédito diagnóstico comparativo entre la medición aislada de 
Hidrógeno con la simultánea de Hidrogeno y Metano.
Material (pacientes) y métodos: Material y métodos: Estudio observacional me-
diante el análisis de las concentraciones de Hidrógeno y Metano en el aire espira-
do, empleándose Lactulosa como sustrato (LBT) en 353 pacientes (78% mujeres), 
rango de edades 18/75, por presentar uno o más de los siguientes síntomas: dolor 
abdominal, distensión, flatulencia y cambios evacuatorios crónicos, con el objetivo 
de confirmar si presentaban o no SMI. Se consideraron como positivos valores ≥20 
ppm para Hidrogeno dentro de los 90 minutos posteriores a la ingesta de Lactu-
losa y para el Metano valores ≥10 ppm en cualquier momento del estudio. En los 
casos en que los valores de Hidrógeno se encontraran muy bajos (curva plana) y 
los de Metano normales, se consideró la posible existencia de un sobrecrecimiento 
sulfurógeno (ISO). Se calculó el Rédito Diagnostico usando la fórmula: número de 
estudios positivos, dividido por el total efectuados. En base a los valores normales 
de referencia, fueron calculados el número y % de diagnósticos de SIBO, Sobre-
crecimiento metanógeno intestinal (IMO), sobrecrecimiento bacteriano del intestino 
delgado (SIBO) mixto, SIBO+IMO e ISO.
Resultados: 111 sujetos (31,44%) se consideraron TAE positivos para microbiota 
mixta, (SIBO +IMO); 78 (22,09%) para IMO; 54 (15,29%) compatibles con ISO; 55 
(15,62%) SIBO y 55 (15,62%) fueron negativos. EL RD mediante la medición exclu-
siva de Hidrogeno, fue de 0,15. En cambio la medición simultanea de Hidrogeno y 
Metano, permitió un RD de 0,85 OR: 29.9 IC95% 19,9-44.9.
Conclusiones: La medición simultanea de H2 y CH4 disminuye la posibilidad de 
falsos negativos en comparación con la medición aislada de H2.

PÓSTER

Código: 0192
DEBATE EPIDEMIOLÓGICO EN EL NORTE ARGENTINO, ENFERMEDAD DE 
CROHN VS TUBERCULOSIS INTESTINAL: REPORTE DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad In-
flamatoria intestinal

GALVAN CLAROS, Mariana Elizabeth | PATRÓN COSTAS, Lucas | CASTILLO, 
Mario Ariel | SANTILLÁN MÁRQUEZ, Maria Eugenia | MILICH, Mayra Melina | 
VALDIVIEZO, Erica Micaela | PATRÓN COSTAS, Gustavo

HOSPITAL SAN BERNARDO

Introducción: El diagnóstico diferencial entre la enfermedad de Crohn (EC) y la 
tuberculosis intestinal (TBI) presenta desafíos en áreas endémicas de TB con el 
aumento de la incidencia de enfermedad inflamatoria intestinal. En nuestro país en 



S 27Acta Gastroenterol Latinoam - Congreso Argentino de Gastroenterología y Endoscopía Digestiva - GASTROENDO 2023

GASTROENTEROLOGÍA 

el año 2021 se notificaron 12.569 casos de TB con una tasa incidencia de 27,4 
/100 mil hab, siendo la más alta en Salta (49,2 casos /100 mil/hab). La EC aumentó 
su incidencia en los países en desarrollo probablemente asociado a la adopción 
de costumbres occidentales y mejoras en las técnicas diagnósticas. Las tasas de 
diagnóstico erróneo de EC y TBI oscilan entre el 50 % y el 70 % debido a sus mani-
festaciones inespecíficas.
Objetivo/s: Presentar un caso que representó un reto diagnóstico de EC en el con-
texto epidemiológico local y remarcar el desafío que representa en la práctica clínica 
diaria diferenciar estas patologías.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 40 años, procedente de 
Bolivia sin antecedentes patológicos. Refiere presentar desde hace 6 meses, diarrea 
6 a 8 episodios por día, con sangre y moco, acompañado de pujo y tenesmo, pérdida 
de peso y sensación febril. El examen físico reveló dolor hipogástrico y múltiples 
fístulas perianales. El laboratorio informó anemia, aumento de reactantes de fase 
aguda y leucocitosis. Las pruebas serológicas y radiografías fueron normales. Se 
inició tratamiento con metronidazol y ciprofloxacina. Se realizó una VCC que infor-
ma fístulas perianales complejas, se progresa hasta colon transverso presentando 
múltiples úlceras, longitudinales, serpiginosas, profundas, con fondo de fibrina, afec-
tación asimétrica, con áreas de mucosa respetada. Se tomó biopsias para cultivos, 
anatomía patológica (AP) y estudio de TB. La PCR TB resultó negativa y el BAAR 
positivo. La AP describió inflamación mixta, con criptitis y pericriptitis. Se realiza TAC 
que informó engrosamiento parietal de aspecto inflamatorio en colon sigmoides y 
recto. En conjunto con infectología se decide iniciar tratamiento antituberculoso em-
pírico y seguimiento ambulatorio hasta el resultado del cultivo. Ante la persistencia 
de la sintomatología, se realiza nueva VCC hasta Íleon terminal que informa idéntico 
compromiso que VCC previa con mucosa ileal sin lesiones. Finalmente, el cultivo 
para TB resultó negativo, y se asumió como EC, se suspendió el tratamiento anti-
tuberculoso e inició corticoide presentando luego importante mejoría clínica, bioquí-
mica y endoscópica.
Conclusiones: La EC y la TBI presentan manifestaciones similares en la clínica, 
pero sus cursos naturales, así como los tratamientos, están lejos de ser iguales. 
Destacamos las dificultades y la importancia de un correcto diagnóstico diferencial, 
apoyado en hallazgos endoscópicos e histológicos. En este caso, a pesar de un 
resultado negativo en los cultivos para TB, se inició el tratamiento antituberculoso 
debido al contexto epidemiológico. Sin embargo, los resultados posteriores confir-
maron la EC, lo que llevó a un cambio en el enfoque terapéutico.

PÓSTER

Código: 0212
HISTOPLASMOSIS DISEMINADA SECUNDARIA A INMUNOSUPRESIÓN 
CON ADALIMUMAB EN PACIENTE CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad In-
flamatoria intestinal

MARTÍNEZ ELHELOU, Solange | SOBRERO, Josefina | MANDUCA, Pamela | 
SÁNCHEZ, Belén | ETCHEVERS, Maria | DE PAULA, Juan | MULINARIS, Ana 
Belen | MARCOLONGO, Mariano

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: El tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal ha evoluciona-
do a gran escala desde la era de los biológicos. Una de las desventajas de su uso 
es la predisposición a infecciones oportunistas. La histoplasmosis se considera la 
infección fúngica invasiva más frecuente en pacientes en tratamiento anti-TNF. La 
tasa de mortalidad asciende al 20%. La manifestaciones clínicas dependen de la 
virulencia de la cepa infectante,la carga fúngica inhalada y del estado inmunológico 
del paciente.
Objetivo/s: Presentamos a continuación el caso de un paciente con histoplasmosis 
diseminada como complicación del tratamiento anti-TNF.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 53 años en tratamiento con 
Adalimumab por colitis ulcerosa corticodependiente. A dos años de iniciar terapia 
biológica presenta episodios de febrícula, sudoración nocturna y lesiones cutáneas 
nodulares en rostro, brazos y muslos más lesión ulcerada de 1 cm en glande. Se 
descarta HIV y sífilis. Se realizó tomografía de tórax que evidenció infiltrados con 
densidad en "vidrio esmerilado". Se deriva a dermatología para toma de biopsia. 
La anatomía patológica mostró un proceso inflamatorio granulomatoso formado por 
histiocitos, células gigantes multinucleadas y aislados linfocitos. Las técnicas de 
PAS y Ziehl Nielsen fueron negativas. Se descartó herpes simple y CMV mediante 
hisopado de úlcera en glande. En cultivo micológico se observó Histoplasma Capsu-
latum. Se inicia tratamiento con itraconazol, suspendiéndose la inmunosupresión. El 
paciente presentó buena evolución. Con mesalazina se mantuvo asintomático desde 
lo intestinal aunque con calprotectina en ascenso. Se planea una vez finalizado el 
tratamiento con itraconazol reevaluar inicio de inmunosupresión.
Conclusiones: Es frecuente que los pacientes inmunosuprimidos cursen con infec-
ción diseminada, ya que el factor de necrosis tumoral es imprescindible para la for-
mación y mantenimiento de los granulomas, que participan en la defensa del hués-
ped. Su sospecha diagnóstica es fundamental para realizar un tratamiento oportuno 
y evitar complicaciones que pueden resultar fatales. En caso de necesitar reanudar 
el anti TNF tras al menos 12 meses de terapia antifúngica debe ser bajo un estricto 
monitoreo. El rol de la terapia antimicótica de mantenimiento para prevenir la recu-
rrencia aún es incierto.

PÓSTER

Código: 0075
LINFOMA MALT DE COLON RECIDIVANTE Y PROGRESIVO: REPORTE DE 
UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

SEMRIK, Nadia Mileva | ZÁRATE, Fabián Eduardo | BEDINI, Marianela Patricia | 
TRAKÁL, Juan José | TRAKÁL, Esteban | BUTTI, Abel | GORORDO IPIÑA, Rosa 
Carolina | BENAVIDEZ, Analía Claudia | BONAMICO, Agustina

CLÍNICA UNIVERSITARIA REINA FABIOLA (C.U.R.F.)

Introducción: Los linfomas MALT son poco comunes y representan el 5% de los 
Linfomas No Hodgkin. El tracto gastrointestinal es el sitio extraganglionar común-
mente afectado, siendo más frecuente en estómago, luego en intestino delgado y 
región íleocecal (1). En el MALT gástrico, el Helicobacter Pylori (HP) presenta un 
rol fuerte en su fisiopatogenia mientras que en el linfoma MALT de colon y recto es 
infrecuente (2) y presenta una etiología y tratamiento aún no del todo esclarecidos 
(3). Sin embargo, la creciente evidencia sugiere que estaría relacionado con reac-
ciones inmunitarias crónicas secundarias a estímulos bacterianos, virales o auto-
inmunes (2). Las manifestaciones clínicas difieren según el sitio afectado; siendo 
el linfoma MALT de colon un hallazgo endoscópico en pacientes frecuentemente 
asintomáticos.
Objetivo/s: Revisión clínica-endoscópica y abordaje terapéutico de una entidad atí-
pica con evolución inusual.
Material (pacientes) y métodos: Paciente de 63 años, sin antecedentes de rele-
vancia, consultó por dolor abdominal generalizado de un año de evolución acompa-
ñado por cuadro de constipación reciente. Se realizó videocolonoscopia (VCC) ob-
servando sobre recto múltiples lesiones polipoideas sésiles erosionadas, de 10 a 15 
mm de diámetro. Las biopsias tomadas arrojaron como resultado un Linfoma MALT 
folicular CD 20 (+). En la videoendoscopia digestiva alta (VEDA) se observó una gas-
tropatía congestiva y erosiva con Helicobacter Pylori (HP) negativo. Comenzó con 
4 ciclos de Bendamustina y Rituximab, con regresión completa de la enfermedad.
Resultados: Ocho años después consultó por dolor abdominal tipo cólico de 2 me-
ses de evolución. En VCC se evidenció desde colon transverso hasta recto mucosa 
sobreelevada de aspecto nodular con múltiples lesiones pseudopolipoideas. En sig-
ma y recto algunas ulceradas y erosionadas con reducción de la luz intestinal. Por 
tomografía con emisión de positrones (PET) con captación gástrica, se solicitó VEDA 
con lesión sésil en cardias ocupando mitad de circunferencia, con ulceración central. 
En bulbo duodenal se observó lesión de 8 mm, de aspecto similar. Las biopsias de 
colon y gastroduodenales confirmaron MALT HP negativo, progresivo y recidivante.
Conclusiones: A pesar de que en las últimas décadas ha habido un gran desarro-
llo en el diagnóstico, la estadificación y el manejo del linfoma gastrointestinal, aún 
representan un verdadero desafío terapéutico (1). El tratamiento de primera línea 
del MALT gástrico, es la erradicación del HP, con una tasa de sobrevida del 82 al 
96% de los casos. Sin embargo, en el linfoma de colon la fisiopatología aún no está 
esclarecida, por lo que no existe una terapia estandarizada. Algunas teorías revelan 
una asociación con ciertos procesos inflamatorios crónicos, como parasitosis y tu-
berculosis intestinal. Existen reportes de casos, que pese a no tener infección con 
HP consideran que su erradicación sería una estrategia terapéutica adecuada. Debi-
do a ello, en este caso MALT de colon recaído con progresión de enfermedad hacia 
estómago y duodeno se decidió realizar tratamiento erradicador, ya que este podría 
cambiar la evolución de la enfermedad sin implicar mayores riesgos para el paciente.

PÓSTER

Código: 0137
ANGIOSARCOMA EPITELIOIDE: UNA CAUSA INFRECUENTE DE HEMOR-
RAGIA DIGESTIVA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

TOPOR, Iván Nicolás | ETCHEVERS, Maria | PEREZ, Tomas Manuel | ABARCA, 
Lucía | GONZALEZ, Maria Laura | MARCOLONGO, Mariano

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: El angiosarcoma epitelioide es un subtipo raro de sarcoma de los 
tejidos blandos, que representa alrededor del 1% de todos los sarcomas. Su diag-
nóstico suele ser un desafío y se sustenta en los hallazgos histopatológicos e inmu-
nohistoquímicos de las lesiones afectadas En relación a la afectación intestinal, la 
misma es extremadamente infrecuente, habiendo reportados muy pocos casos en 
la literatura a la fecha.
Objetivo/s: Objetivo: El angiosarcoma epitelioide primario de tracto digestivo es una 
patología extremadamente infrecuente que debe ser reportada para poder obtener 
mayor información para futuros casos y mejorar el abordaje de dicha patología
Material (pacientes) y métodos: Reporte de caso: Presentamos el caso de un 
hombre de 87 años, panvascular, antiagregado y anticoagulado, con múltiples stents 
en miembros inferiores que ingresó a la guardia con relato de melena de 1 sema-
na de evolución en contexto de RIN suprarrango. En la endoscopia alta no hubo 
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hallazgos relevantes y en la colonoscopia, se hallaron lesiones nodulares de as-
pecto vascular con centro necrótico, friables al tacto, a lo largo de todo el marco 
colónico, no plausibles de tratamiento endoscópico debido a la cantidad y extensión 
de las mismas. Se tomaron biopsias obteniéndose fragmentos de mucosa colóni-
ca con proliferación de células epitelioides atípicas en lámina propia, las mismas 
se disponen en estructuras o canales vasculares irregulares, datos histopatología 
compatibles con angiosarcoma epitelioide. El paciente continuó presentando hemo-
rragias digestivas masivas, con descompensación hemodinámica. Para completar 
el estudio y estadificar la extensión afectada en vistas de un probable requerimiento 
de colectomía, se realizó una video cápsula endoscópica que reveló compromiso 
agregado extenso de lesiones en intestino delgado. Este hallazgo alejó la posibi-
lidad de realizar una resección quirúrgica como tratamiento resolutivo. El paciente 
evolucionó tórpidamente durante el resto de su internación y debido a la fragilidad 
clínica y la futilidad de los tratamientos disponibles, se consensuó la adecuación del 
mismo, con posterior obito.
Resultados: .
Conclusiones: Para concluir, aquí se presenta un caso más de una patología ex-
tremadamente rara y de la cual hay pocos reportes en la literatura. Debido a esto y 
a la agresividad de la misma y su mal pronóstico a corto y mediano plazo, es poca 
la evidencia que tenemos respecto al tratamiento óptimo y la evolución a esperarse 
en caso de poder realizarse. Es necesario mantener una vigilancia activa para el re-
porte de nuevos casos para poder establecer una mejor base de evidencia científica 
para el tratamiento de esta enfermedad

PÓSTER

Código: 0183
DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES EN PACIENTES CON MASAS PANCREÁTI-
CAS: PANCREATITIS FOLICULAR

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 6. Páncreas 6.1. Patología inflamatoria

ABARCA, Lucía | PASQUA, Analía Verónica

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: Ante la presencia de una masa pancreática es necesario considerar 
varios diagnósticos diferenciales: el adenocarcinoma ductal o acinar, los linfomas y 
las pancreatitis focales (del surco, xantogranulomatosa, autoinmune, folicular). La 
pancreatitis folicular (PF) es una pancreatopatía particular, infrecuente, que afecta 
mayormente a hombres de 40-50 años. Puede cursar asintomática o causar dolor 
o ictericia obstructiva. Inicialmente fue descrita como “pseudolinfoma pancreático”. 
Histológicamente se caracteriza por numerosos folículos linfoides con centros ger-
minales reactivos Bcl2 (-). A diferencia de la pancreatitis autoinmune tipo 1, la PF 
no presenta fibrosis estoriforme, flebitis obliterante ni una relación IgG4:IgG alta. 
Además, la PF no presenta los abscesos neutrofílicos observados en la pancreatitis 
autoinmune tipo 2. Las características evolutivas de la PF están parcialmente defini-
das y no existe un consenso sobre su manejo.
Objetivo/s: Comunicar un caso de PF ya que es un diagnóstico a considerar en 
pacientes con una masa pancreática y existen sólo 15 casos reportados.
Material (pacientes) y métodos: Paciente de 59 años con antecedentes de DM, 
rinitis crónica y tabaquismo. VCC (pesquisa): disminución del patrón vascular en 
ciego (biopsia: hipereosinofilia). Consultó por ictericia indolora. ColangioRM: Ima-
gen focal en la cabeza pancreática levemente hiperintensa en T2 y DWI, sin clara 
restricción en ADC, hipointensa en T1 y con escaso realce. Dilatación de la VB con 
abrupto cambio de calibre a nivel intrapancreático. EUS: área hipoecoica de 34 mm, 
pseudolobulaciones y estrías en la cabeza y adenopatía en el hilio hepático. His-
tología: sin atipía. Laboratorio: bilirrubina 11 mg/dL (directa 6) FAL 188 UI/l TGO 
105 TGP 206 PCR 126 IgE 2200 CA 19-9 126 U/mL. Eosinófilos, IgG y subclases y 
FAN normales. PET: Aumento del metabolismo en la lesión pancreática y ganglios 
regionales. Ante la imposibilidad de descartar categóricamente un cáncer, se sugirió 
una DPC. AP: Folículos linfoides con centros germinales prominentes perineurales 
y en relación a los conductos. Áreas de fibrosis periductal e interlobulillar y acinos 
atróficos. Ganglios con hiperplasia folicular reactiva. IHQ: Bcl2: (-) en centro germi-
nales. Bcl6: (+) en centros germinales. CD20 y CD3: (+) en ambas determinaciones 
con predominio de CD3 (T). Cadenas livianas K y L: (+) en ambas determinaciones 
(policlonal). El diagnóstico definitivo fue PF. El paciente evolucionó con episodios de 
colangitis ascendente y requirió una re-hepaticoyeyunoanastomosis. Está recibien-
do pancreatina y en seguimiento desde hace 5 años.
Conclusiones: Como la mayoría de los casos de PF reportados, el de este paciente 
se diagnosticó luego de la resección quirúrgica realizada por signos radiológicos 
sospechosos de malignidad. El seguimiento es mandatorio para identificar eventua-
les recaídas, complicaciones y asociaciones con otras entidades.

PÓSTER

Código: 0259
PANCREATITIS AUTOINMUNE - ENFERMEDAD RELACIONADA A IGG4

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 6. Páncreas 6.1. Patología inflamatoria

GUERRERO BUSTAMANTE, María de Jesús

HOSPITAL MILITAR CENTRAL CIRUJANO MAYOR DR. COSME ARGERICH

Introducción: Femenina, 46 años. Consulta por Síndrome Ictérico, realizan CPRE 
+ Colocación de Stent Biliar. Ant. DM2 IR (Dx 2009). Niega consumo de Tabaco 
y/o Alcohol. Junio 03/2021 diagnostican síndrome Coledociano. Realizan CPRE con 
colocación de Stent Biliar. En Julio 31/2022, Internada HMC con Dxco Síndrome co-
ledociano en contexto de sospecha de Pancreatitis Autoinmune en estudio. Realizan 
CPRE con recambio de Stent Biliar.
Objetivo/s: Presentación de un caso de Pancreatitis Autoinmune relacionada a 
IgG4, forma poco común pero bien establecida de inflamación pancreática.
Material (pacientes) y métodos: Laboratorio: Hto 39.5% Leucocitos 12000 pla-
quetas 305000 Glucemia 231 mg/dl Urea 26 mg/dl Creatinina 0.7 mg/dl BT 0.81 BD 
0.20 GOT 11 GPT 30 GGT 314/L FAL 568 UI/L VSG 40/mm PCR ++++ Serologías: 
TSH: 2,38 T4 Libre 0,88 ng/dl- LATEX (AR) 256 UI/L – Anti CCP Negativo C3 – C4 
- Complemento (CH50) - Anti RO(Ssa) - Anti LA (Ssb) - Anti SM - Anti RNP - Anti Scl-
70 - FAN - Anti DNA - Anti centrómero: Negativos. IgA – IgM – IgE: Normales. IgG 
ligeramente elevado: 1829 mg/dl (hasta 1822). IgG 4: 6,38 g/l (0,03 -2,01) AMA – Anti 
Músculo Liso: Negativo - Anti Mieloperoxidasa: 0,60 U/ml – Anti Proteinasa 3 (PR3): 
1,60 – ANCA negativo. Serologías virales: Negativas Ca 19 – 9: menor de 2,10 U/ml.
Resultados: Sospecha de Pancreatitis Autoinmune, se realiza Eco endoscopia + 
Biopsia: informa una glándula hipoecoica con un agrandamiento difuso de todo el 
parénquima. conducto pancreático principal calibre normal, su pared engrosada e 
hiperecoica, se observa engrosamiento de la pared de la vía biliar principal y la vesí-
cula biliar con el típico “patrón en sándwich”, hallazgos compatibles con pancreatitis 
autoinmune vs Enfermedad por IgG4. Biopsia: Las secciones histológicas mues-
tran pequeños fragmentos de estroma con fibrosis e infiltrado linfoplasmocitario que 
engloba aislada luz glandular. No se observa parénquima pancreático preservado. 
Acompañan fragmentos de epitelio cilindro con escasas células caliciformes. Inmu-
nomarcación: IGG/IGg4: 40% aprox. Dxco: Los hallazgos histológicos, inmunohis-
toquímicos junto a los datos clínicos y de laboratorio favorecen el diagnóstico de 
Enfermedad por IGg4. Dosaje de IgG4 elevada. Se indicó Meprednisona 40 mg/día. 
Con adecuada respuesta al tratamiento. Dado los hallazgos en imágenes a nivel de 
glándulas submaxilares difusamente heterogénea, se biopsia. AP: Glándulas saliva-
les menores constituidas por acinos atróficos a predominio mucoso con dilatación 
ductal, observándose signos de congestión y denso infiltrado de células linfoides 
con presencia de centros germinales. INMUNOMARCACIÓN: IgG POSITIVA – IgG4 
POSITIVA (<50 por CGA) – Relación IgG4/IgG: >40%. Se consideró durante el pro-
ceso diagnóstico la Pancreatitis autoinmune como manifestación inicial ante una 
Enfermedad asociada a IgG4, descartándose otras causas.
Conclusiones: La pancreatitis autoinmune (PAI) es una entidad manifiesta por 
ictericia indolora y/o dolor abdominal, un páncreas difusamente agrandado o una 
masa pancreática en las imágenes. La sospecha de AIP debe aumentar aún más en 
aquellos con otras condiciones autoinmunes. La IgG4-RD es una afección fibroin-
flamatoria inmunomediada. Se caracteriza por afectación multiorgánica, elevación 
de IgG4 sérica e infiltración de los órganos con células plasmáticas positivas para 
IgG4. La PAI es una forma poco común, si no se trata, puede provocar insuficiencia 
pancreática, fibrosis y otras complicaciones. El descubrimiento de inmunoglobulina 
G4 (IgG4) elevada como biomarcador de PAI ayudó a diferenciar el trastorno de 
otras formas de pancreatitis crónica.

PÓSTER

Código: 0112
HEMOSUCCUS PANCREÁTICO SECUNDARIO A ANEURISMA DE ARTERIA 
GASTRODUODENAL A CONDUCTO PANCREÁTICO MENOR (SANTORINI): 
COMPLICACIÓN INFRECUENTE DE PANCREATITIS CRÓNICA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 6. Páncreas 6.4. Miscelánea

PALMA, Agustina | REDONDO, Agustina | BALDONI, Fernando | MARLETTA, Emi-
lia | TUFARE, Francisco Mario

HIGA SAN MARTÍN LA PLATA

Introducción: El hemosuccus pancreático (HP) es una causa infrecuente de hemo-
rragia digestiva alta que presenta una mortalidad mayor al 90% en pacientes que 
no reciben tratamiento. Se define como sangrado dentro del conducto pancreático 
principal o accesorio. Debe sospecharse en pacientes con la tríada diagnóstica de 
pancreatitis aguda (PA) o crónica (PC) establecida con hemorragia digestiva agu-
da o intermitente asociada a dolor abdominal . Además, puede encontrarse hipe-
ramilasemia o aumento de la lipasa sérica durante el episodio agudo, un factor de 
confusión que retrasa el diagnóstico de HP. La angiotomografía computarizada es 
esencial para el diagnóstico y para identificar la ubicación del pseudoaneurisma 
cuando está presente. La embolización endovascular por radiología intervencionista 
es actualmente el abordaje terapéutico de elección en pacientes estables. Actual-
mente, la información de esta entidad se limita a reportes de casos, la gran mayoría 
de los cuales están relacionados con la afectación del Wirsung o conducto pancreá-
tico principal.
Objetivo/s: Presentación de un caso clínico de hemosuccus pancreático de conduc-
to accesorio o Santorini en un paciente con pseudoaneurisma crónico de la arteria 
gastroduodenal
Material (pacientes) y métodos: Varón de 65 años que acudió al servicio de urgen-
cias por dolor abdominal epigástrico intenso y episodios de hematoquecia asociados 
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a descompensación hemodinámica. Como antecedentes clínicos de interés presen-
taba diagnóstico de pancreatitis crónica difusa no calcificante de etiología tóxica 
(enolismo de riesgo 50 y tabaquismo severo de 80 py), en tratamiento por insuficien-
cia pancreática exocrina y endocrina. Al encontrarse hemodinamicamente inestable 
se inició reanimación hídrica y transfusion de dos unidades de sedimento globular 
con respuesta favorable.Sonda nasogástrica con débito bilioso y el tacto rectal posi-
tivo para melena. En el examen de laboratorio se constata anemia y amilasa de 230 
U/dl. Se realizó una videoendoscopia digestiva alta, observándose restos hemáticos 
en la segunda porción duodenal. Se decide realizar una duodenoscopia con visión 
lateral en la que se observa exudación sanguínea de la papila menor asociada a la-
tido pulsátil de dicha región (Fig. 2). Una tomografía computarizada (TC) abdominal 
con contraste intravenoso y angio-TC identificó una formación compatible con un 
pseudoaneurisma de probable origen en arteria gastroduodenal en la región anterior 
de la porcion cefalica del pancreas (Fig. 1). La resonancia magnética de abdomen 
con contraste endovenoso confirmó un pseudoaneurisma. Se observó dilatación 
ductal distal a dicha formación sugestiva de compresión. Se realiza ecodoppler del 
eje esplenoportal el cual confirma trombosis vascular del tronco esplenomesaraico 
Se realizó como tratamiento una angiografía selectiva de la arteria gastroduodenal, 
donde se visualizó el sitio de sangrado. El procedimiento se realizó con éxito técnico 
y clínico, sin evidencia de resangrado temprano. Se realizó control angiográfico a los 
14 días sin lesión sangrante visible(Fig. 4). El paciente continúa en seguimiento en 
nuestra unidad de enfermedades biliopancreáticas en vigilancia y tratamiento con 
suplementos enzimáticos por su insuficiencia pancreática exocrina. Sin recurrencia 
del sangrado (12 meses).
Conclusiones: En conclusión, el hemosuccus pancreático es una causa poco fre-
cuente de hemorragia digestiva y debe sospecharse en pacientes diagnosticados de 
PA o PC con sangrado intermitente sin causa aparente. El método diagnóstico de 
elección ante la sospecha clínica es la angio-TC. Entre las opciones terapéuticas, la 
embolización arterial selectiva mediante angiografía es el procedimiento de elección 
por su eficacia y seguridad.

PÓSTER

Código: 0197
LOS SINTOMAS EXTRA-DIGESTIVOS SON MAS FRECUENTES EN PA-
CIENTES CON SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE CON SINTOMAS 
SEVEROS

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 10. Neurogastroentrología 10.4. Mis-
celánea

PEREYRA, Facundo (1) | PEREYRA, Lisandro(2) | LASA, Juan(1) | STEINBERG, 
Leandro(3)

HOSPITAL DE CIPOLETTI "DR MOGUILEVSKY" (1); Hospital Alemán de Bue-
nos Aires (2); Hospital Durand (3)

Introducción: El síndrome de intestino irritable es un trastorno funcional digestivo 
frecuentemente asociado a condiciones extra-digestivas. La caracterización de di-
cha asociación no ha sido del todo bien estudiada.
Objetivo/s: Comparar la prevalencia de trastornos somáticos extra-digestivos en 
pacientes con síndrome de intestino irritable de acuerdo a la severidad de sus sín-
tomas digestivos
Material (pacientes) y métodos: MBD15 es un programa de redes sociales que 
provee recomendaciones de habitos saludables, y intervención dietaria guiada en 
grupo de pares con monitoro de sintomas digestivos y extradigestivos. Durante la 
participación en el programa, los pacientes mayores de 18 años que cumplían con 
criterios diagnósticos de síndrome de intestino irritable de acuerdo a los criterios 
de Roma IV fueron invitados a completar una encuesta anónima. La misma incluía 
cuestionarios validados en español como el IBS-SSS (irritable bowel syndrome 
symptom severity scale) y el GSRS (gastrointestinal symptom rating scale) para eva-
luar la severidad de sus síntomas digestivos. La encuesta evaluó para cada caso 
la presencia de los siguientes síntomas o trastornos extra-digestivos: cefalea cró-
nica, fibromialgia, fatiga crónica, síndrome de piernas inquietas, cistitis intersticial, 
fascitis plantar, candidiasis recurrente, síndrome pre-menstrual, artralgias crónicas, 
dermatitis atópica, contracturas cervicales. Los pacientes fueron clasificados según 
los resultados del IBS-SSS en pacientes con síntomas leves (<175), moderados 
(175-300) o severos (>300). Se utilizó el test de chi cuadrado para la comparación 
de variables categóricas y el test de Kruskall Wallis o ANOVA para la comparación 
de variables numéricas, según correspondiera.
Resultados: Entre julio de 2022 y abril de 2023, 24859 pacientes completaron los 
cuestionarios del programa MBD15, de los cuales se incluyeron 4832 pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión. La edad promedio fue de 44.87±10.96 años 
y el 91.94% fueron mujeres. El 20.69%, 51.91% y 27.4% presentaban síntomas 
de síndrome intestino irritable leves, moderados o severos, respectivamente. La 
mediana de síntomas extra-digestivos reportados por paciente fue de 5 (3-6). Los 
pacientes con síntomas de síndrome de intestino irritable severos presentaron una 
prevalencia significativamente mayor de síntomas extra-digestivos [mediana de 6 
(4-7), p=0.01]. La presencia de más de 5 síntomas extra-digestivos fue más fre-
cuente en sujetos con síntomas de síndrome de intestino irritable severos [62.72%, 
54.99% y 41.99% respectivamente, p=0.001). Los síntomas extra-digestivos más 

frecuentemente reportados en pacientes con síntomas severos de síndrome de in-
testino irritable fueron las contracturas cervicales (81.74%), fatiga crónica (74.4%) y 
las artralgias crónicas (62.13%).
Conclusiones: Los pacientes con síntomas severos de síndrome de intestino irri-
table presentan una prevalencia mayor de síntomas extra-digestivos respecto de 
aquellos con síntomas leves o moderados. La ocurrencia de estos síntomas extra-
digestivos debería ser monitoreada con el fin de mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes.

PÓSTER

Código: 0124
10 AÑOS DIAGNOSTICANDO ENFERMEDAD CELIACA EN UN CENTRO 
DE DERIVACIÓN PEDIÁTRICO; CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y 
CLÍNICAS

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.2. Enfermedad 
celíaca

HIDALGO, Pilar | KELLER, Maria Eliana | CHIERICHETTI, Maria | RAMACCIOTTI, 
Gonzalo | SCARAFONI, Sandra

HOSPITAL INTERZONAL ESPECIALIZADO MATERNO INFANTIL TETAMANTI 
DE MAR DEL PLATA

Introducción: Introducción: la Enfermedad celiaca (EC) es una enfermedad cróni-
ca, inmunomediada, sistémica, en sujetos genéticamente predispuestos; precipitada 
por la ingesta de gluten. Frecuentemente presenta síntomas en la edad pediátrica. 
Se caracteriza por la combinación variable de manifestaciones clínicas, anticuerpos 
específicos y enteropatía.
Objetivo/s: Objetivos: describir las características epidemiológicas y clínicas de los 
pacientes diagnosticados con EC en un Hospital Interzonal Especializado Infantil de 
alta complejidad.
Material (pacientes) y métodos: Material y métodos: estudio retrospectivo, des-
criptivo y observacional realizado en el servicio de gastroenterología del Hospital 
Infantil de Mar del Plata, durante un periodo de 10 años comprendido entre enero 
2012 a diciembre 2021. Fueron incluidos 229 pacientes de 0 a 15 años con serología 
específica positiva. Se realizó en la totalidad de ellos videoendoscopía digestiva alta 
bajo anestesia con biopsia de bulbo y duodeno, demostrando atrofia vellositaria.
Resultados: Resultados: El 58% de los pacientes diagnosticados son oriundos de 
nuestra ciudad y el 42% de los 16 municipios que son derivados a nuestro hospital. 
Predominó el sexo femenino (58%), la edad media del diagnóstico fue de 7 años y 
un mes. La forma de presentación más frecuente fueron los síntomas digestivos. En 
menores de 3 años fue la triada clásica y en niños mayores, si bien predomino la 
diarrea crónica, también se observó distensión, dolor abdominal, vómitos y constipa-
ción. Las manifestaciones extra digestivas más comunes, fueron la anemia ferropé-
nica (12%) y la baja talla (4%). El 73% de los niños estaban eutróficos al momento 
de diagnóstico, 21% con bajo peso y 6% con sobrepeso. El 21% tenía condiciones 
predisponentes, presentándose la DBT tipo 1 como la más común, seguido de Sín-
drome de Down y el hipotiroidismo. El 18.5% tenía antecedentes familiares de primer 
grado de EC y el 11% de segundo grado.
Conclusiones: Conclusión: Los resultados encontrados concuerdan con las series 
presentadas por otros países de América. La prevalencia es mayor en mujeres y 
la forma más frecuente de presentación en menores de 3 años continua siendo la 
triada clásica. En niños mayores la diarrea crónica es el síntoma que prevalece, sin 
embargo el espectro clínico es más amplio, por lo que la EC debe ser considerada 
como diagnóstico diferencial en pacientes pediátricos con diversos síntomas gas-
trointestinales y extradigestivos.

PÓSTER

Código: 0170
ENCEFALITIS AUTOINMUNE EN UN PACIENTE CON COLITIS ULCEROSA 
ASOCIADA AL USO DE TERAPIA ANTI-TNF

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad In-
flamatoria intestinal

MANDUCA, Pamela | DE PAULA, Juan | VARELA, Lucia | MARTÍNEZ ELHELOU, 
Solange | SOBRERO, Josefina | ETCHEVERS, Maria | SÁNCHEZ, Belén | MULI-
NARIS, Ana Belen | MARCOLONGO, Mariano

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: La enfermedad inflamatoria intestinal es un proceso inflamatorio cró-
nico, inmunomediado. En su patogenia intervienen diferentes citoquinas,entre las 
cuales se destaca el factor de necrosis tumoral alfa. La terapia Anti-TNF es eficaz 
y segura, sin embargo no está exenta de efectos adversos; entre ellos se men-
cionan los neurológicos. La encefalitis autoinmune es una enfermedad inflamatoria 
del sistema nervioso central mediada por anticuerpos. Las manifestaciones clíni-
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cas incluyen alteraciones cognitivas y del comportamiento,crisis epilépticas,déficit 
focales y alteración del sensorio. Entre los diagnósticos diferenciales se destacan 
infecciones, trastornos tóxico-metabólicos, vasculares, neoplasias, enfermedades 
desmielinizantes,alteraciones psiquiátricas, y demencias neurodegenerativas.
Objetivo/s: Presentamos a continuación el caso de un paciente con encefalitis in-
munomediada secundaria al uso de Infliximab.
Material (pacientes) y métodos: Varón de 74 años con diagnóstico de colitis ulce-
rosa. Recibió dos series de tratamiento con infliximab entre el año 2014 y 2019 que 
luego discontinuo.Por brote severo realizó re inducción con infliximab en 2023. A los 
10 días de la segunda infusión de reinducción a dosis de 10 mg/kg con infliximab 
consultó por síndrome confusional fluctuante y episodios de apraxia de cinco días 
de evolución. Examen físico sin foco neurológico, Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) test 15/30, Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) positi-
vo. Evolucionó con síndrome confusional hiperactivo con agitación psicomotriz. Se 
realizó tomografía de cerebro sin hallazgos de relevancia. No se realiza resonancia 
magnética de cerebro por marcapasos no resonable. Electroencefalograma normal. 
Punción lumbar con hiperproteinorraquia de 93 mg/dl, sin leucorraquia. PCR para 
virus de la familia herpes y tuberculosis negativas, cultivo bacteriológico y micológico 
negativos. TSH normal. Panel onconeuronal y para encefalitis autoinmunes en sue-
ro y líquido cefalorraquídeo negativos. Por sospecha de encefalitis inmunomediada 
secundaria a infliximab realizó tratamiento con pulsos de metilprednisolona por 3 
días sin respuesta clínica por lo cual realizó 5 ciclos de plasmaféresis con mejoría 
clínica. MoCA test control al mes de 25/30. Por su enfermedad de base se decide 
rotar terapia biológica a Ustekinumab.
Conclusiones: La literatura reportada hasta la actualidad de encefalitis autoinmu-
ne secundaria a uso de infliximab es muy escasa. Es importante destacar que es 
un diagnóstico complejo de realizar. En nuestro caso se realizó mediante criterios 
clínicos, ya que si bien la positividad de los anticuerpos contribuye al diagnóstico, 
estos no son excluyentes. Se descartaron posibles diagnósticos diferenciales. Dado 
que nuestro paciente tuvo como único antecedente de relevancia la re inducción 
con Infliximab previo al desarrollo de síntomas y buena respuesta al tratamiento con 
plasmaféresis se atribuyó al anti-TNF como causa de encefalitis.

PÓSTER

Código: 0245
INFLUENCIA DE LA MODALIDAD DE PREPARACIÓN COLÓNICA EN LA 
TASA DE DETECCIÓN DE ADENOMAS

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

FIRVIDA, Sofía | PARDO, Bárbara Eugenia | LO CARMINE GAMMEL, Dana | AS-
PREA ALFANO, Leonardo | ESCOBAR, Rafael

SANATORIO DR. JULIO MENDEZ

Introducción: El carcinoma colorrectal (CCR) es uno de los tumores malignos más 
prevalentes a nivel mundial. Para reducir la incidencia y mejorar el estadio al diag-
nóstico, se recomiendan estudios específicos de detección a partir de los 50 años en 
pacientes con riesgo promedio. La videocolonoscopia (VCC) demostró ser efectiva 
en el diagnóstico y en la prevención del CCR, mediante la resección de las lesiones 
precursoras, los adenomas. La tasa de detección de adenomas (TDA) es considera-
da el principal indicador de calidad de dicho estudio y se correlaciona inversamente 
con la incidencia del cáncer de intervalo. La calidad de la preparación colónica es 
un factor importante que afecta la capacidad para detectar lesiones y realizar un 
correcto examen de la mucosa. Una preparación colónica inadecuada se relaciona 
con un aumento de los costos de la atención médica. La adecuada limpieza colónica 
se vincula con una mejoría en la TDA. La dosis dividida ha demostrado mejoría de 
los parámetros de limpieza y hallazgo de lesiones.
Objetivo/s: Comparar la tasa de detección de adenomas con preparación colónica 
como única dosis y en dosis dividida.
Material (pacientes) y métodos: Estudio retrospectivo, de corte transversal. Se in-
cluyeron pacientes >= 50 años con riesgo promedio que realizaron VCC de pesquisa 
con preparación colónica con única dosis (bisacodilo + 2 litros polietilenglicol 12 hs. 
antes del estudio) y dosis dividida (bisacodilo + 1 litro polietilenglicol 12 hs. antes del 
estudio y 1 litro 4 hs. antes del estudio) en los años 2022 a 2023. Se determinaron 
las variables demográficas: edad y sexo; anatomía patológica; calidad de la prepa-
ración según escala validada de Boston.
Resultados: Se incluyeron 257 pacientes. Se observó homogeneidad entre am-
bos grupos. 113 del grupo única dosis, edad promedio 63 años, masculinos n=36 
(32%), femeninos n=77 (68%) y 144 con dosis dividida, edad promedio 62 años, 
masculinos n=58 (40%), femeninos n=86 (60%) . La TDA global fue 26,7% vs 34,4% 
(OR 1.46 IC 0.84 – 2.54; p =0.1766), TDA sexo masculino 38,8% vs 46,5% (OR 
1.15 IC 0.52 – 2.54 ; p 0.7167) y TDA sexo femenino 20,7% vs 26,7% (OR 0.86 IC 
0.39 – 1,88 p=0.7109), respectivamente. Preparación colónica: inadecuada 26 pa-
cientes, 21 (80%) vs 5 (20%) grupo dosis única vs dosis dividida respectivamente y 
adecuada 231 pacientes, 92 (40%) vs 139 (60%) grupo única dosis vs dosis dividida 
(p=0.0003).
Conclusiones: El grupo que recibió la preparación colónica en dosis dividida pre-
sentó cifras significativamente superiores de limpieza colónica al grupo tratado con 
única dosis. Datos que se correlacionaron con un aumento concomitante en la TDA 
pero que no alcanzaron significancia estadística, probablemente debido al tamaño 
de la muestra analizado. Nuestros resultados confirman la necesidad de implemen-

tar diferentes estrategias en la indicación de la preparación colónica en los pacien-
tes sometidos a VCC de pesquisa. Y además, ponen de manifiesto que realizar la 
evaluación sistemática de los resultados de dichas intervenciones brinda una herra-
mienta útil en la toma de decisiones que mejoran la efectividad en la prevención del 
CCR en la población objetivo.

PÓSTER

Código: 0231
ENFERMEDAD RELACIONADA A IGG4: UNA ENTIDAD NO BIEN RECONO-
CIDA Y TARDÍAMENTE DIAGNOSTICADA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 6. Páncreas 6.4. Miscelánea

ANDRUETTO, Jesica | SORDÁ, Juan Antonio | DE ROSA, Marcelo | VOLPAC-
CHIO, Mariano | ROJAS, Germán | BORTOT GASTÓN, Lorena | GONZÁLEZ BA-
LLERGA, Esteban

HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MARTIN

Introducción: La enfermedad relacionada con IgG4 (ER-IgG4) es considerada una 
entidad inmunomediada, caracterizada por lesiones inflamatorias difusas o pseu-
dotumorales, infiltrado linfoplasmocítico, flebitis obliterativa, fibrosis estoriforme 
y asociada frecuentemente con niveles séricos elevados de IgG4. El compromiso 
sistémico puede ser sincrónico o metacrónico afectando principalmente el páncreas, 
vía biliar y riñón. También puede afectar otros órganos o tejidos como las glándulas 
salivales, ganglios linfáticos, retroperitoneo y pulmón. El tratamiento de primera lí-
nea es la inmunosupresión.
Objetivo/s: Describir el compromiso pancreático, biliar y renal de ER-IgG4.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 72 años con anteceden-
tes de diabetes mellitus tipo 2 diagnosticado en 2018, colecistectomizado en 2014 
y múltiples consultas previas en otras instituciones por hipertransaminasemia y 
pérdida de peso. Acude a nuestro hospital por presentar diarrea de características 
esteatorreicas de tres meses de evolución. Al examen físico presentaba signos de 
desnutrición (IMC 20 kg/m² ), ictérico y hepatomegalia sin esplenomegalia. Labora-
torio de ingreso: hemograma normal, glucemia 197 mg/dL (VN 110 mg/dl) ,creatinina 
1.48 mg/dl (VN 1.3 mg/dl), urea 96 mg/dl (VN 50 mg/dl), bilirrubina total 6.4 mg/dL 
(VN 1 mg/dl), bilirrubina directa 5.3mg/dL (VN 0.5 mg/dl), AST 467 U/L (VN 31 U/L), 
ALT 416 U/L (VN 42 U/L), FAL 1367 U/L (VN 270 U/L), GGT 1950 U/L (VN 71 U/L). 
El Ca 19-9 354 U/ml (VN 20 U/ml) y la elastasa fecal fue menor a 50 mcg/g (VN > 
200 mcg/g). En la tomografía de abdomen se evidenciaba atrofia pancreática severa 
y dilatación de la vía biliar. Resultaron negativas las serologías virales, anticuerpos 
antitransglutaminasa, coprocultivo y parasitológico. Tanto la endoscopia digestiva 
alta y videocolonoscopia fueron normales. Se realizó resonancia de abdomen y co-
langioresonancia con alteración difusa del patrón acinar del páncreas, estenosis con 
dilatación distal del colédoco y riñón sin hallazgo patológico. El resultado IgG4 fue de 
3.5 g/L (VN hasta 0.5 g/L). Con los hallazgos clínicos, bioquímicos e imagenológicos 
se interpreta como probable ER-IgG4. Inició tratamiento con enzimas pancreáticas 
150.000 UI y meprednisona 40 mg por día. Al cabo de un mes presentó deposiciones 
normales y mejoría del aspecto nutricional. El laboratorio control: glucemia 83 mg/
dL, albúmina sérica 4.7 g/dl, creatinina 1.5 mg/dl, urea de 102 mg/dl, bilirrubina di-
recta 0.32 mg/dL, AST 27 U/L, ALT 68 U/L, FAL 80 U/L, GGT 164 U/L y Ca 19-9 26.5 
U/ml. La colangioresonancia control evidenció ausencia de la estenosis del conducto 
biliar. La evaluación de la función renal presentó proteinuria 400 mg/dl (VN hasta 150 
mg/día). Se realizó biopsia renal la cual objetiva infiltrado linfoplasmocitario, fibrosis 
estoriforme y depósitos de igG4 en las membranas basales.
Conclusiones: La ER-IgG4 es una entidad descrita en los últimos años, de etiología 
y fisiopatología aún no bien definidas. En el 39% de los casos la diabetes mellitus 
puede acompañar o preceder el diagnóstico. El diagnóstico se establece mediante 
criterios histológicos, imagenológicos, serológicos, existencia de compromiso de 
otros órganos y respuesta a corticoides (HISORt). El retraso en el diagnóstico ha 
sido establecido de 4 años, con el consiguiente daño irreversible y la asociación de 
neoplasias. Tiene una alta respuesta a la inmunosupresión por lo que es indispensa-
ble que el diagnóstico sea precoz. La presentación más frecuente es multiorgánica, 
es excepcional el compromiso de un solo órgano por lo que, siempre debe hacerse 
un estudio sistemático guiado por la clínica y alteraciones de laboratorio.

PÓSTER

Código: 0039
HEPATITIS SIFILÍTICA: LA GRAN SIMULADORA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 7. Enfermedades infecciosas 7.3. HIV

BONSERGENT, Camila | FERNÁNDEZ VERÓN, Paula Valeria | CALZETTA, Pablo 
Aníbal | MARTÍNEZ, Ana Alicia | CURRÁS, Alfredo Eduardo

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS DR JUAN A. FERNANDEZ

Introducción: La sífilis es una infección de transmisión sexual cuya incidencia se 
encuentra en aumento. El Treponema Pallidum puede comprometer el hígado gene-



S 31Acta Gastroenterol Latinoam - Congreso Argentino de Gastroenterología y Endoscopía Digestiva - GASTROENDO 2023

GASTROENTEROLOGÍA 

rando la llamada hepatitis sifilítica (HS) de tipo colestásica. Aunque es infrecuente, 
ésta asociación aumenta con la coinfección del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (HIV).
Objetivo/s: Presentación de un caso clínico con alteración del hepatograma secun-
dario a infección por sífilis en un paciente con enfermedad por HIV.
Material (pacientes) y métodos: Masculino de 26 años con diagnóstico de HIV 
en buen estatus inmunológico (carga viral indetectable y recuento de CD4 562 cel/
mm3) derivado por servicio de Dermatología por presentar alteración del hepatogra-
ma asociado a lesiones maculopapulares en piel. Al interrogatorio el paciente refiere 
astenia y conductas sexuales sin protección. El examen físico revela ictericia de 
piel y mucosas, hepatomegalia y lesiones maculopapulares en forma generalizada. 
En el laboratorio se evidencia Bilirrubina total 8.1 mg/dl, Bilirrubina directa 6.9 mg/
dl, Transaminasa Glutámico Oxalacética 194 UI/I, Transaminasa Glutámico Pirúvi-
ca 304 UI/I, Fosfatasa Alcalina 1273 UI/I. Ecografía abdominal con hepatomegalia 
como único hallazgo y Resonancia Magnética Nuclear de abdomen y colangioreso-
nancia que evidenció hepatomegalia leve a expensas del lóbulo derecho y vía biliar 
normal. Se solicitan serologías para virus hepatotropos y autoanticuerpos (ASMA 
- ANA - AMA - Anti LKM-1) cuyos resultados fueron negativos y prueba no treponé-
mica (VDRL) con resultado positivo de 256 dils. Se interpreta el cuadro como una 
sífilis secundaria con compromiso hepático instalándose tratamiento con Penicilina 
G benzatínica 1.200.000 UI (3 dosis). El paciente evoluciona con resolución de las 
lesiones cutáneas y normalización del hepatograma en controles posteriores.
Resultados: La sífilis es una enfermedad de transmisión sexual prevenible y cura-
ble causada por la bacteria Treponema Pallidum. El compromiso hepático de esta 
infección es conocido como hepatitis sifilítica. La prevalencia de la HS es del 0.2-3%, 
alcanzando un 20-40% en personas con HIV. Las manifestaciones clínicas más fre-
cuentes incluyen rash, fatiga, astenia, ictericia, fiebre, dolor abdominal y pérdida de 
peso. Al exámen físico toma relevancia el exantema del secundarismo (maculopa-
pular). Además se pueden hallar hepatoesplenomegalia, linfadenopatías, lesiones 
genitales, entre otras. Bioquímicamente se caracteriza por alteración del hepato-
grama con patrón colestásico acompañado de pruebas serológicas treponémicas 
(FTA) o no treponémicas (VDRL) reactivas. El diagnóstico de HS se basa en los 
siguientes criterios: 1) enzimas hepáticas elevadas, 2) evidencia serológica de sífilis, 
3) exclusión de otras causas de enfermedad hepática y 4) retorno a la normalidad 
de las enzimas hepáticas luego del tratamiento antibiótico. Cabe destacar que no 
es necesaria la biopsia hepática para el diagnóstico, la cual se realizaría ante duda 
diagnóstica. El tratamiento con Penicilina G benzatínica 1.200.000 UI de 1 a 3 dosis 
permite la resolución clínica y bioquímica dentro de las 5-15 semanas.
Conclusiones: A pesar de ser una enfermedad prevenible y curable, la sífilis conti-
núa siendo una infección de transmisión sexual de alta prevalencia y con incidencia 
en aumento. Ante una hepatitis colestásica debe considerarse como diagnóstico 
diferencial, especialmente en pacientes HIV.

PÓSTER

Código: 0050
SCREENING DE HÍGADO GRASO EN PERSONAL DE UNA FUERZA DE SE-
GURIDAD: ESTUDIO TRANSVERSAL

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 9. Hígado 9.7. Hígado graso

OLIVERA, Oscar Alejandro | BARREIRO, Eugenia María | RÍOS, Edgardo

ESCUADRÓN 39 "PERITO MORENO" - GENDARMERÍA NACIONAL

Introducción: El hígado graso es una condición que se produce cuando hay una 
acumulación excesiva de grasa en las células del hígado. Esta grasa puede causar 
inflamación, fibrosis y cirrosis, lo que afecta la función hepática y aumenta el riesgo 
de complicaciones como el cáncer de hígado. El hígado graso puede ser causado 
por el consumo de alcohol, la obesidad, el síndrome metabólico, ciertos medica-
mentos, toxinas o trastornos genéticos. Se aplicaron los criterios diagnósticos de la 
Sociedad Argentina de Hepatología para la enfermedad del hígado graso no alco-
hólico (EHGNA).
Objetivo/s: El objetivo de este trabajo fue realizar un screening de hígado graso en 
el personal militar del Escuadrón 39 "PERITO MORENO" de Gendarmería Nacional, 
que consta de 131 efectivos, para evaluar la prevalencia y los factores de riesgo de 
hígado graso, así como su relación con la salud cardiovascular y metabólica.
Material (pacientes) y métodos: Se realizó un estudio transversal en una muestra 
de 131 militares de ambos sexos (27 mujeres y 104 hombres), con edades entre 18 
y 55 años, que acudieron al Pelotón Sanidad de la Unidad entre enero y junio de 
2023. Se les realizó una encuesta sobre sus hábitos de vida, antecedentes perso-
nales y familiares, y se les midió el peso, la talla, el índice de masa corporal (IMC), 
la circunferencia abdominal, la presión arterial y los niveles de glucosa, colesterol 
y triglicéridos en sangre. Se les practicó una ecografía abdominal para detectar la 
presencia y el grado de hígado graso, siguiendo los criterios ecográficos de aumento 
de la ecogenicidad hepática, atenuación del haz ultrasónico y pérdida de la diferen-
ciación entre el parénquima hepático y el diafragma o los vasos portales. Se utilizó el 
programa SPSS 25 para el análisis estadístico, aplicando pruebas de chi cuadrado, 
t de Student y ANOVA para comparar las variables según el grado de hígado graso. 
Se consideró significativo un valor de p < 0,05.
Resultados: De los 131 militares estudiados, se encontró que el 36,6% de los par-
ticipantes presentaba hígado graso según la ecografía, siendo el 28,6% grado I, el 
6,3% grado II y el 1,8% grado III. El hígado graso fue más frecuente en los hombres 

que en las mujeres (65% vs 50%, p = 0,03), y en los mayores de 40 años que en los 
menores (75% vs 45%, p < 0,001). Los factores de riesgo asociados al hígado graso 
fueron la obesidad (IMC > 30 kg/m2), la circunferencia abdominal elevada (> 102 
cm en hombres y > 88 cm en mujeres), la hipertensión arterial (> 140/90 mmHg o 
tratamiento antihipertensivo), la dislipidemia (colesterol total > 200 mg/dl, LDL > 130 
mg/dl, HDL < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres o tratamiento hipolipe-
miante) y la diabetes mellitus (glucosa basal > 126 mg/dl o tratamiento antidiabético). 
El hígado graso se asoció significativamente con el IMC (p<0,001), la CA (p<0,001), 
los niveles de triglicéridos (p<0,001) y las transaminasas (p<0,05). No se encontró 
asociación con el sexo, la edad, los niveles de glucosa ni de colesterol. Estos facto-
res mostraron una relación directa y significativa con el grado de hígado graso (p < 
0,001 para todos). El consumo de alcohol no mostró una asociación significativa con 
el hígado graso (p = 0,15).
Conclusiones: El hígado graso es una patología muy prevalente en el personal 
militar, especialmente en los hombres y en los mayores de 40 años. Se asocia a 
factores de riesgo cardiovascular y metabólico como la obesidad, la hipertensión, 
la dislipidemia y la diabetes. Estos hallazgos sugieren la necesidad de implementar 
medidas preventivas y terapéuticas para mejorar la salud hepática y reducir el riesgo 
de complicaciones a largo plazo y la morbimortalidad asociada al hígado graso en 
esta población.

PÓSTER

Código: 0222
MASA ABDOMINAL COMO PRESENTACIÓN DE ENFERMEDAD DE CROHN 
EN EL ANCIANO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad In-
flamatoria intestinal

ARIAS, Marcela Carolina | PUCCI, Betiana | LAFAGE, Matías | SAMBRESQUI, 
Adrián Darío | TARNOGOL, Mariano | SAMRA, Verónica | MAYA, Antonio | CARLA, 
Gazzi | LAUDANNO, Oscar Miguel Oreste

INSTITUTO DE INVESTIGACIONES MÉDICAS ALFREDO LANARI

Introducción: La incidencia de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) en pa-
cientes mayores de 60 años está en aumento y aquellos con Enfermedad de Crohn 
(EC) presentan principalmente afectación colónica. Se estima que el retraso en el 
diagnóstico en el anciano puede ser de hasta 3 veces mayor que en el resto de la 
población. Esto podría deberse a lo inespecífico de la clínica y la amplia variedad 
de diagnósticos diferenciales, siendo la masa abdominal una forma de presentación 
muy poco frecuente según la literatura.
Objetivo/s: Reportar un caso de Enfermedad de Crohn con presentación inusual 
en el anciano.
Material (pacientes) y métodos: Mujer, 78 años, con antecedente de diarrea cróni-
ca de 10 años de evolución, con múltiples estudios negativos (biopsias duodenales, 
serología de enfermedad celíaca, esteatocrito y clearance de alfa 1 antitripsina), 
VCC con congestión en colon izquierdo (biopsia inespecífica); realizó varios trata-
mientos empíricos sin respuesta. Acude a nuestra institución, luego de 3 años del 
último control, por cuadro de dolor abdominal generalizado de 1 mes de evolución, 
intensidad 9/10, exacerbación pos ingesta, sin relación con la defecación, asocia-
do a equivalentes febriles, sudoración nocturna y pérdida de peso. Examen físico: 
Abdomen prominente, blando, doloroso en forma generalizada a predominio de epi-
gastrio, con defensa, sin reacción peritoneal, RHA levemente disminuidos, se palpa 
masa voluminosa en región peri umbilical, duro elástica de bordes mal definidos. 
Laboratorio: leucocitosis (24800/mm3), trombocitosis (805000/mm3), PRC y VES 
elevadas. TAC con doble contraste: masa hipogástrica (70 x 70 mm) en contacto 
con intestino delgado y colon. Se plantean como diagnósticos diferenciales: tumor 
neuroendocrino, mesenteritis retráctil, linfoma y perforación intestinal bloqueada. Se 
realiza laparotomía exploradora que evidencia plastrón de asas de intestino del-
gado de aspecto inflamatorio que compromete la raíz del mesenterio adherida al 
colon transverso. Se reseca y realiza entero-entero anastomosis, con biopsia in-
traoperatoria sugerente de linfoma. La anatomía patológica diferida informó enteritis 
segmentaria transmural, en actividad severa vinculable a Enfermedad de Crohn. Se 
otorga egreso hospitalario por buena evolución. Actualmente en plan de tratamiento 
inmunosupresor.
Conclusiones: La presencia de una masa abdominal en un paciente añoso con 
clínica compatible debería plantear la EC como diagnóstico diferencial, ya que su 
retraso en el diagnóstico podría aumentar la morbimortalidad teniendo en cuenta las 
comorbilidades asociadas y la fragilidad propia de este grupo etario.

PÓSTER

Código: 0146
FÍSTULA COLECISTOCOLÓNICA: A PROPÓSITO DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 5. Vesícula y vías biliares 5.4. Miscelánea

MALDONADO, Pilar | BÁEZ, Elsa Victoria | CATTANEO, Nicolás Guillermo | YASU-
DA, Sebastián | CURRAS, Alfredo Eduardo
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GASTROENTEROLOGÍA

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS DR JUAN A. FERNANDEZ

Introducción: La fístula colecistocolónica (FCC) es un tipo infrecuente de comuni-
cación bilioentérica. Su etiología puede estar relacionada a un proceso inflamatorio 
crónico de la vesícula biliar, siendo una presentación tardía y poco habitual de litiasis 
vesicular. Los síntomas suelen ser mínimos o inespecíficos, siendo la diarrea cróni-
ca, la neumobilia y la alteración de la concentración de protrombina la triada clínica 
más habitual. Los métodos por imágenes carecen de sensibilidad para evidenciar 
la fístula por lo que el diagnóstico suele ser intraoperatorio encontrándose en 1 de 
cada 1000 colecistectomías. El tratamiento no está claramente definido, su resolu-
ción suele ser quirúrgica.
Objetivo/s: Presentar un caso clínico de una paciente con fístula colecistocolónica.
Material (pacientes) y métodos: Paciente femenina de 63 años de edad, con 
antecedente de colecistectomía convencional hace 30 años, CPRE en 2018 por 
litiasis coledociana que ante la imposibilidad de resolución por litos de gran ta-
maño se colocó stent plástico y en 2019 se realiza recambio de dicha prótesis. 
Abandonó seguimiento por pandemia. Consultó en 2023 por episodios de epigas-
tralgia. Al examen físico: dolor a la palpación profunda de epigastrio, sin signos 
de irritación peritoneal. Laboratorio: HTO 37 HB 12 GB 7300 BT 0.5 GOT 55 GPT 
45 FAL 184 Amilasa 76 TP 103 KPTT 35. Tomografía de abdomen: vías biliares 
intra y extrahepáticas dilatadas, colédoco de 23 mm e impresiona comunicación 
de la vía biliar con ángulo hepático del colon visualizándose reflujo de contraste 
oral a la vía biliar. Colangioresonancia que informó dilatación de la vía biliar intra 
y extrahepatica con presencia de aerobilia, probable comunicación bilioenterica. 
Se decidió llevar a cabo CPRE donde se visualizó prótesis plástica que sale por 
ostium, se retiró con ansa, se opacificó vía biliar y se observó pasaje del medio de 
contraste a través de fístula a colon, se pasa catéter balón y canastilla de Dormia 
extrayendo múltiples fragmentos de cálculos, se colocó stent plástico. En la VCC: 
a nivel del ángulo hepático se observó orificio de aspecto fistuloso de 9 mm con 
drenaje de contenido bilioso. Por antecedentes se decidió resolución quirúrgica 
donde se identifica fistula colecistocolónica con fondo vesicular y colon trasverso, 
desmontaje de la misma, cierre colonico, colecistectomía de fondo a cuello. Co-
langiografía intraoperatoria evidencia multiples litos de gran tamaño en via biliar 
extrahepatica, se realizó coledocotomía y se extraen cálculos, se constató prótesis 
biliar correctamente posicionada. La paciente evolucionó clínicamente de manera 
favorable, en plan de seguimiento ambulatorio.
Conclusiones: Las fístulas colecistoentericas afectan al 3-5% de los pacientes con 
colelitiasis, afectando principalmente a mujeres en la sexta y la séptima décadas de 
vida. Según revisiones sólo el 7,9% de las FCC se diagnostica en instancia preope-
ratoria. El abordaje de eleccion es la resolucion quirúrgica con un aumento en la 
actualidad de laerapéuticas conservadoras. Se reporta un caso infrecuente con una 
presentación clínica poco habitual con diagnóstico preoperatorio por métodos por 
imágenes y mediante endoscopia.

PÓSTER

Código: 0014
MANEJO CONSERVADOR DE ABSCESO HEPÁTICO PIÓGENO POR GRAN-
ULICATELLA ADIACENS, REPORTE DE CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 9. Hígado 9.8. Miscelánea

DE LOS RIOS ARELLANO, Elizabeth | VASCONELOS VELEZ, Raul | LOPEZ 
AGUILAR, Katya Karen | GARCIA FIGUEROA, Edna Noemi | ACEVES CALDE-
RON, Daniel

HOSPITAL REGIONAL "DR. MANUEL CARDENAS DE LA VEGA"

Introducción: Los abscesos hepáticos piógenos de etiología monomicrobiana, se 
asocian a enterobacterias como: Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli, otros me-
nos reportados son estreptococos: S. anginosis o S. milleri, incluido en esta familia 
y sin casos reportados es la: Granulicatella adiacens, coco gram positivo catalasa y 
oxidasa negativos considerado flora de cavidad oral, relacionado a casos de endo-
carditis, particularmente en niños y adultos inmunocomprometidos; aquí presenta-
mos el caso de un femenino de 69 años, sin antecedentes de inmunocompromiso, 
con diagnostico de absceso hepático piógeno por Granulicatella adiacens con ma-
nejo conservador y respuesta terapéutica favorable.
Objetivo/s: Visibilizar la necesidad de protocolizar de manera individualizada pade-
cimientos comunes causados por patógenos atípicos, ampliar los lineamientos tera-
péuticos en casos raros cuya evidencia publicada es escasa y los criterios clínicos 
considerados para asegurar resultados favorables en el paciente.
Material (pacientes) y métodos: Paciente femenino de 69 años sin anteceden-
tes de importancia que inicia con evacuaciones liquidas, sin sangre, sin moco, 
de coloración verdosa, acompañado de vómito en 4 ocasiones de contenido ali-
menticio, astenia, adinamia e hiporexia con 10 días de evolución. Ultrasonido 
abdominal que reporta hepato y esplenomegalia, paraclínicos con leucocitosis 
de 20.13 103/mm3, con predominio de neutrófilos 14.73 103/mm3, trombocitosis 
de 891 103/mm3, hemoglobina de 10 g/dl, acude a unidad médica para abordaje 
diagnóstico. Examen físico: pálido, hepatalgia, deshidratación mucotegumenta-
ria. Se documenta lesión renal aguda AKIN I. Biomarcadores: PCR 18.43 mg/
dl, procalcitonina 0.85 ng/ml, VSG 66 mm/hr. Tomografía trifásica de abdomen: 

hígado de tamaño normal, heterogéneo, área irregular lobulada hipodensa en 
lóbulo derecho (9.5 x 6 cm) con realce periférico de contraste interpretado como 
necrosis hemorrágica. Ultrasonido hepático sin dilatación de vía biliar y sobre 
la cúpula en segmentos VII y VIII: 3 lesiones hipoecogénicas, ovales, con ecos 
internos móviles y pared de 4 mm, sin flujo interno vascular. Se pretende drenaje 
guiado por USG sin embargo se imposibilita por rigidez y grosor de la pared, se 
realiza toma de biopsia de esta última. Histopatología: Negativo a malignidad, 
parénquima hepático con esteatosis y colestasis focal. En cultivo de la muestra 
se aísla Granulicatella adiacens. Se realizó ecocardiograma transesofágico: sin 
vegetaciones ni alteraciones estructurales en cavidades o válvulas. Hemoculti-
vos periféricos sin desarrollo.
Resultados: Inicialmente con antibiótico intravenoso empírico por 14 días, presen-
ta mejoría de sintomatología, se realiza nuevo ultrasonido reduciendo lesiones a 
3.4x1.2x1.2cm. Es egresada para seguimiento ambulatorio con levofloxacino vía 
oral por 21 días y 2 semanas posteriores, nueva tomografía trifásica de hígado con 
resolución casi completa de las lesiones, continua asintomática.
Conclusiones: La presentación del caso es relevante debido a que el patógeno 
aislado es reportado en la literatura principalmente en casos de endocarditis en ni-
ños, sin embargo la patología es común en nuestro país. Hay conocimiento limitado 
sobre su manejo y el tratamiento conservador demostró la resolución del padeci-
miento. Consideramos de suma importancia el compartir la experiencia para facilitar 
el manejo y estudio de nuevos casos debidos a Granulicatella adiacens.

PÓSTER

Código: 0056
LESIONES HEPÁTICAS HIPERVASCULARES EN PACIENTE CON VIRUS 
DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA: UN DESAFÍO DIAGNÓSTICO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 9. Hígado 9.8. Miscelánea

SALCEDO PERNETT, Andres Felipe | WONAGA, Andres | ANTELO, Pablo | LINA-
RES, Maria Sol | RODRIGUEZ, Jennifer | VELTRI, Mario

HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MARTIN

Introducción: las lesiones hepáticas hipervasculares puede ser benignas (Heman-
giomas, hiperplasia nodular focal, adenomas, nódulos de regeneración) malignas 
(hepatocarcinoma, metástasis hipervasculares) o pseudolesiones (malformaciones 
arteriovenosas o alteraciones en la perfusión), y con menos frecuencia de tipo in-
flamatorio/infeccioso como por ejemplo abscesos hepáticos, tuberculosis hepática 
y peliosis hepática, estos últimos con predilección en pacientes con un sistema in-
mune comprometido (HIV, Diabetes de larga data, tratamiento crónico con inmuno-
presores, Etc.).
Objetivo/s: Presentar un caso de lesiones vasculares hepáticas poco frecuente, 
que constituye un desafío diagnóstico.
Material (pacientes) y métodos: Paciente femenina, de 23 años, sin antecedentes 
de relevancia, que consultó por fiebre vespertina de 2 meses evolución, asociado 
a dolor en hipocondrio derecho de intensidad 6/10, astenia, adinamia, hiporexia y 
pérdida del 10% del peso.
Resultados: En el laboratorio se evidenció anemia, aumento de aminotransferasas 
x 2 del valor normal, fosfatasa alcalina x 3 del valor normal y de ganmaglutamil-
transferasa (GGT) x 5 valor normal, serologías virales negativas, serología para HIV 
positiva Con recuento de CD4 <100 cel/mm3. La tomografía de abdomen y pelvis 
con contraste endovenoso evidenció lesiones nodulares hipervasculares en todo el 
parénquima hepático. Con el objetivo de realizar diagnóstico histológico y cultivo 
de dichas lesiones, por el antecedente de HIV, se realizó biopsia hepática por vía 
laparoscópica, en la cual se evidenció hígado aumentado de tamaño a expensas 
de lesiones nodulares. La biopsia de dichas lesiones informó sinusoides dilatados 
con contenido hemático en su interior hallazgos histopatológicos compatible con 
peliosis hepática. Se realizó PCR en la muestra quirúrgica con hallazgo positivo para 
Bartonella Henselae, coincidente con serología IgG e IgM de bartonella henselae 
positivo. En este contexto, se inició doxiciclina 100 mg cada 12 horas, evolucionando 
después de 72 horas de tratamiento con resolución del cuadro febril, aumento del 
apetito; y a los 7 días de tratamiento normalización de las transaminasas, fosfatasa 
alcalina y GGT.
Conclusiones: La Peliosis hepática (PH) es una enfermedad vascular poco fre-
cuente, caracterizada por la presencia de estructuras vasculares quísticas. La etiolo-
gía de la enfermedad no está completamente definida, y ha sido asociada a drogas, 
infecciones e inmunosupresión, como el caso de esta paciente que presentaba diag-
nóstico de HIV con bajo nivel de CD4 e infección por Bartonella spp. El diagnóstico 
de PH es dificultoso por la ausencia de manifestaciones clínicas y bioquímicas, que 
pueden incluir fiebre, frecuentemente vespertina, sudoración nocturna y dolor abdo-
minal, o alteración del hepatograma o pancitopenia, o síntomas inespecíficos como 
astenia, adinamia e hiporexia y características imagenológicas típicas son varia-
bles y vienen determinados fundamentalmente por el tamaño. Por lo que la biopsia 
hepática constituye el Gold standard. El caso presentado se denomina PH bacilar 
es producido por el agente Bartonella Spp. Esta bacteria es trasmitida a los gatos 
por medio de la pulga Ctenocephalides felis, que contamina la saliva y de ahí es 
trasmitida a los humanos por medio de la mordedura o arañazo de este animal. El 
tratamiento de la enfermedad se basa en tratar o remover el agente etiológico, lo que 
mejoraría la morbimortalidad de los pacientes.
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PÓSTER

Código: 0033
LESIÓN ILEAL LUEGO DE UN TRAUMATISMO CERRADO DE ABDOMEN

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.5. Miscelánea

GUZMÁN, Guido | MACÍAS MARTÍNEZ, Pedro David | LAUDANNO, Sofía Lujan 
| BALABAN, Ezequiel | MORENO, María Laura | LINARES, Gonzalo | BRICHTA, 
Jorge Ignacio | SANCHEZ, Maria Florencia | PATERNÓ, Mauricio

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: El traumatismo de abdomen cerrado (TAC) es toda lesión contusa 
abdominal que genera consecuencias tanto en órganos sólidos como en vísceras 
huecas, y puede involucrar el retroperitoneo y los huesos de la pelvis. En el 75 % de 
los casos son secundarios a accidentes de tránsito. Los mecanismos involucrados 
en la injuria por el impacto y la cinética del trauma comprenden: aplastamiento de 
vísceras contra la columna vertebral; desaceleración rápida, dado por las fuerzas 
de cizallamiento entre las porciones móviles y fijas del intestino delgado (ID) y un 
aumento repentino de la presión intraluminal que resulta en lesiones por estallido. 
Estos mecanismos pueden producir lesiones intestinales tales como hematomas, 
laceraciones, contusiones de la pared, isquemia, desgarros y perforaciones. Se es-
tima que el intestino y el mesenterio se lesionan en un 1-5% de los casos y es la 
lesión más común en tercer lugar en un TAC luego de las de hígado y bazo. Los sín-
tomas pueden estar ausentes en la presentación inicial y, cuando se presentan pue-
den ser inespecíficos. Las lesiones no diagnosticadas aumentan la morbimortalidad
Objetivo/s: Presentación de un caso de retraso en la intervención por TAC evolucio-
nando a estenosis ileal que requirió resolución quirúrgica tardía
Material (pacientes) y métodos: Hombre de 50 años, se presentó a la consulta por 
cuadro de dolor abdominal de 3 meses de evolución peri umbilical, de intensidad 
8/10, de tipo cólico, que cede parcialmente con el ayuno asociado a náuseas y 
pérdida de 9 kg de peso. Antecedente de accidente de tránsito en vía pública con 
traumatismo por impacto en la pared anterior del abdomen contra el manubrio de 
motocicleta 3 meses previo a la consulta. Realizo consultas previas en otras guar-
dias por dolor abdominal y vómitos. A su ingreso se encontraba normotenso y afebril, 
limitaba la ingesta por dolor y presentaba catarsis conservada. Abdomen doloroso a 
la palpación en mesogastrio y fosa iliaca derecha sin signos peritoneales. Radiología 
simple de abdomen y laboratorios normales. Ecografía previa evidenciaba líquido 
libre. TC actual evidencia plastrón inflamatorio en íleon distal con aumento de ate-
nuación del tejido graso y retracción del mesos adyacente que condiciona estenosis 
con dilatación de asa proximal. Se inicia soporte nutricional con NPT por intolerancia 
digestiva. En ateneo multidisciplinario se decide realizar laparotomía exploratoria. 
Los hallazgos intraoperatorios incluyen: asas de intestino delgado engrosadas a 
partir de 230 cm y hasta 300 cm del asa fija, con cambio de calibre y adherencias 
firmes. Se realiza resección de 30 cm de intestino delgado, y anastomosis latero 
lateral. La anatomía patológica describe área de estenosis circunferencial de 1 cm 
en ID, y a nivel microscópico denso infiltrado inflamatorio crónico granulomatoso 
con abundantes células gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extraño que eng-
loban pigmentos biliares y restos de origen alimentario. Adyacente a la reacción 
granulomatosa, depósitos de fibrosis densa en subserosa y serosa con hemorragia, 
sugerente de signos de sangrado antiguo. El paciente presenta buena evolución y 
se decide su egreso hospitalario
Resultados: La lesión mesentérica postraumática es una complicación poten-
cialmente mortal del TAC y puede causar hemorragia y/o isquemia intestinal. En 
muchos casos, lesiones mesentéricas aisladas menores pueden permanecer sub-
clínicas y no diagnosticarse durante un período de tiempo con posterior estenosis 
intestinal que resulta en cuadro de obstrucción
Conclusiones: Las lesiones intestinales como consecuencia de un TAC requieren 
alta sospecha clínica, y su manejo a menudo es un desafío clínico requiriendo inter-
vención de equipos multidisciplinarios para su resolución

PÓSTER

Código: 0264
HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN OSCURO COMO PRESENTACION 
DE TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST) EN PACIENTE 
CON NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1 (NF1) A PROPOSITO DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.5. Miscelánea

REY, Alejandro | MARTINEZ, Soledad | PERALTA, Angel | DE SANCTIS, Gonzalo

CENTRO DE EDUCACIÓN MÉDICA E INVESTIGACIONES CLÍNICAS "NORBER-
TO QUIRNO" (CEMIC)

Introducción: Los tumores de estroma gastrointestinal (GIST) son los tumores 
mesenquimatosos gastroinestinales (GI) más comunes (80%). Surgen de células 
intersticiales de Cajal (ICC) o células madre precursoras de estas células. Repre-
sentan sólo el 1% de todos los tumores malignos primarios GI. La incidencia mundial 
es de 7 a 15 casos por millón de personas por año y es más frecuente en hombres. 
Pueden ser asintomáticos y ser hallazgos incidentales o presentarse como sangra-

do digestivo, dolor abdominal, abdomen agudo o masa abdominal asintomática. La 
mayoría de los casos de GIST son esporádicos y alrededor del 5% pertenecen a la 
familia de síndromes genéticos como NF1 en los que el 70% se localiza en intestino 
delgado, son multifocales, tienen tasas mitóticas bajas y las mutaciones en los ge-
nes PDGFRA y KIT son raras.
Objetivo/s: Se presenta un caso de hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO) 
secundaria a GIST asociado a NF1.
Material (pacientes) y métodos: CASO CLINICO: Paciente masculino de 67 años 
con antecedentes de Neurofibromatosis 1 (NF 1) que ingresó por cuadro clínico 
de anemia sintomática. Presentó estudio de laboratorio con hematocrito 25% y he-
moglobina 8g/dL. Durante su evaluación se constató episodio de hematoquecia sin 
descompensación hemodinámica. Se estudió con videoendoscopia digestiva alta 
(VEDA) y videocolonoscopia (VCC) hasta íleon sin lesiones mucosas, observándo-
se restos hemáticos en colon, sin poder identificarse la lesión sangrante. El paciente 
persistió con caída de hematocrito por lo que se solicitó videocapsula endoscopica 
(VCE) para estudio de intestino delgado, en la cual se evidenciaron 2 lesiones de 
aspecto subepitelial en yeyuno proximal y medio, de entre 15 y 20 mm, la mayor de 
ellas con erosión superficial. Se realizó entero tomografía que informó en topografía 
de asas de yeyuno, dos imágenes nodulares con crecimiento endoluminal y realce 
homogéneo tras la administración de contraste EV, la mayor de 2,4 cm x 2,4 cm y 
otra de 2,0 cm x 1,7 cm.
Resultados: Se interpretó el cuadro como sangrado de intestino delgado por GIST 
de yeyuno. El paciente Fue evaluado en forma interdisciplinaria por los servicios 
de cirugía y oncología. Se realizó laparoscopia exploratoria con dos enterectomias 
segmentarias a 150 y 250 cm del ángulo de Treitz, en las cuales se hallaron las 
lesiones descritas tanto por VCE como por imágenes. La histopatología arrojó como 
resultado fue compatible con tumor del estroma gastrointestinal (GIST) multifocal. 
TNM: T: 2, N (no disecados), decidiéndose no realizar adyuvancia por considerarse 
una lesión de bajo riesgo de diseminación metastática, tanto por score de riesgo 
como por su asociación con NF1. Se realizó seguimiento con estudio por imágenes 
y laboratorio cada 6 meses.
Conclusiones: La NF1 se asocia con una mayor incidencia de GIST. Si bien El 
GIST de intestino delgado es una causa rara de sangrado gastrointestinal, puede 
presentarse como hemorragia digestiva con endoscopía alta y baja normales, por 
lo que su diagnóstico resulta dificultoso y debe sospecharse en pacientes con an-
tecedentes de NF1.

PÓSTER

Código: 0052
COLITIS/ENTERITIS INDUCIDAS POR AGENTES FARMACOLÓGICOS

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.4. Miscelánea

KOHAN, Miriam Corina | CENOZ, Carlota | ORBE, Guido | PANUNTO, Marta Lucía 
| VILLAMIL, Paz | GIMÉNEZ VILLAMIL, César Hugo

INSTITUTO ARGENTINO DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

Introducción: Cada vez son más los agentes farmacológicos involucrados en la 
aparición de colitis y enteritis. Además del reconocido daño producido por los AINE, 
han sido identificados como potenciales agentes productores de lesión intestinal, 
los inhibidores del punto de control inmunitario, el micofenolato, los anticuerpos anti 
IL-17, el abatacept, el rituximab y varios quimioterápicos. Las manifestaciones clí-
nicas y las lesiones endoscópicas que ocasionan son indistinguibles de las de las 
enfermedades inflamatorias intestinales (EII). El antecedente de la utilización del 
agente contribuye al diagnóstico diferencial y permite orientar el tratamiento que casi 
siempre implica su suspensión.
Objetivo/s: Alertar sobre la posibilidad de que una colitis o una enteritis similar a 
una EII sean el producto de la acción de un agente farmacológico a partir de 2 casos 
clínicos.
Material (pacientes) y métodos: Caso 1 – Varón de 70 años portador de cáncer 
de pulmón en estadio avanzado, en tratamiento con nivolumab en los últimos 6 me-
ses. Consulta por presentar en los 3 meses previos, 4 -7 deposiciones líquidas/día, 
con sangre y moco. Al examen: estado general regular, afebril, conjuntivas pálidas, 
normotenso, abdomen blando, levemente doloroso a la palpación profunda en fosa 
iliaca izquierda, RHA +. Tacto rectal: restos de sangre en dedo de guante. Lab: HTO: 
30%, HB: 9.4 g/dL, GB: 10000/mm3, PCR 8.5 mg/L, VSG 59 mm. GB en mate-
ria fecal abundantes. Coprocultivo, toxina de Cl difficile y parasitológico negativos. 
VCC: 3 segmentos (1 en recto y 2 en sigma) de aproximadamente 5 cm cada uno, 
con pérdida del patrón vascular, congestión y erosiones. Tramos de mucosa normal 
entre ellos. Desde los 45 cm del margen anal hasta el ciego mucosa normal: Colitis 
segmentaria. Biopsias: En los 3 sectores afectados: rectocolitis crónica, erosiva con 
criptitis y abscesos crípticos: EII con intensa actividad inflamatoria. La terapéutica se 
basó en la suspensión del fármaco y la administración de prednisona con lo que se 
obtuvo una franca mejoría clínica. Caso 2 - Varón de 19 años portador de psoriasis, 
en tratamiento con secukinumab en los últimos 9 meses con buena respuesta. Niega 
otros fármacos. Consulta por deposiciones líquidas, alrededor de 3/dia, sin sangre 
en los últimos 2 meses. No presenta dolor abdominal. Perdió 4 kg de peso. No antec 
familiar de EII. Madre psoriasis y artritis psoriásica. Sin hallazgos al examen físico. 
Lab: HTO 48 % VSG 26 mm PCR 12.7 mg/L. Resultaron negativos: Anti Transglu-
taminasa Ig A y Anti DPG Ig G, GB en materia fecal, coprocultivo, parasitológico, 
ANCA y ASCA. VCC: íleon: mucosa congestiva con patrón nodular y erosiones. Co-
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lon normal. Diagnóstico: Ileitis. Biopsias: Íleon: Ileitis crónica en actividad. Biopsias 
escalonadas de colon: sin hallazgos. EnteroRMN engrosamiento parietal localizado 
en la última asa ileal, resto de asas intestinales y colon sin alteraciones. Calprotec-
tina > 1000 mg/g . Se indicó suspender secukinumab e iniciar tratamiento con uste-
kinumab con esquema indicado para enfermedad de Crohn. Evolucionó sin diarrea. 
PCR posinducción 1.02 mg/L.
Conclusiones: Ante la presentación de una colitis o una enteritis similar a una EII 
en un paciente en tratamiento con un inmunofármaco o un anticuerpo anti IL-17, 
es fundamental tener en cuenta que dicha lesión puede ser el efecto adverso del 
medicamento para adecuar la terapéutica.

PÓSTER

Código: 0057
SÍNDROME URÉMICO HEMOLÍTICO POR ESCHERICHIA COLI EN ADULTO 
CON INFECCIÓN POR HIV

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 7. Enfermedades infecciosas 7.4. Mis-
celánea

FLORES CÁCERES, María Angélica | PONTIS, Milagros

HOSPITAL EL CARMEN

Introducción: La infección por Escherichia coli enterohemorrágica (EHEC) tiene 
una incidencia de 100/100.000 habitantes en Argentina. Al ser una infección con baja 
prevalencia y al tener gran variabilidad en sus manifestaciones iniciales, no siempre 
forma parte de la sospecha diagnóstica inicial.
Objetivo/s: Describir la forma de presentación del Síndrome Urémico Hemólitico por 
EHEC en paciente con diagnóstico conocido de código B20 de la OMS (CB20) en el 
Servicio de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital El Carmen de Mendoza.
Material (pacientes) y métodos: Se presenta un caso clínico de una paciente de 
61 años con diagnóstico previo de CB20 con carga viral indetectable, que ingresa 
a UTI del Hospital El Carmen de Mendoza con diagnóstico de Shock Séptico en 
noviembre de 2022.
Resultados: Paciente de 61 años con antecedentes de CB20, hipertensión arterial 
(HTA) y tabaquismo actual que consulta en Servicio de Urgencias por dolor abdo-
minal difuso, de tipo cólico, fiebre y diarrea de 5 días de evolución. Al ingreso se 
encuentra en regular estado general, lúcida, afebril, taquicárdica, normotensa. Al 
examen físico se evidencia abdomen distendido, doloroso a la palpación, sin de-
fensa ni reacción peritoneal, RHA presentes. Se solicita analítica, hemocultivos x2, 
coprocultivo, fresco y filmarray de materia fecal sin hallazgos positivos. Inicia trata-
miento empírico con metronidazol y ciprofloxacina. Por anuria de 12hs comienza con 
terapia de reemplazo renal (TRR). A las 48hs presenta: Hto: 18%, Hb: 6,1 g/dl, RDW: 
19,2%, moderada anisocitosis, discreta microcitosis, aislados esquistocitos, leuco-
citos: 26.370/mm3, NC: 6%, uremia: 97 mg/dl, creatinina: 3,92 mg/dl, GOT: 53 UI/L, 
GPT: 53,2 UI/L. Por aumento del dolor abdominal y signos de reacción peritoneal, 
ingresa a quirófano donde se evidencian microperforaciones y se realiza hemico-
lectomía derecha ampliada. Pieza anatómica sugestiva de enfermedad inflamatoria 
intestinal. Posteriormente intercurre con crisis convulsivas y ACV isquémico, con 
necesidad de trombolisis. Interpretado como púrpura trombocitopénica trombótica, 
comienza con plasmaféresis sin respuesta. Ante la duda diagnóstica se solicita Ac 
IgM para E.Coli el cual es positivo. Anatomía Patológica informa cuadro histopato-
lógico compatible con colitis infecciosa aguda. La paciente continúa con tratamiento 
de sostén, con mejoría de la función renal. Se externa con rehabilitación domiciliaria, 
sin necesidad de continuar TRR y a la espera de mejoría de performance status para 
realizar cirugía de reconstrucción del tránsito intestinal.
Conclusiones: La infección por E. coli O157 H7 tiene baja incidencia, pero no está 
exenta de complicaciones graves. Debe sospecharse y buscarse en pacientes que 
consultan por dolor abdominal y diarrea, sin hallazgos iniciales en el fresco de ma-
teria fecal para así evitar el desarrollo de SHU, patología con alta morbimortalidad.

PÓSTER

Código: 0140
GRANULOMA HEPATICO NECROTIZANTE: UN DESAFÍO DIAGNÓSTICO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 9. Hígado 9.2. Hipertensión portal

GARRAFA, Ana Carolina | BORI, Matias | SORDÁ, Juan Antonio | GONZÁLEZ 
BALLERGA, Esteban | BORTOT GASTÓN, Lorena | PEREZ, Rafael

HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MARTIN

Introducción: Los granulomas hepáticos son acumulaciones localizadas de células 
inflamatorias. Existen cuatro variantes histológicas principales dentro de los cuales 
se encuentran los necrotizantes, los no necrotizantes. Las causas de estos últimos 
son infecciosas hasta en un 71% de los casos, siendo en nuestro medio la tubercu-
losis (TB), responsable de la gran mayoría de estos.
Objetivo/s: Describir una etiología infrecuente de presentación de un granuloma 
necrotizante.

Material (pacientes) y métodos: Masculino de 74 años diabético e hipotiroideo, 
quien presentó pérdida de peso y anemia sintomática. Al Laboratorio HTO 23%; 
HB:7 mg/dl, leucocitos 15770 mg/dl, plaquetas 301.000 mg/dl, AST 19 UI/L; ALT 
13 UI/L, BT 0.7mg/dL, BD 0.3mg/dL, FAL 142 UI/L. Se realizó eofagogastroduode-
noscopia y videocolonoscopia sin hallazgos patológicos. Se realizó una tomografia 
de tórax, abdomen y pelvis que evidenció como patológico edema periportal y 
esplenomegalia. La resonancia nuclear magnética de abdomen informaba hígado 
con múltiples formaciones nodulares en ambos lóbulos; esplenomegalia hetero-
génea a expensas de múltiples nodulillos. Paciente evoluciona con ascitis, con 
características de hipertensión portal (proteínas de 1,5 mg/dl, albumina 0.4; GASA 
2) Cultivo para TB y ADA negativos. Marcadores tumorales negativos. Enzima 
convertidora de angiotensina normal. Se indicó biopsia hepática laparoscópica 
que demostró macroscópicamente un hígado de superficie irregular a expensas 
de múltiples formaciones nodulares blanquecinas de 1-2mm, las cuales se biop-
siaron. La histología hepática evidenció parénquima con presencia de granuloma 
con necrosis central y algunas células gigantes, multinucleadas de tipo Langhams. 
Diagnóstico: Granuloma necrotizante; cultivo para micobacterias y hongos nega-
tivos. Debido a la alta prevalencia de TB en nuestro medio, se inició tratamiento 
antifímico empírico. Al cabo de dos meses de tratamiento, persiste con descenso 
de peso, progresión de la ascitis por lo que se reevalúa la sospecha de TB. Se 
realizo lavado broncoalveolar con cultivo para micobacterias atípicas y bacilo áci-
do alcohol resistente con resultado negativo. A la vista de estos resultados, falta 
de respuesta al tratamiento y ausencia de otra etiología infecciosa (ej. hongos) 
se sospecha una sarcoidosis necrotizante, variante infrecuente de la sarcoidosis 
clásica, por lo que comenzó tratamiento con meprednisona 40 mg/día. Al cabo de 
1 mes de tratamiento presenta mejoría clínica y bioquímica, control de la ascitis sin 
diuréticos y aumento de peso.
Conclusiones: La formación de granulomas en el hígado incluyen afecciones entre 
las que se destacan la tuberculosis, sarcoidosis e histoplasmosis. La granulomatosis 
sarcoide necrotizante se considera una variante de la sarcoidosis pulmonar “clási-
ca”, En el caso actual se diagnosticó finalmente sarcoidosis necrotizante basándose 
en los hallazgos histológicos y resultados negativos para TB como así la falta de 
respuesta al tratamiento antifímico y la respuesta al tratamiento glucocorticoideo.

PÓSTER

Código: 0141
COLESTASIS, NO SIEMPRE COMPLICACIÓN DE CPRE

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 9. Hígado 9.4. Colestasis

BORI, Matias | BORTOT GASTÓN, Lorena | GONZÁLEZ BALLERGA, Esteban | 
ZORN, Sebastián Cayetano

HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MARTIN

Introducción: La colestasis, término acuñado por el anátomo patólogo Hans Poo-
per en 1956, constituye un verdadero síndrome clínico-bioquímico, frecuente en 
la práctica clínica, que incluye un amplio espectro de condiciones patológicas de 
severidad y pronóstico variable. Conceptualmente se desarrolla frente a cualquier 
alteración que interfiera desde la síntesis biliar en el hepatocito y su modificación 
a nivel de los conductillos y ductos biliares, hasta su excreción a nivel del tubo 
digestivo.
Objetivo/s: El objetivo de la presentación de este caso es considerar otras causas 
de colestasis en un paciente que se presenta con clara sintomatología de obstruc-
ción biliar secundaria a litiasis e intervención posterior de la vía biliar.
Material (pacientes) y métodos: CASO CLÍNICO: Paciente varón de 35 años con 
antecedentes de obesidad y colecistectomía por laparotomía convencional (2018) 
secundario a colecistitis aguda necrohemorrágica, litiasica y pericolecistitis. Ta-
baquista leve. Cursó internación en diciembre de 2022 por Síndrome colestasico 
secundario a coledocolitiasis, caracterizado por dolor de carácter cólico, signo de 
Murphy positivo, coluria y acolia. Se realiza CPRE que evidencia lito enclavado en 
ampolla y se procede a realizar en el mismo acto papilotomía de lito con canastilla de 
dormia. Recibió tratamiento antibiótico de amplio espectro (Ampicilina Sulbactam) 
por 13 días en dicha internación. Tras la mejoría del dolor y de su cuadro general se 
decide otorgar el alta hospitalaria. A los 15 días reingresa al hospital por persistencia 
de ictericia y prurito. No refería dolor, coluria y/o acolia en esta oportunidad. Por 
dicho cuadro se realiza colangioresonancia (CRMN) que informa: “vía biliar intra 
y extrahepática no dilatada sin defectos de relleno. colédoco supra pancreático de 
3.5 mm”. Se procede a realizar segunda CPRE que informa: “papilotomia amplia, 
vía biliar fina, drenada, bilis clara, no se observa realce, no se observan cálculos”. 
Laboratorio de ingreso: Hemoglobina 13,5 g/l; Plaquetas 220.000/mm3; Leucocitos 
7.500/mm3 con fórmula conservada. Función renal, ionograma y glicemia normales. 
Hepatograma: Bilirrubina total 17 mg/dl, Bilirrubina directa 16.2 mg/dl; FA 249 UI/l; 
GGT 160 UI/l; TGP 65 UI/l; TGO 39 UI/l; Albúmina 3,83 g/l. Panel serológico viral 
no reactivo para VHA, VHB, VHC, VEB, CMV, Herpes y VIH. VDRL no reactiva. 
Para completar la valoración analítica se solicitaron anticuerpos antimitocondriales 
(AMA), antinucleares (ANA) y antimúsculo liso (ASMA) que resultaron negativos. 
Ante la persistencia de colestasis bioquímica, hiperbilirrubinemia, ausencia de dolor 
abdominal y compromiso de la vía biliar extrahepática, se plantea el diagnóstico de 
colestasis intrahepática. Se reevalúan causas de hepatopatía crónica, presentando 
Autoanticuerpos negativos, IgG4 negativa, metabolismo del cobre y hierro normales. 
Se procedió con una biopsia hepática la cual evidenció signos de colestasis aguda, 
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trombos biliares, infiltrado inflamatorio de tipo linfocitario con aislados eosinófilos. 
Tricrómico de Masson: expansión fibrosa portal, moderada fibrosis periportal y for-
mación de muy aislados septos incompletos (estadios 1 / 2).
Resultados: Diagnóstico: Colestasis aguda, se sugiere investigar hepatotoxicidad. 
NASH, NAS: /I-II.
Conclusiones: Este caso nos resulta de relevancia ya que pone de manifiesto una 
segunda causa de colestasis, no relacionada a la litiasis coledociana ni su tratamien-
to endoscópico. La toxicidad hepática farmacológica plantea una dificultad diagnos-
tica ya que no contamos con biomarcadores específicos para su caracterización. 
La biopsia hepática en este caso, confirma el diagnóstico etiológico de la colestasis 
aguda y su relación toxico medicamentosa y por otra parte nos permitió evaluar 
el compromiso hepático subyacente y diagnosticar una hepatopatía crónica, con 
fibrosis significativa.

PÓSTER

Código: 0195
CARACTERIZACION DE FENOTIPOS CLINICOS DEL SINDROME DE IN-
TESTINO IRRITABLE: RESULTADOS DE UNA ENCUESTA EN ARGENTINA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 10. Neurogastroentrología 10.4. Mis-
celánea

PEREYRA, Facundo (1) | PEREYRA, Lisandro(2) | LASA, Juan(3) | STEINBERG, 
Leandro(4)

HOSPITAL DE CIPOLETTI "DR MOGUILEVSKY" (1); Hospital Alemán de Bue-
nos Aires (2); CEMIC (3); Hospital Durand (4)

Introducción: El síndrome de intestino irritable es un trastorno funcional frecuente-
mente asociado con otros síntomas digestivos y extradigestivos. Hay poca evidencia 
sobre si la prevalencia de estos síntomas puede variar según el subtipo de síndrome 
de intestino irritable y su impacto en el manejo de este tipo de cuadros.
Objetivo/s: Comparar la prevalencia de síntomas digestivos y extradigestivos en 
pacientes con síndrome de intestino irritable según su subtipo
Material (pacientes) y métodos: MBD15 es un programa de redes sociales que 
provee recomendaciones de habitos saludables, y intervención dietaria guiada en 
grupo de pares con monitoro de sintomas digestivos y extradigestivos. Durante el 
programa, los sujetos participantes fueron invitados a completar una encuesta anó-
nima distribuida por vía electrónica. La misma incluyó tres cuestionarios validados 
en español: el IBS-SSS (irritable bowel syndrome symptom severity scale), el GSRS 
(gastrointestinal symptom rating scale) y la escala PHQ-9 (patient-health question-
naire 9). Se evaluaron también la presencia, intensidad y frecuencia por escala de 
tipo Likert de síntomas extradigestivos. Fueron incluidos aquellos pacientes mayo-
res de 18 años que cumplían con los criterios diagnósticos de Roma IV de síndrome 
de intestino irritable. Los pacientes fueron clasificados según su subtipo de síndrome 
de intestino irritable: síndrome de intestino irritable con predominio de diarrea (SII-
D), con predominio de constipación (SII-C) o con patrón catártico alternante (SII-A). 
Para la comparación de variables categóricas, se utilizó la prueba de chi cuadrado; 
para la comparación de variables numéricas, se utilizó el test de Kruskall Wallis o 
ANOVA, según correspondiera.
Resultados: Entre julio de 2022 y abril de 2023, 24859 pacientes completaron los 
cuestionarios del programa MBD15, de los cuales se incluyeron 4832 pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión. La edad promedio fue de 44.87±10.96 años 
y el 91.94% fueron mujeres. El 12.5%, 40.68% y 46.82% fueron clasificados como 
SII-D, SII-C y SII-A, respectivamente. Aquellos pacientes con SII-D presentaron 
una prevalencia significativamente mayor de antecedentes de alergias alimenta-
rias (9.54%, p=0.03) y de antecedentes de colecistectomía (17.76%, p=0.02). Los 
pacientes con SII-C presentaron una prevalencia más baja de obesidad (17.09%, 
p=0.001), y una prevalencia más baja de síntomas de enfermedad por reflujo gas-
troesofágico (16.18%,, p=0.01). Los pacientes con SII-A presentaron una prevalen-
cia significativamente mayor de síntomas depresivos leves a moderados [62.23%, 
p=0.01), así como una prevalencia mayor de síntomas extradigestivos [mediana de 
síntomas extradigestivos= 6 (5-8)]. Los pacientes con SII-A presentaron más fre-
cuentemente 5 o más síntomas extra-digestivos (57.66%, p=0.001).
Conclusiones: Encontramos diferencias significativas en el perfil de síntomas 
acompañantes a los inherentes al síndrome de intestino irritable en sujetos con esta 
condición. Estos perfiles podrían influir en el manejo de pacientes con síndrome 
de intestino irritable. Más evidencia es necesaria para determinar qué mecanismos 
fisiológicos justifican las diferencias observadas

PÓSTER

Código: 0155
DISFAGIA INTERMITENTE SECUNDARIA A COMPRESIÓN EXTRÍNSECA 
POR VARIANTE ANATÓMICA POCO FRECUENTE DE LA AORTA TORÁCICA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 1. Esófago 1.4. Miscelánea

BASTIDAS NAVARRO, Amanda Belen | BALABAN, Ezequiel | LAUDANNO, Sofía 
Lujan | DULCICH, Florencia | GUTIÉRREZ, Ana María | UDABE, María Laura | 
CASTRO, Lilian | FLEITAS RUMAK, Walter | PATERNÓ, Mauricio Rodrigo

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: El abordaje de la disfagia supone, en ocasiones, un desafío debido 
a la gran variedad de etiologías, a los estudios invasivos que implica su diagnós-
tico y a la poca adherencia al tratamiento prolongado y/o quirúrgico dependiendo 
de su causa. Su evaluación incluye un interrogatorio exhaustivo, videoendoscopía 
digestiva alta (VEDA), manometría de alta resolución con ph-impedanciometría y 
estudios imagenológicos como seriada esófagogastroduodenal y tomografía compu-
tada (TC). Las causas cardiovasculares son raras y deben sospecharse cuando las 
alteraciones mucosas y/o neurológicas son descartadas. Generalmente se presen-
tan como compresiones extrínsecas en VEDA debiéndose completar el estudio con 
TC para su evaluación. La sospecha clínica, el diagnóstico temprano y el abordaje 
multidisciplinario incluyendo a los servicios de endoscopía digestiva, imagenología y 
cirugía es esencial para el correcto manejo del paciente y brindar la mejor terapéu-
tica dirigida a cada paciente.
Objetivo/s: Presentación de un caso de disfagia intermitente secundaria a una va-
riante anatómica poco frecuente de la aorta torácica.
Material (pacientes) y métodos: Mujer de 69 años con antecedentes de hiper-
tensión arterial, hipotiroidismo y asma bronquial presenta cuadro disfagia esofágica 
intermitente a sólidos y líquidos de 2 años de evolución. Buen estado general, sin 
pérdida de peso. VEDA con evidencia de leve dilatación esofágica sin alteraciones 
en la mucosa con biopsias negativas para esofagitis eosinofílica y/o displasia. Ma-
nometría esofágica con trazado normal. TC de tórax y abdomen con doble contraste 
evidencia configuración flexuosa de aorta torácica con trayecto inferior que desplaza 
en sentido ventral al esófago y lo impronta a nivel del hiato. Se deriva a cirugía car-
diovascular para evaluación.
Conclusiones: Ante un cuadro de disfagia intermitente, sin evidencia de alteracio-
nes endoscópicas de la mucosa o con trazados manométricos normales, se deben 
considerar las compresiones extrínsecas y entre estas, las cardiovasculares. Esta 
etiología es rara y más comúnmente atribuida al síndrome clínico de disfagia lusoria 
producto de una arteria subclavia aberrante. Este caso se asociaría también a una 
causa vascular, pero dependiente de una elongación exagerada de la aorta descen-
dente asociada a la edad y al antecedente de hipertensión arterial. Su tratamiento 
dependerá de la severidad de los síntomas y la repercusión en el estado general del 
paciente. Para síntomas leves o moderados se plantean modificaciones en el estilo 
de vida y consistencia de la dieta asociado o no al uso de inhibidores de la bomba de 
protones. El tratamiento quirúrgico debería ser considerado ante síntomas severos y 
debe ser evaluado en conjunto con un equipo multidisciplinario valorando el riesgo-
beneficio de la intervención quirúrgica.

PÓSTER

Código: 0174
PREVALENCIA, CARACTERÍSTICAS ENDOSCÓPICAS Y PATOLÓGICAS 
DE CÁNCER GÁSTRICO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 2. Estómago - duodeno 2.3. Neoplasia

BEZZONI, Pablo | CORREA, Gustavo Javier | YANTORNO, Martin | BALDONI, 
Fernando | MARLETTA, Emilia | LOPES, Melody Gisele | CHAZARRETA, Agustina 
| TUFARE, Francisco Mario

HIGA SAN MARTÍN LA PLATA

Introducción: El cáncer gástrico es una de las principales causas de muerte por 
cáncer en el mundo. Existe una variación sustancial en la incidencia; las tasas más 
altas se observan en Asia oriental, Europa central y oriental y América del Sur. En 
cuanto al sitio anatómico; la ubicación no cardias, que es más común en el este 
de Asia y América Latina, se asoció con infección por Helicobacter pylori, uso de 
alcohol, alto consumo de sal y bajo consumo de frutas y verduras y representa el 
80 % de los tumores gástricos en todo el mundo. Según la Agencia Internacional de 
Investigación sobre Cáncer (IARC) se registraron 4003 casos en Argentina en el año 
2020, siendo la incidencia en hombres, el doble que en mujeres.
Objetivo/s: Objetivo primario: evaluar la prevalencia de cáncer gástrico en un centro 
de tercer nivel
Material (pacientes) y métodos: Estudio observacional retrospectivo transversal 
que incluyo pacientes mayores de 18 años con diagnostico histológico de cáncer 
gástrico en un periodo desde marzo del 2011 hasta marzo del 2023
Resultados: se incluyeron un total de 82 pacientes con diagnostico cáncer gástrico. 
De ellos, 61 (74,3%) de sexo masculino. La edad promedio fue 61 años. La prevalen-
cia fue de 0.34% y la prevalencia de adenocarcinoma 0,29%. Presentación endos-
cópica Borrmann III 64,6%, IV 14,6%, I 10,9% y II 7,3%.). La presentación distal fue 
nueve veces más frecuente que la proximal. Con respecto al diagnóstico histológico 
hubo 73 adenocarcinomas (89%) y 9 linfomas (11%). La presencia de Helicobacter 
Pylori se notificó solo en el 17% de los informes. No hubo ningún diagnóstico de 
cáncer gástrico temprano
Conclusiones: En nuestro estudio encontramos una alta prevalencia de cáncer 
gástrico. Fue mas frecuente en sexo masculino y mayores de 40 años. La presen-
tación endoscópica más frecuente fue Borrmann III. En los casos donde se informó 
la infección por H Pylori, la asociación más frecuente fue con adenocarcinoma de 
ubicación distal. La mayoría fueron diagnosticados en estadios avanzados. Esto da-
tos nos deben llevar a adoptar diferentes estrategias que podrían ayudar a llegar a 
un diagnóstico temprano
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PÓSTER

Código: 0269
RETENCIÓN SINTOMÁTICA DE CAPSULA ENDOSCÓPICA EN PACIENTE 
CON ENTEROPATIA POR ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINE): 
A PROPOSITO DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.3. Neoplasia

REY, Alejandro | MARTINEZ, Soledad | PERALTA, Angel | DE SANCTIS, Gonzalo

CENTRO DE EDUCACIÓN MÉDICA E INVESTIGACIONES CLÍNICAS "NORBER-
TO QUIRNO" (CEMIC)

Introducción: La retención de cápsula endoscópica (RC) se define como la cápsula 
que permanece en el tracto digestivo durante un mínimo 15 días. Los factores de 
riesgo para RC son resección previa del intestino delgado, enfermedad de Crohn, 
radioterapia abdominal y el uso de dosis altas de AINE. Se debe sospechar RC en 
todos los pacientes asintomáticos (98%) que no expulsen la cápsula luego del día 
15 y en pacientes con síntomas obstructivos o relacionados con perforación (2%) 
en los que la cápsula no ha sido excretada, independientemente del tiempo entre 
el inicio de los síntomas y la ingestión de esta. La enteropatía de intestino delgado 
por AINE es una entidad de creciente importancia que cada vez se diagnostica con 
más frecuencia en pacientes con hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO). 
Su curso suele ser subagudo o crónico y presentarse de forma oculta en forma de 
anemia. Lesiones inespecíficas como petequias múltiples, aftas, erosiones, o úlce-
ras (a menudo múltiples), pero también hallazgos típicos como anillos en forma de 
diafragma y estenosis.
Objetivo/s: Se presenta el caso de una paciente con retención sintomática de cáp-
sula endoscópica asociada a consumo agudo de AINE
Material (pacientes) y métodos: Paciente femenina de 69 años con antecedente 
de diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, cirrosis biliar primaria, adenocarci-
noma de recto que requirió cirugía de Dixon y luego Hartmann por dehiscencia de 
anastomosis con recaída de enfermedad en tratamiento quimioterapéutico. Consultó 
por melena con caída de 10 puntos de hematocrito (Hto 33 %, Hb 11 g/dL). Se 
estudio con video endoscopia digestiva alta y videocolonoscopia sin lesiones mu-
cosas. Se interpreto cuadro clínico como HDOO, se interrogó acerca de síntomas 
obstructivos y consumo de AINE los cuales la paciente negó, por lo que se solicitó 
videocapsula endoscópica (VCE) a realizarse de forma ambulatoria. Durante el es-
tudio se observó retención de la cápsula a nivel de yeyuno distal, asociado a úlcera 
con sangrado en napa al roce del dispositivo. Se contactó a la paciente quien refirió 
dolor abdominal de tipo cólico, intermitente, de inicio en las horas posteriores a la 
ingesta de la cápsula. Se le realizó TC de abdomen en la cual se constató marcada 
dilatación de asas de intestino delgado desde el yeyuno distal, observándose en ye-
yuno proximal imagen espontáneamente hiperdensa compatible con VCE retenida.
Resultados: Se indico inicialmente reposo digestivo y corticoides sistémicos. De-
bido a la falta de eliminación de la cápsula y la persistencia de la sintomatología, 
se decidió realizar una laparotomía exploradora en la cual se extrajo la cápsula 
y se identificó una úlcera yeyunal con retracción fibrótica y reducción del calibre. 
El resultado de la anatomía patológica informó una úlcera constituida por material 
necrótico, conglomerados de polimorfonucleares neutrófilos y tejido de granulación 
con vasos de neoformación, compromiso de toda la pared intestinal, perforándola. 
Se reinterrogó de forma dirigida a la paciente acerca de consumo de específico de 
AINES, corroborándose la ingesta de diclofenac en forma recurrente días previos al 
inicio del sangrado.
Conclusiones: El interrogatorio es fundamental para prevenir la RC. Si se recono-
cen factores de riesgo, debe realizarse una prueba de permeabilidad intestinal, ya 
sea con cápsula degradable o enteroimágenes que descarten estenosis. Si bien la 
enteropatía por AINE es una etiología subdiagnosticada de HDOO debido a su curso 
a menudo asintomático y benigno a largo plazo, debe tenerse en consideración y 
sospecharse en pacientes con antecedentes de consumo de AINE.

PÓSTER

Código: 0090
GASTROENTEROCOLITIS COLAGENA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.5. Miscelánea

LAUDANNO, Sofía Lujan | BOGLIETTI, Carlo | MACÍAS MARTÍNEZ, Pedro Da-
vid | BALABAN, Ezequiel | LÓPEZ GODOY, Raúl Martín | LLANQUIMAN, Pablo 
Emanuel | TEMPRANO, María de La Paz | WASSNER, Maria Carla | COSTA, Ana 
Florencia | BRICHTA, Jorge Ignacio | PATERNO, Mauricio | MORENO, María Laura

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: El esprue colágeno (SC) es una enteropatia rara que comparte ca-
racterísticas clínicas y patológicas con la enfermedad celíaca (EC), sin embargo, a 
menudo es refractaria al tratamiento con dieta libre de gluten (DLG.) Afecta predomi-
nantemente a mujeres (M:H 2 a 1). Se caracteriza por diarrea crónica, malabsorción 
y pérdida de peso. Puede presentarse asociado a enfermedades autoinmunes (ar-
tritis, Lupus, Síndrome de Sjögren); al uso crónico de medicamentos (AAS, AINES, 

olmesartán, etc.) o como síndrome paraneoplásico. Histológicamente se caracteriza 
por atrofia vellositaria y depósito anormal subepitelial de bandas colágeas > 20 µm 
de espesor. Puede aparecer como complicación de una EC o ECR y coexistir con 
colitis colágena, gastritis linfocítica/colágena, metaplasia o linfoma T asociado a en-
teropatía. En pacientes con diarrea crónica y enfermedad “sprue like” refractaria a 
la DLG, debe descartarse SC y colitis microscópica (linfocítica/colágena). No debe 
excluirse el diagnóstico de EC en pacientes con SC aun con serología y HLA DQ2/
DQ8 negativos. En contraste a la EC, en el SC usualmente se pierde la linfocitosis 
intraepitelial y los LIES expresan un inmunofenotipo aberrante con marcadores en 
superficie CD3-/CD8-/CD103+. El tratamiento consiste en DLG, corticoides, altas 
dosis de IBP y/o inmunosupresores. Algunos pacientes, sin embargo, tienen un cur-
so clínico fatal por ulceración intestinal, perforación, malabsorción o linfoma.
Objetivo/s: Presentar un caso sobre gastroenteritis colagena.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 52 años de edad que con-
sulta por diarrea cronica de 9 meses de evolución, 6 a 7 deposiciones diarias líqui-
das de color amarillento/verduzco, pérdida de peso de 35 Kg (PH:75 Kg; Pa: 49Kg), 
dolor abdominal, borborigmos y vómitos postprandiales. Al examen fisico paciente 
visiblemente sarcopenico, sin edemas en MMII. Abdomen blando depresible indolo-
ro, no se palparon visceromegalias ni adenopatías.
Resultados: Laboratorio: frotis de materia fecal, toxina A/B/Antígeno para clostri-
dioides y VIH negativos; PCR elevada, hipoalbuminemia (1.75 g%), a-tTg IgA 12; 
DGP IgG 51 (VN hasta 10 UI); volumen fecal: 780 g/día, clearance de alfa1 an-
titripsina 125 (VN hasta 16 ml/día) Elastasa fecal 29, EmA IgA y HLA DQ2/DQ8 
pendientes. Rx torax normal y PPD negativa. Inició soporte nutricional con NP y 
NE. La VEDA mostró a nivel gástrico pliegues engrosados y mucosa de aspecto 
nodular con menor distensibilidad. A nivel duodenal bulbo granular, segunda porción 
con signo de peinado y mosaico, pliegues engrosados con erosiones redondeadas 
cubiertas por fibrina. AP: Gástrica: marcado infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario, 
áreas de desprendimiento epitelial y presencia de banda de colágeno subepitelial. 
Tinción de Giemsa negativa. Duodenal: atrofia vellositaria, banda de colágeno sube-
pitelial mayor de 10 µm de espesor con atrapamiento de pequeños vasos y células 
inflamatorias. Conteo de LIES normal. Tricrómico de Masson positivo. Rojo Congo 
negativo. Gastroenteritis colágena. VCC: íleon terminal y mucosa rectal conserva-
dos. Desde sigma proximal a ciego mucosa nodular y aisladas úlceras profundas 
con bordes sobreelevados, las mayores de 15 mm y puentes mucosos, mucosa 
interpuesta con patrón vascular conservado. Se toman biopsias para cultivo y AP. 
EnteroTC: hipoesplenismo, yeyunalizacion del íleon. Frente a la alta sospecha de 
SC con afectacion gastrica y probable afectacion colonica, inicio tratamiento con 
corticoides parenterales con mejoria clinica.
Conclusiones: Si bien el SC es una patología infrecuente, debe considerarse en 
el diagnóstico diferencial de la diarrea crónica con malabsorción severa. El aspecto 
macroscopico en la endoscopia es inespecifico sin embargo la afectacion histologica 
es patognomonica.

PÓSTER

Código: 0093
ALERGIA ALIMENTARIA MULTIPLE ASOCIADA A ARTRITIS REUMATOIDEA 
JUVENIL A PROPOSITO DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.5. Miscelánea

RIBOT, Maria Candela | SIRIA, Calani | BOGGIO MARZET, Christian

HOSPITAL GRAL. DE AGUDOS DR. I. PIROVANO

Introducción: Las enfermedades reumáticas autoinmunes (ERA), son aquellos 
trastornos de afectación multisistémica, donde su etiología, sigue siendo descono-
cidas. Aunque diferentes hipótesis plantean interacciones entre factores genéticos y 
ambientales, otros estudios describen la existencia de un eje intestino-articular, com-
binado por la dieta y microbiota. Estas hipótesis conducen a una respuesta de tipo 
autoinmune inflamatoria. Las alergias alimentarias (AA), son un efecto adverso, que 
se origina por una respuesta inmune especifica, tras la exposición de un alimento 
determinado (alergeno), produciendo síntomas clínicos, gastrointestinales, respira-
torios o en piel y mucosas. Se ha demostrado la aparición de ERA en pacientes con 
antecedentes de alergia a la proteína de leche de vaca (APLV) en su infancia, con 
síntomas gastrointestinales. Algunos reportes sugieren que el desarrollo de proce-
sos alérgicos y reacciones de hipersensibilidad podrían presentarse como comorbi-
lidades para la exacerbación de ERA.
Objetivo/s: Describir un caso clínico de alergia alimentaria múltiple y su asociación 
a artritis reumatoidea juvenil, como factor desencadenante del mismo.
Material (pacientes) y métodos: Paciente femenina de 4 años, con diagnóstico 
de APLV a los 9 meses de edad por presentar vómitos y reacciones cutáneas urti-
cariformes tras la ingesta de lácteos y derivados, desde los 5 meses de edad. La 
prueba de supresión – provocación a lácteos y derivados, sumado a un rast grado 3 
a leche, huevo y trigo, confirmó el diagnostico de alergia a proteína de leche de vaca, 
y alergias alimentarias múltiples. La instauración de leche extensamente hidrolizada, 
asociada a dieta de exclusión de los otros alergenos aseguró en la paciente un cre-
cimiento adecuado hasta el 2do año de vida. Por persistir con reacciones urticarifor-
mes y tumefacción articular, se diagnostica artritis reumatoidea juvenil (ARJ), donde 
se medica con metotrexato, prednisona y ácido fólico. A la fecha la paciente continua 
con dieta estricta a leche/huevo/trigo y seguimiento por reumatología.
Conclusiones: Las alergias alimentarias múltiples, continúan siendo una patología 
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de difícil manejo, tanto para el gastroenterólogo como para el equipo interdiscipli-
nario. La presencia de desregulacion inmunológica favorece la aparición de otras 
enfermedades autoinmunes, por lo que se debe tener en cuenta estos pacientes

PÓSTER

Código: 0213
DIARREA CRÓNICA. NO TODO ES LO QUE PARECE. A PROPÓSITO DE 
UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.4. Miscelánea

ALLEGRETTI, Santiago | ALSINA, Fernanada | CUDA, Leonardo Nicolás | FUGA-
ZZA, Laura | LADUX, Marcela | MIMURA, Humberto | ORELLANA, Daniela

HIGA PEDRO FIORITO

Introducción: La colitis eosinofílica es una enfermedad poco frecuente, de curso 
benigno, que afecta de forma diversa las distintas capas del tubo digestivo, por lo 
que sus manifestaciones clínicas dependen de la zona afectada.
Objetivo/s: Demostrar la importancia de considerar la colitis eosinofílica como diag-
nóstico diferencial en pacientes que presentan diarrea crónica.
Material (pacientes) y métodos: Paciente femenina de 65 años, con antecedentes 
de trastorno de ansiedad, TBC pulmonar tratada, tabaquista 60 pack year, consulta 
por diarrea acuosa de 6 meses de evolución; asociado a pérdida de peso, astenia, 
adinamia e hiporexia. Refiere tos desde hace 3 meses y sudoración nocturna. Al 
examen físico se objetivó mal estado general, dolor abdominal difuso. Se documentó 
Hb: 6.8gr/dL, PLT: 493.000/Ul, PT: 4.9gr/dL, ALB: 2.6gr/Dl, PCR: 17.88 mg/L, VSG: 
130mm/h, perfil tiroideo: normal, serologías virales: no reactivas, coprocultivo, co-
proparasitológico toxina para C. difficile: negativo. PPD: anérgica. TC de tórax sin 
contraste que informa área de consolidación basal derecha con broncograma aéreo 
y cavitación adyacente. Se realizo BAL, GeneXpert y cultivo bronquial negativo para 
TBC. VEDA evidenció esofagitis grado B de los ángeles y VCC que mostró íleon ter-
minal con mucosa conservada, válvula ileocecal congestiva con úlcera transversal 
que retrae el órgano generando un anillo franqueable disminuyendo la luz. En todo 
el trayecto presencia de úlceras serpiginosas, algunas de ellas con retracción de 
pliegues hacia la misma, que alternan con mucosa de patrón endoscópico normal. 
se toman biopsias escalonadas. ID: Sospecha de EII tipo Crohn vs TBC.
Resultados: Histología: Mucosa colónica con intensos infiltrados inflamatorios mix-
tos con incremento considerable de eosinófilos, exocitosis eosinofílica y abscesos 
eosinofílicos. Conteo eosinofílico mayor de 80 por campo. GeneXpert e IHQ para 
CMV negativos. Se inicia tratamiento con corticoides vía oral con mejoría franca de 
la diarrea, continuando seguimiento ambulatorio.
Conclusiones: La colitis eosinofílica como causa de diarrea crónica plantea un de-
safío diagnóstico en donde los métodos complementarios son una pieza fundamen-
tal. Se decide la presentación de este caso para demostrar la dificultad del arribo al 
diagnóstico de esta entidad, dada la baja prevalencia de colitis eosinofílica; poner en 
discusión los diagnósticos diferenciales y consecuentes tratamientos.

PÓSTER

Código: 0058
SERIE DE CASOS DE COLITIS HEMORRÁGICA POR ESCHERICHIA COLI 
ENTEROHEMORRÁGICA O157:H7

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 7. Enfermedades infecciosas 7.4. Mis-
celánea

FLORES CÁCERES, María Angélica | PONTIS, Milagros

HOSPITAL EL CARMEN

Introducción: Escherichia coli enterohemorrágica (EHEC) tiene una prevalencia de 
1 cada 100.00 habitantes en Argentina, siendo la cepa O157:H7 aún menos frecuen-
te. Afecta principalmente a niños y es rara en adultos. Su principal manifestación 
es la diarrea, síntoma común en múltiples patologías. El diagnóstico microbiológico 
ha de ser precoz con el objetivo de detectar y tratar las posibles complicaciones. 
El tratamiento es de sostén y la prevención depende de las correctas medidas de 
higiene y seguridad de los alimentos. La capacidad de producir brotes epidémicos 
junto a la gravedad de sus complicaciones confieren a este microorganismo una 
gran importancia en la salud pública.
Objetivo/s: Describir las características demográficas, formas de presentación y 
evolución de cuatro pacientes con colitis enterohemorrágica por EHEC O157:H7 en 
el Hospital El Carmen de Mendoza durante un período de dos meses
Material (pacientes) y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional 
que incluye 4 casos de colitis enterohemorrágica por EHEC O157:H7 internados en 
el Hospital El Carmen de Mendoza durante el mes de diciembre 2022 y enero 2023. 
Se excluyeron 4 pacientes que presentaron colitis enterohemorragica por EHEC por 
cepas no O157:H7.
Resultados: El estudio incluyó 4 pacientes de distinto grupo etario y con diferentes 
antecedentes patológicos. Todos ellos consultaron por dolor abdominal y diarrea 

sanguinolenta referida, en dos de ellos, como proctorragia. En la exploración física 
todos referían dolor a la palpación. Se observó leucocitosis en los 4 pacientes como 
único hallazgo positivo en la analítica. El fresco de materia fecal no evidenció leu-
cocitos en ningún. Todas las tomografías evidenciaron engrosamiento mural colóni-
co. El estudio microbiológico por filmarray en heces detectó EHEC O157:H7 en los 
cuatro casos. Una paciente sufrió síndrome urémico hemolítico como complicación 
inherente a la infección, el resto se manejó con medidas de sostén con buena evo-
lución y seguimiento por ambulatorio.
Conclusiones: Síntomas digestivos típicos como el dolor abdominal y la diarrea 
despiertan múltiples sospechas diagnósticas. Dentro del algoritmo diagnóstico de-
bemos considerar el estudio microbiológico en búsqueda de la cepa O157:H7 de 
Escherichia coli cuya prevalencia ha aumentado en nuestro país y es una infección 
no exenta de complicaciones severas.

PÓSTER

Código: 0105
ENFERMEDADES VASCULARES HEPÁTICAS

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 9. Hígado 9.2. Hipertensión portal

CACERES, Maria Jose | MARTÍNEZ REJTMAN, Liria Salome

HOSPITAL T. J. SCHESTAKOW

Introducción: La Trombosis Venosa Portal (TVP) es una patología vascular hepá-
tica, infrecuente en la población general y generalmente asociada a enfermedades 
hepáticas concomitantes como cirrosis. La prevalencia es del 5 al 20% y una in-
cidencia de 3 al 17 % anual. Se produce como consecuencia de la formación de 
un trombo en el tronco principal de la vena porta y/o las ramas de la vena porta 
intrahepática izquierda y derecha, con o sin compromiso de las venas mesentérica 
y esplénica, y la consecuente formación de colaterales periportales, que finalmente 
darán lugar a hipertensión portal (HTP) secundaria y sus manifestaciones.
Objetivo/s: El motivo que nos llevó a presentar los siguientes casos clínicos es 
que, a pesar de su poca variabilidad clínica, el diagnóstico suele realizarse en fases 
avanzadas, siendo esto una condición que aumenta la morbi- mortalidad.
Material (pacientes) y métodos: Se evalúan retrospectivamente los pacientes con 
diagnóstico de TVP atendidos en el hospital T. J. Schestakow durante el periodo 
de julio 2018 a julio 2022. Se analizaron datos como edad de diagnóstico, sexo, 
asociación con otras enfermedades hepáticas, etapa evolutiva en la que se realiza 
el diagnóstico y presencia o no de Hipertensión portal (HTP). Se construyó una base 
de datos utilizando el programa Microsoft Excel.
Resultados: DE julio de 2018 a junio de 2023 se reclutaron 9 pacientes con TVP, 
7 fueron mujeres y 2 hombres con una relación mujeres: hombres 2:1. Entre los 13 
a 81 años, con una media en 40. A la consulta 7 pacientes tuvieron en común la 
presencia de HTP clínicamente significativa. 4 pacientes debutaron con hemorragia 
digestiva alta producto de varices esofágicas que requirieron tratamiento con ban-
ding esofágico de urgencia. Los otros motivos fueron síndrome ascítico edematoso 
y encefalopatía hepática. En 6 pacientes encontramos una asociación de TVP con 
cirrosis hepática, lo que aumenta la morbi-mortalidad. Las causas de cirrosis he-
pática fueron consumo de alcohol, hepatitis autoinmune, criptogenica e incluso la 
misma evolución de TVP. Con respecto a la asociación de TVP y neoplasias, 2 pa-
cientes tenían diagnóstico previo de tumores malignos, hepatocarcinoma y Cáncer 
de páncreas. Otras causas de TVP fue la trombofilia hereditaria, uno debido a Factor 
V Leiden y otro a SAF. En un paciente la etiología de la TVP no se pudo identificar.
Conclusiones: En el periodo de tiempo de julio de 2018 a junio de 2023 en nuestro 
medio la prevalencia total de TVP fue de 0,0019 %. Con una asociación entre la 
TVP y la cirrosis hepática, con una prevalencia en esta patología cercana al 0,036 
%. Si bien los motivos de consulta variaron, 7 pacientes presentaron hipertensión 
pulmonar (HTP) clínicamente significativa, lo que indica que, en nuestro entorno, 
el diagnóstico de TVP tiende a ocurrir con mayor frecuencia en la etapa crónica 
de la enfermedad, cuando las manifestaciones de HTP se definen en la forma de 
presentación de la TVP.

PÓSTER

Código: 0227
HIPERTENSIÓN PORTAL SECUNDARIA A INMUNODEFICIENCIA COMÚN 
VARIABLE

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 9. Hígado 9.2. Hipertensión portal

GONZÁLEZ CREPSAC, Vera Lucía | ESTRADA, Carla Alejandra | GALVAGNO, 
Florencia | AWADA, Eduardo | CALVO ROJAS, María Gabriela | FONTAN, María 
Belén | GIORGIS, Ornella | LUBIENIECKI, Daniela Carina | MAJEWSKI, Ignacio 
Sebastián | MAURETTE, María Victoria | MARTURANO, María Victoria | PADIN, 
Lorenzo | PESÁNTEZ, María Fernanda | SALTOS, Soledad | QUIÑONES, Sabrina

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS "CARLOS G. DURAND"

Introducción: La inmunodeficiencia común variable (IDCV) es un grupo heterogé-
neo de inmunodeficiencias primarias caracterizadas por hipogammaglobulinemia y 



S 38 Acta Gastroenterol Latinoam - Congreso Argentino de Gastroenterología y Endoscopía Digestiva - GASTROENDO 2023

GASTROENTEROLOGÍA

escasa o nula respuesta específica de anticuerpos a la vacunación. Es la inmu-
nodeficiencia primaria sintomática más común en adultos, con una prevalencia de 
1/25.000 en caucásicos. La afectación hepática en pacientes con este diagnóstico 
tiene múltiples etiologías, siendo la más frecuente la hiperplasia nodular regenerati-
va (HNR) que se produce por una vasculopatía intrahepática que genera daño y pre-
dispone a la formación de nódulos regenerativos de hepatocitos que comprimen los 
sinusoides, produciendo fibrosis perisinusoidal e hipertensión portal. La prevalencia 
de HNR en pacientes con IDCV es variable, se describe entre el 1 y 5%.
Objetivo/s: Presentar el caso de una paciente con hipertensión portal secundaria 
a IDCV.
Material (pacientes) y métodos: Paciente femenina de 28 años con antecedentes 
de IDCV y neumopatía intersticial linfoide que cursó internación por hemorragia di-
gestiva alta.
Resultados: Se realiza VEDA de urgencia donde se evidencian várices esofágicas 
grandes con puntos rojos y primera sesión de ligadura endoscópica. Se descarta 
consumo de enol y sustancias hepatotóxicas e infección por virus hepatotropos. Se 
realiza ecografía abdominal con doppler portal sin evidencia de hepatopatía crónica 
pero con signos indirectos de HTP, como esplenomegalia, líquido libre en cavidad y 
vena porta de 16 mm, sin trombosis. Se realiza paracentesis diagnóstica con GASA 
>1.1 y proteínas <2.5 g/dL. Además presenta estudios de imagen (tomografía y re-
sonancia magnética) con hígado levemente aumentado de tamaño sin signos de 
hepatopatía crónica, esplenomegalia y signos indirectos de hipertensión portal. Se 
discute caso con inmunología y se decide prescindir de la biopsia hepática debido 
a la asociación entre la HNR y el patrón histológico de la afectación pulmonar de la 
paciente.
Conclusiones: La HNR se produce en pacientes con IDCV, siendo responsable de 
la aparición de HTP. El manejo se realiza con terapia diurética para el síndrome as-
cítico edematoso, así como profilaxis primaria y secundaria de hemorragia digestiva 
alta variceal en caso de presentar hallazgos positivos en estudios endoscópicos.

PÓSTER

Código: 0159
HEMORRAGIA DIGESTIVA POR NECROSIS ESOFÁGICA AGUDA. AU-
TORES: LISETH HERNÁNDEZ ALDANA. ANDRÉS SALCEDO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 1. Esófago 1.4. Miscelánea

HERNÁNDEZ, Aldana Liseth

HOSPITAL DE CLINICAS JOSE DE SAN MARTIN

Introducción: La necrosis esofágica aguda es una entidad poco frecuente carac-
terizada por el hallazgo endoscópico de una decoloración negra de la mucosa del 
esófago distal, con distribución circunferencial y difusa, con extensión variable que 
se interrumpe de forma abrupta a nivel de la unión esofagogástrica (esófago negro). 
Su presentación clínica se caracteriza por una hemorragia digestiva alta (HDA), que 
puede complicarse con una estenosis, perforación, mediastinitis y muerte.
Material (pacientes) y métodos: Presentamos un paciente masculino de 67 años, 
con antecedentes de diabetes, hipertensión arterial, obesidad, hipercolesterolemia y 
Mal de Pott por el que realizó tratamiento antifímico en el año 2016, con requerimien-
to de múltiples intervenciones de su columna vertebral. Ingreso por la necesidad del 
recambio de la prótesis de su artrodesis y evoluciona con meningitis postquirúrgica 
con shock séptico y cetoacidosis diabética. En la UTI cursa con shock, requerimiento 
de drogas vaso activas e intubación orotraqueal prolongada; el día 36 de su interna-
ción, presenta hematemesis y melena, con caída del hematocrito, descompensación 
hemodinámica que evoluciona a un shock hipovolémico. Luego de la reanimación 
hemodinámica se realiza VEDA que evidencia en el 1/3 distal del esófago una muco-
sa de color negro diseminada y circunferencial alternando con áreas de color amari-
llo, escaso exudado fibrinoide sin evidencia de hemorragia activa, que se interpreta 
como necrosis esofágica aguda, confirmada con posterioridad en los informes de la 
anatomía patología de las biopsias obtenidas El tratamiento fue dirigido a corregir 
las condiciones clínicas coexistentes, restaurar la estabilidad hemodinámica y se le 
administró inhibidores de la bomba de protones logrando una evolución satisfactoria, 
sin complicaciones posteriores vinculadas a este episodio.
Resultados: Si bien se trata de una entidad poco frecuente creemos que esta pre-
sentación puede contribuir a una mayor conocimiento de esta patología, a su re-
conocimiento más temprano y a un manejo más adecuado, particularmente en los 
pacientes mayores con múltiples comorbilidades que presentan una HDA.

PÓSTER

Código: 0239
NECROSIS ESOFÁGICA AGUDA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 1. Esófago 1.4. Miscelánea

BALABAN, Ezequiel | DULCICH, Florencia | CROCCI, Evelin Mariel | LLANQUI-
MAN, Pablo Emanuel | LÓPEZ GODOY, Raúl Martín | ROCCA, Andrés Esteban | 
RODRÍGUEZ BRUNO, Carolina | UDABE, María Laura

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: INTRODUCCION: La necrosis esofágica aguda (NEA), conocida como 
esófago negro, es una entidad clínica rara caracterizada por los hallazgos endoscó-
picos de coloración negra de la mucosa esofágica en forma difusa o circunferencial, 
que se interrumpe en forma abrupta a nivel de la unión esofagogástrica. La necrosis 
tisular histológica confirma el diagnóstico. Su incidencia es de 0.01 a 0.2%, afecta 
mayormente a hombres mayores de 50 años con comorbilidades. Su etiopatogenia 
se asocia a isquemia, malnutrición y exposición prolongada al ácido gástrico. La pre-
sentación clínica suele ser hemorragia digestiva alta, dolor abdominal epigástrico, 
náuseas y vómitos. El tratamiento se basa en la reanimación agresiva, la corrección 
de las condiciones médicas subyacentes, la terapia con inhibidores de la bomba de 
protones y sucralfato, y el control de signos de infección o perforación. La mortalidad 
es alta (30-50%) y está en gran parte relacionada a las comorbilidades asociadas.
Objetivo/s: Enfatizar la sospecha clínica de NEA en paciente con HDA y comorbi-
lidades asociadas.
Material (pacientes) y métodos: Femenina de 70 años. Antecedentes: Trasplante 
Hepático en 2013 secundario a Cirrosis por VHC y Enol; tabaquismo 48 paquetes/ 
año, EPOC. En tratamiento desde 2014 con Tacrolimus. Motivo de Consulta: dolor 
abdominal en epigástrico de 24 hs de evolución, y vómitos en borra de café. Examen 
Físico: palidez cutáneo mucosa, abdomen doloroso a la palpación generalizada. 
Laboratorio: HTO 44%; Hb 11.1 mg/dl, Leucocitos 22200; 271000 plaquetas/mm3; 
glucemia 263 ml/dl; urea 84; creatinina 4.41 mg/dl;. VEDA: Esófago: luz y calibre 
conservado, desde los 26 cm hasta el CM a 33 cm de ADS mucosa con placas ne-
gruzcas que alternan con mucosa congestiva y eritematosa que compromete toda la 
circunferencia y erosiones mayores a 5 mm que ocupa más de dos pliegues y abar-
ca menos de 75 % de la circunferencia; Estómago: Cardias Hill’s IV. Lago mucoso 
claro. Mucosa de techo, cuerpo y antro con erosiones múltiples.
Resultados: Inicia reanimación con líquidos, antibioticoterapia empírica y gastro-
protección con buena respuesta clínica y bioquímica. Nueva VEDA: anillos cicatri-
zales con fibrina en esofago, se toman biopsias que informan tejido de granulación, 
material fibrinoleucocitario y fragmentos de mucosa gástrica con congestión vascu-
lar y lonjas de epitelio pavimentoso con acantosis.
Conclusiones: La NEA debe considerarse en cualquier paciente con imagen en-
doscópica característica y comorbilidades asociadas a un evento de compromiso 
hemodinámico o metabólico. Su diagnóstico precoz, el tratamiento sintomático apro-
piado y la supresión de ácido son pilares fundamentales para obtener resultados fa-
vorables en los pacientes. OBSERVACIÓN: está patología reviste importancia dada 
la baja incidencia, alta mortalidad y bajo índice de sospecha.

PÓSTER

Código: 0215
COLITIS ASOCIADA A IGG4 COMO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LA 
COLITIS ULCEROSA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.1. Enfermedad In-
flamatoria intestinal

TORELLO, Rosario | CHIARAVIGLIO, Maria Laura | BEGLIARDO, Agostina | CAR-
LINO, Yanina | HIGA, Mariano | BALDERRAMO, Domingo

HOSPITAL PRIVADO UNIVERSITARIO DE CORDOBA

Introducción: La enfermedad relacionada con IgG4 es una enfermedad autoinmu-
ne multisistémica caracterizada por lesiones inflamatorias con infiltración por células 
plasmáticas IgG4 (+) y aumento de las concentraciones de IgG4 séricas. Puede 
afectar a cualquier órgano, siendo los más afectados páncreas, glándulas saliva-
les, glándulas lacrimales, ganglios linfáticos, retroperitoneo y riñones. La afectación 
del tracto gastrointestinal en la enfermedad por IgG4 es infrecuente. El objetivo de 
nuestro trabajo es brindar conocimientos sobre una patología poco frecuente como 
es la colitis por IgG4, la forma correcta de llegar al diagnóstico y de esta forma dirigir 
una conducta terapéutica adecuada. Hombre de 46 años con antecedentes de dolor 
abdominal de 2 años de evolución sin respuestas al tratamiento sintomático. Se rea-
lizó TAC abdominal que mostró aumento de tamaño del páncreas y ecoendoscopia 
con hallazgos sugestivos de pancreatitis crónica. Se interpretó como asociada a 
etiología autoinmune e inició prednisona 40 mg/día (dosis decreciente) con mejoría 
posterior del dolor. A los 8 meses posteriores comienza con aumento del número 
de deposiciones y presencia de sangre en las mismas. Se realizó colonoscopia que 
mostró pérdida del patrón vascular y úlceras con afectación desde sigma a colon 
transverso, respetando recto. Las biopsias fueron sugestivas de colitis ulcerosa. 
Inició tratamiento con prednisona y mesalazina 4 gr/día sin respuesta clínica por 
lo que fue derivado para valorar tratamiento biológico. Se realizó eco doppler de 
pared intestinal que mostró marcado engrosamiento parietal (9 y 11 mm) del sigma 
al colon transverso, sin pérdida de la estratificación, evidenciando hiperemia parietal 
(doppler positivo). Una nueva colonoscopia mostró mucosa eritematosa granular, 
con úlceras de 0,5 – 1 cm desde colon sigmoide a colon transverso siendo el resto 
normal. Se realizaron biopsias con hallazgos compatibles enfermedad relacionada 
con igG4, con más de 15 células plasmáticas igG4 positivas. Se realizó el diagnós-
tico de colitis asociada a IgG4 e inició tratamiento con 3 pulsos de corticoides (me-
tilprednisolona 250 mg EV) y azatioprina 150 mg/día presentado buena respuesta 
con remisión clínica a los 12 meses y colonoscopia de control que mostró curación 
mucosa.
Objetivo/s: La colitis por IgG4 es una entidad altamente infrecuente. Teniendo en 
cuenta que su principal diagnóstico diferencial es colitis ulcerosa ya que posee 
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hallazgos endoscópicos similares. Por lo que es de gran importancia la valoración 
histológica, que lleva a confirmar el diagnóstico. Y de esta forma dirigir de forma 
correcta el tratamiento.

PÓSTER

Código: 0171
PÓLIPOS DIMINUTOS DE RECTO: ¿SON SIEMPRE HIPERPLÁSICOS?

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

FERNÁNDEZ, Gonzalo | ADI, José | TORRES, Alfredo | DUTTO, Carolina | CON-
TRERAS, Fernanda | VICTORIA, Romina | LEIVA, Lorena | VIÑUELA, Andrea Ca-
rolina | BURRELO, Maria Antonella | SENA, Daniela Paula | MARIANI VILCNIK, 
Priscila Brenda

HOSPITAL L.C. LAGOMAGGIORE

Introducción: Los pólipos diminutos representan entre el 70 a 80% de los pólipos 
colónicos. Solo un 0.5 a 1.7% son adenomas avanzados. Más importante aún, la 
tasa de cáncer para los mismos no llega al 0.5%. En colon distal la mayoría de los 
pólipos diminutos suelen ser hiperplásicos y no conllevan riesgo de malignidad por lo 
que algunas sociedades proponen que ante un adecuado diagnóstico y semiología 
endoscópica, se podría tomar una estrategia de resecar y descartar.
Objetivo/s: Se presenta el siguiente caso por la inusual patología hallada, locali-
zación y falta de estandarización respecto al tratamiento y seguimiento de dicha 
enfermedad.
Material (pacientes) y métodos: Paciente mujer, 53 años, sin antecedentes clíni-
cos ni toxicológicos, refiere uso de IBP simple dosis hace 1 mes, padre fallecido a 
los 73 años por Cáncer gástrico. Presenta síndrome de dolor epigástrico asociado 
distensión abdominal de 10 años de evolución con empeoramiento en las últimas 
semanas. No refiere vómitos, pérdida de peso ni otros signos de alarma. Se solici-
tó videoendoscopia digestiva alta (VEDA) para estudio de dispepsia y videocolo-
noscopia (VCC) para screening de cáncer colorrectal (CCR). VEDA: Gastropatia 
congestiva de cuerpo y antro con presencia de erosiones sobreelevadas. Se toman 
biopsias por protocolo de Sydney. VCC: Pólipo sésil de recto de 3 mm (Paris 0-Is). 
Se reseca con asa fría.
Resultados: Anatomía patológica estómago: Gastritis crónica con actividad mode-
rada. Presencia de Helicobacter Pylori focal. Anatomía patológica de recto: Abun-
dante infiltrado linfoide a definir por Inmunohistoquímica (IHQ). Mientras se espe-
raban los resultados de la misma la paciente realizó tratamiento erradicador, tras lo 
cual mejoran sus síntomas dispépticos. Se recibieron resultados de IHQ siendo posi-
tivo para los marcadores ACL, CD20, CD43, bcl-2. CD5 se expresó en componente 
T acompañante. Ki-67 determinó índice proliferativo < 10%. Resto de marcadores 
negativos, concluyendo en proceso linfoproliferativo B a células pequeñas marginal 
tipo MALT. Se solicitó PET-TC donde no se advierten focos de hipercaptación vincu-
lables con enfermedad de base en colon y recto. No se observan ganglios en rango 
adenomegalico ni hipermetabólicos en mesenterio por lo que se concluyó ausencia 
de actividad metabólica tumoral. La paciente se sometió a una nueva VEDA con 
toma de biopsias confirmando erradicación de Helicobacter Pylori y nueva VRSC sin 
presencia de lesiones en recto.
Conclusiones: A pesar de que los pólipos diminutos en recto son en su mayoría 
hiperplásicos y no revisten riesgo de transformación maligna debemos prestar aten-
ción a las características endoscópicas de los mismos. El linfoma MALT de recto es 
una entidad infrecuente, cuyos factores de riesgo no están claros y el manejo tera-
péutico comprende desde resección endoscópica o quirúrgica, hasta quimioterapias 
diversas que han demostrado tener éxito. Afortunadamente, más allá de la falta de 
estandarización de tratamientos y seguimiento, es una enfermedad poco agresiva 
con baja tasa de recurrencia.

PÓSTER

Código: 0194
PREVALENCIA DE HABITOS DE DIETA Y ESTILO DE VIDA QUE DIS-
MINUYEN EL RIESGO DE CANCER COLORRECTAL: UN ESTUDIO DE VIDA 
REAL EN ARGENTINA

Modalidad: Resúmenes Científicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

PEREYRA, Lisandro (1) | STEINBERG, Leandro(2) | LASA, Juan(3)

Hospital Alemán de Buenos Aires (1); HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION 
FAVALORO (2); CEMIC (3)

Introducción: El cáncer colorrectal es una patología prevalente en nuestro medio, 
en cuyo desarrollo influyen los hábitos de dieta y estilo de vida. Existe evidencia que 
demuestra la asociación entre obesidad, falta de ejercicio y el consumo desmedido 
de algunos alimentos y el desarrollo del cáncer colorrectal. La prevención primaria 
sobre la modificación de estos hábitos podría potencialmente prevenir una propor-
ción de dichas neoplasias. La prevalencia de estos factores de riesgo en nuestro 
medio no es del todo conocida.

Objetivo/s: Describir la prevalencia de hábitos de consumo dietario descriptos como 
factores de riesgo para el desarrollo de cáncer colorrectal en una población argentina
Material (pacientes) y métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo 
de tipo corte transversal utilizando la base de datos de la página web de "Chequeá 
Tu Colon" (CTC). CTC es una página web de acceso gratuito dirigida a la población 
general en la que, a través de un cuestionario interactivo, el usuario puede conocer, 
de acuerdo a la presencia o no de factores de riesgo, si debería realizar una con-
sulta médica para llevar a cabo algún procedimiento de pesquisa para prevenir el 
cáncer colorrectal. La misma es completamente anónima. Asimismo, CTC ofrece 
un cuestionario para determinar la frecuencia de consumo de carnes rojas, carnes 
procesadas, alimentos ricos en calcio, verduras y frutas, granos y alcohol por parte 
del usuario, así como la frecuencia de ejercicio, el consumo de tabaco y el índice 
de masa corporal. Estos datos fueron recopilados por cada caso. Se utilizó el test 
de chi cuadrado para la comparación de variables categóricas y el test t de Student 
en el caso de las variables numéricas. Se realizó un análisis univariado y luego un 
multivariado siguiendo un modelo de regresión logística.
Resultados: Desde Marzo de 2022 hasta junio de 2023, se recopilaron 18599 
cuestionarios completos. El 62.69% fueron mujeres y la edad promedio, 41±8.4. El 
27.63% presentaba sobrepeso y el 15.7%, obesidad de acuerdo a su índice de masa 
corporal. El 13% era fumador. El 11.51% refirió un consumo de alcohol diario (más 
de una bebida diaria); 73.71% refirió un consumo de carnes rojas 2 veces o más por 
semana; el 74.74% refirió consumir carnes procesadas más de una vez por semana. 
Respecto del consumo de alimentos que disminuyen el riesgo de cáncer colorrectal, 
el 88.16% refirió consumir menos de 3 porciones diarias de lácteos (queso/leche/
yogur); 93.55% refirió consumir menos de 5 porciones de frutas y verduras en forma 
diaria; el 91.4% refirió consumir menos de 2 porciones de granos (cereales/semillas) 
en forma diaria. El 40.7% realiza actividad física moderada menos de 2 veces por se-
mana, mientras que el 64.1% realiza actividad física vigorosa menos de una vez por 
semana. Los sujetos con consumo inadecuado de carnes rojas y/o procesadas y de 
al menos un alimento que disminuye el riesgo de cáncer colorrectal fueron más fre-
cuentemente varones (42.23% vs 13.08%, p=0.0001), obesos (16.29% vs 11.12%, 
p=0.01) y presentan menor proporción de frecuencia recomendada de ejercicio ae-
róbico (7.9% vs 13.45%, p=0.01). Estas asociaciones se mantuvieron significativas 
en el análisis multivariado.
Conclusiones: Identificamos una prevalencia significativamente elevada de hábitos 
de dieta y estilo de vida que podrían asociarse a un riesgo mayor de desarrollo de 
cáncer colorrectal en sujetos en Argentina. Los hábitos inadecuados de dieta son 
más frecuentes en sujetos con otros factores de riesgo para el desarrollo de cáncer 
colorrectal, como la obesidad o el sexo masculino. Mayor hincapié debe ser puesto 
en estrategias de prevención primaria mediante modificación de hábitos.

PÓSTER

Código: 0071
FÍSTULA COLOCUTÁNEA COMO COMPLICACIÓN TARDÍA DE EVENTRO-
PLASTIA CON MIGRACIÓN DE MALLA, A PROPÓSITO DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.4. Miscelánea

MARELLI, Ana Paula | CUELLO, Carlos | BARRERA MIRANDA, John Edward | 
ARISIO VILLENA, Sandra Gabriela | LEÓN, Tomás | MOLINARI, Estefania | BAR-
SI, María | JENSEN, María Virginia | CALCAGNO, Ramiro | ROMEO, Juan Manuel 
| PRECETTI, Fabián | MARINI, José Eduardo

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS JOSÉ MARÍA RAMOS MEJÍA

Introducción: Aproximadamente el 80% de las fístulas enterocutáneas son de 
etiología iatrogénica secundaria a cirugías abdominales. 20% de las restantes, se 
asocian a enfermedades sistémicas como Crohn, enteritis por radiación, neoplasias, 
traumatismo o isquemia. Las complicaciones asociadas al uso de malla en eventro-
plastias incluyen infección de la herida, contracción de la misma, o rechazo. Con 
menor frecuencia puede ocurrir la migración de la malla y la posterior fistulización.
Objetivo/s: Presentar el caso clínico de una paciente con fístula colocutánea secun-
daria a migración de malla como complicación tardía de eventroplastia.
Material (pacientes) y métodos: Paciente de 62 años con antecedentes de dia-
betes no insulino requiriente, hipertensión arterial, colecistectomía convencional en 
2003 con posterior eventración de herida quirúrgica y eventroplastia en 2011, sin 
complicaciones inmediatas. Cursa internación en Cirugía General del Hospital Ra-
mos Mejía en septiembre de 2022 por solución de continuidad con secreción entéri-
ca en cicatriz subcostal derecha de un año de evolución, sin otro síntoma asociado. 
En ecografía se evidencia secreción purulenta, colección compatible con absceso 
y fístula a piel. En tomografía computada: huellas quirúrgicas en pared abdominal, 
con incremento de espesor de los tejidos blandos hacia la región paramedial dere-
cha, identificando impronta de asas intestinales sin correcto plano de clivaje graso 
respecto a la pared; imagen de alta densidad vinculada a asas intestinales probable-
mente en relación a sutura. Se realiza fistulografía observando pasaje de contraste 
a colon transverso. Videocolonoscopia: hasta ciego. A nivel de colon transverso: 
cuerpo extraño negruzco de aspecto tubular. Se instila por orificio cutáneo de fístula 
azul de metileno, observando su salida a nivel de dicho cuerpo extraño, sugestivo 
de fístula colocutánea por migración de malla. Resto de la mucosa visualizada de 
aspecto normal. Posteriormente se realiza colectomía segmentaria con enterecto-
mía, entero-entero anastomosis, lavado y drenaje. Evoluciona con dehiscencia de la 
herida y secreción fecaloide; se coloca VAC compactado durante 10 días, con buena 
evolución posterior y alta hospitalaria.
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Conclusiones: La etiología más frecuente en la patología fistulosa es la iatrogénica, 
secundaria a cirugía abdominal. En el caso de las hernioplastias, las complicaciones 
más frecuentes son: recurrencia, dolor en el sitio de la rafia; contracción, migración 
de la malla, y erosión. Estas últimas, menos frecuentes, se asocian a la técnica 
quirúrgica y a la elección de los materiales. La videocolonoscopia como herramienta 
diagnóstica facilita información acerca de la anatomía del paciente y del complejo 
fistuloso, a la vez que se realiza screening de cáncer colorrectal; brindando informa-
ción valiosa al momento de planificar la cirugía reparadora.

PÓSTER

Código: 0214
MIELOMA MÚLTIPLE CON AFECTACIÓN COLÓNICA: REPORTE DE UN 
CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.4. Miscelánea

GARCÍA ALLENDE, Leonardo | LABORDA MOLTENI, Jorge | SEQUEIRA, Luis 
Agustín | TONN, Eugenio Federico

HOSPITAL PRIVADO DE LA COMUNIDAD

Introducción: El mieloma múltiple se presenta frecuentemente con anemia y dolor 
óseo. Además del compromiso de la médula ósea, el mieloma múltiple tiene una 
tendencia a involucrar otros órganos. Sin embargo la afectación del tracto gastroin-
testinal inferior es poco frecuente.
Objetivo/s: Reportar un caso clínico de un paciente con mieloma múltiple con afec-
tación colónica.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 89 años, sin antecedentes 
de relevancia, que ingresa al Hospital por presentar anemia en rango transfusional 
asociado a disnea clase funcional II, hemorragia digestiva baja, fibrilación auricular 
de alta respuesta ventricular y falla renal aguda (FENa 1.76%) compatible con ne-
crosis tubular aguda. Se realiza Tomografía Computada de abdomen sin contraste, 
donde se observa adenomegalias en región ileocecal de hasta 30 mm y en mesente-
rio de 25 mm, múltiples divertículos en colon sigmoides, bazo sin alteraciones, riñón 
derecho difusamente aumentado de tamaño con pérdida de su arquitectura habitual 
y hueso iliaco izquierdo con imagen blástica de 22 mm. Se transfunde dos unidades 
de glóbulos rojos. Se realiza video-colonoscopia hasta el ciego, se detecta, diverticu-
losis en el colon izquierdo y tres lesiones sobre elevadas sésiles de 20 mm - 23 mm 
y 43 mm en colon derecho, (Paris 0-ls) las cuales fueron biopsiadas. Ademas se rea-
liza proteinograma electroforético en sangre periférica y biopsias de médula osea.
Resultados: En las biopsias de colon se identifica la proliferación de plasmocitos 
que infiltra el epitelio y la ulcera. CD138: Positiva. Kappa: Positiva. Lambda: Nega-
tiva. En el proteinograma electroforético se observa un pico monoclonal en banda 
gamma (IgG 6623 mg/dl). En la biopsia de medula ósea se detecta disminución de 
las tres series hematopoyéticas a expensas de infiltración por 50-60% de plasmo-
citos; compatibles con Mieloma múltiple Ig G. Posterior al diagnóstico el paciente 
intercurre con sepsis severa a foco respiratorio. Se inicia tratamiento antibiótico I.V. 
con evolución desfavorable que desencadena en su fallecimiento.
Conclusiones: La relación entre mieloma múltiple y afectación gastrointestinal (co-
lon) es infrecuente. Su diagnóstico se realiza generalmente durante el seguimiento 
de la enfermedad o en recidivas, siendo excepcional su detección como primera 
manifestación e indica enfermedad extramedular. Ante la hemorragia digestiva baja 
se puede realizar una endoscopia terapéutica (habitualmente con malos resultados 
por resangrado por tratarse de un tejido tumoral) o radioterapia local. La cirugía se 
suele indicar en los pacientes que presentan un sangrado incontrolable o recurrente 
y en aquellos que presentan clínica obstructiva. La quimioterapia con esquemas 
como bortezomib + dexametasona se suele reservar para los casos más avanzados. 
El sangrado en el mieloma múltiple constituye una complicación tardía sugestiva de 
mal pronóstico.

PÓSTER

Código: 0178
“CAUSA INFRECUENTE DE PANCREATITIS AGUDA EN PACIENTE JOVEN”. 
“UNCOMMON CAUSE OF ACUTE PANCREATITIS IN A YOUNG PATIENT”

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 6. Páncreas 6.1. Patología inflamatoria

MILICH, Mayra Melina | PATRÓN COSTAS, Lucas | CASTILLO, Mario Ariel | SAN-
TILLÁN MÁRQUEZ, Maria Eugenia | GALVÁN CLAROS, Mariana Elizabeth | VAL-
DIVIEZO, Erica Micaela | PATRÓN COSTAS, Gustavo

HOSPITAL SAN BERNARDO

Introducción: La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio del páncreas 
donde se produce activación prematura de enzimas digestivas en las células 
acinares, produciendo su autodigestión. Existen diferentes etiologías, siendo las 
más frecuentes la litiasis de vía biliar y el alcoholismo; el origen infeccioso de la 
pancreatitis aguda es poco común, donde lo más frecuente es a través de virus, 

y con menor frecuencia bacterias y hongos. El diagnóstico adecuado y oportuno, 
así como un adecuado abordaje según la severidad y la detección de disfunción 
orgánica y de complicaciones locales e infecciosas, determina el desenlace clínico 
de esta patología.
Objetivo/s: Presentación de un caso de pancreatitis aguda alitiásica de origen bac-
teriano en un paciente joven, la cual constituye una etiología poco frecuente de 
dicha patología.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 16 años sin antecedentes 
patológicos ni quirúrgicos, consulta en guardia de emergencias por dolor abdominal 
de tipo lancinante en hipocondrio izquierdo, irradiado hacia posterior (en hemicintu-
rón) asociado a vómitos y fiebre. El laboratorio de ingreso informa leucocitosis con 
neutrofilia, elevación de amilasa (2112 U/Lt) y lipasa (310 U/lt)en sangre, y reacción 
de Widal positiva para Antígeno Paratiphy B (1/320). En ecografía abdominal se ob-
serva vesícula biliar con características normales sin litiasis en su interior, páncreas 
normal, y escasa cantidad de líquido libre en cavidad abdominal. Tomografía compu-
tada con contraste trifásico informa glándula pancreática aumentada de tamaño, no 
homogénea, observándose áreas hipodensas en cuerpo y cola,con estriación difusa 
de grasa peripancreática, contenido líquido de aspecto inflamatorio peripancreático, 
periesplénico, y fondo de saco rectovesical, observándose también imagen quísti-
ca de 6mm sobre cuerpo de páncreas (pancreatitis aguda moderadamente severa 
según clasificación de Atlanta). Se descartaron principales causas de pancreatitis 
alitiásica (consumo de alcohol, hipertrigliceridemia, traumatismos, consumo de fár-
macos), se procedió a la toma de muestras de hemocultivo y coprocultivo, posterior 
a lo cual se inició antibioticoterapia empírica con ceftriaxona 2g/día i.v.. Dichos cul-
tivos resultaron positivos para Salmonella Paratyphi B sensible a cefalosporinas de 
3ra generación. El paciente cursó buena evolución clínica cumpliendo 10 días de 
tratamiento antibiótico y de sostén, sin signos de falla orgánica u otras complicacio-
nes propias de la patología.
Conclusiones: Ante un paciente con diagnóstico de pancreatitis aguda alitiásica 
donde se descartan las causas más frecuentes, y obteniendo paralelamente resulta-
dos positivos para infección por Salmonella Paratyphi (endémica en nuestro medio), 
se asume ésta última como etiología de dicho cuadro de pancreatitis. Se presenta 
como causa infrecuente, agregando además complicaciones locales severas en un 
paciente joven sin antecedentes patológicos, el cual tuvo una buena evolución. Ante 
esto cabe destacar la importancia de un diagnóstico precoz y manejo adecuado 
tanto de la patología infecciosa como de sus complicaciones.

PÓSTER

Código: 0096
INSUFICIENCIA HEPÁTICA AGUDA SECUNDARIA A HEPATITIS AUTOIN-
MUNE GATILLADA POR DENGUE GRAVE

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 9. Hígado 9.1. Hepatitis

MOREIRA GRANDA, Edison Javier | MARIA MARGARITA, Nariño Galindo | ICAZA 
CARDENAS, Jahaira Fabiola | TORRICO PAZ, José Oscar | PINASCO, Rosalba 
Isabel | REGNASCO, Juan Santiago | SAA, Emilia Cristina

HOSPITAL GRAL. DE AGUDOS DR. I. PIROVANO

Introducción: La falla hepática aguda (Acute Liver Failure-ALF) es un síndrome 
muy específico y raro, caracterizado por un deterioro agudo de la función hepática 
sin enfermedad hepática crónica subyacente. Su diagnóstico se basa en: Encefa-
lopatía hepática de cualquier grado, coagulopatía (con un INR igual o superior a 
1.5, o tiempo de protrombina menor del 40%), y ausencia de enfermedad hepática 
preexistente. La evaluación pronóstica debe realizarse de manera oportuna para la 
derivación a un centro de trasplante.
Objetivo/s: Presentar un caso clínico de paciente joven con falla hepática aguda se-
cundaria a hepatitis autoinmune (HAI), detonada por dengue grave. Manifiesta una 
enfermedad en estadios avanzados que responde a tratamiento con corticoterapia.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 31 años, sin anteceden-
tes personales, con madre con diabetes tipo II, que ingresa con astenia, adinamia, 
malestar general, fiebre y osteoartralgias generalizadas, dolor abdominal, hiporexia 
y vómitos. Noxa de contagio. Madre cursando dengue leve, automedicado con pa-
racetamol 3gr/día, sin mejoría.
Resultados: Se realizan estudios de laboratorio que muestran hepatopatía, con 
debut diabético, con mal control metabólico. Requiere manejo en unidad cerrada, 
presentando Síndrome ascítico edematoso con hipoalbunemia asociada con mal 
control de glucemias, persistencia de picos febriles, con patrón infeccioso y em-
peoramiento de hepatopatía; evolucionando a falla hepática. Se inicia trámite de 
derivación a unidad de trasplantes, donde realizan perfil de autoinmunidad y biopsia 
hepática, con resultado de HAI. Inicia corticoterapia, presentando mejoría de cuadro 
clínico. Se da alta hospitalaria y seguimiento ambulatorio.
Conclusiones: La probabilidad de recuperación espontánea es menor en aquellos 
pacientes menores de 10 y mayores de 40 años, la recuperación será más proba-
ble en el caso de encefalopatía leve (65-70% en grados I-II) que en el de moderada 
(40-50% en grado III) o grave (menos de 20% en grado IV). La etiología supone 
una importante implicación pronóstica. Se estima que la supervivencia libre de 
trasplante en casos de ALF secundaria a sobredosis de paracetamol, isquemia 
o hepatitis A es superior al 50%, mientras que otras etiologías se han asociado a 
mal pronóstico.
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PÓSTER

Código: 0094
POLINEUROPATIA SENSITIVO MOTORA COMO PRESENTACION PARANE-
OPLASICA DE UN TUMOR GASTROINTESTINAL

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 1. Esófago 1.3. Neoplasia

ARISIO VILLENA, Sandra Gabriela | LEÓN, Tomás | LOPEZ BISSO, Abril | MA-
RELLI, Ana Paula | JOHN, Barrera | JENSEN, María Virginia | BARSI, María | 
CALCAGNO, Ramiro | ROMEO, Juan Manuel | PRECETTI, Fabian | MARINI, José 
Eduardo

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS JOSÉ MARÍA RAMOS MEJÍA

Introducción: Los síndromes paraneoplásicos neurológicos (SPN) son un grupo 
heterogéneo de trastornos que pueden afectar cualquier parte del sistema nervioso, 
que ocurren en pacientes con una neoplasia, generalmente oculta, y cuya patogé-
nesis se cree es inmunomediada.
Objetivo/s: Se presenta el caso de un SPN como manifestación de un cáncer de la 
unión esófago- gástrica (UEG).
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 51 años de edad con cuadro 
de hipoestesia en bota y guante asociado a debilidad muscular progresiva y asimé-
trica de un año de evolución. Se interna el 21/06/2022 en el servicio de Neurología 
del Hospital General de Agudos José María Ramos Mejía. Durante su estancia el 
paciente refiere disfagia de 1 mes de evolución, esofágica, a sólidos, progresiva, 
constante, con regurgitación, asociada a epigastralgia, de tipo punzante, de mode-
rada intensidad, diurna. Asocia pérdida de 25 kg en el último año. Al examen físico 
dolor a la palpación profunda en epigastrio, sin adenopatías ni lesiones en cavidad 
oral. Se decide realizar TAC (tejido heterogéneo que realza con cte ev en topografía 
de la unión esofagogástrica, infra diafragmática y en relación con la curvatura menor 
del estómago) y VEDA (Esófago: a nivel del 1/3 inferior lesión mamelonada, infiltran-
te, sangrante, que ocupa toda la circunferencia. Estómago: a nivel del cardias lesión 
infiltrante, ulcerada). En la AP: mucosa cardial infiltrada por adenocarcinoma poco 
diferenciado de crecimiento difuso.
Conclusiones: Si bien los SPN no suelen asociarse a tumores primarios gastroin-
testinales estos no deben dejar de sospecharse y con mayor énfasis en aquellos 
pacientes con síntomas digestivos o factores de riesgo para dichas neoplasias.

PÓSTER

Código: 0154
CARCINOMA NEUROENDOCRINO ESOFAGICO DE CELULAS PEQUEÑAS 
EN PACIENTE JOVEN

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 1. Esófago 1.3. Neoplasia

IZQUIERDO, Gonzalo

HOSPITAL DR JOSÉ M. CULLEN

Introducción: Los Carcinoma Neuroendocrino esofagicos de Celulas Pequeñas 
(CNCP) , son entidades raras y extremadamente agresivas, de las cuales no se 
disponen de manejos estandarizados donde la edad de presentacion mas usual es 
entre 55-70 años. no presenta relacion con el habito tabaquico. La ubicacion tipica 
de los carcinomas neuroendocrino es pulmon, siendo la presentacion extrapulmonar 
mas frecuente el esofago.
Objetivo/s: caracterizar una enfermedad poco prevalente que no presenta protoco-
los de manejo estandarizados y sobre la cual se aplico una terapeutica basada en 
reportes de casos.
Material (pacientes) y métodos: Masculino de 33 años niega hábitos tóxicos, sin 
antecedentes familiares ni personales. Ingreso por cuadro de 30 días con disfagia 
progresiva a solidos asociada a síndrome constitucional. En la video endoscopia 
digestiva alta informo en tercio esofágico inferior una lesión vegetante, infiltrante 
y ulcerada que compromete el 75% de la luz con afección del cardias. Se realiza 
biopsia, informando un epitelio pavimentoso, infiltrado por una proliferación neoplá-
sica epitelial, con patrón difuso y sectores con esbozos glandulares. Se aplican 
técnicas de inmunohistoquímica con recuperación antigénica en microondas y uti-
lizando anticuerpos poli/monoclonales cuyos resultados fueron: POSITIVO DEBIL 
para CITOQUERATINA 7; POSITIVO para CDX y SINAPTOFISINA con un INDICE 
KI-67 80%; negativo para citoqueratina 20 y P63. Inmunofenotipo consistente con 
carcinoma esofágico de células pequeñas Realizamos tomografía computada de 
tórax describiendo engrosamiento mural y circunferencial de 15-18mm con 9cm de 
extensión que inicia en esófago medio y se extiende hasta la unión esofagogástrica, 
no se observan lesiones a distancia, presenta adenopatías en rango no adenome-
galico. Se realiza PET el cual no observa lesiones extraesofágicas. Evoluciona con 
afagia y un marcado adelgazamiento con lo cual se decide realizar yeyunostomía 
para mejorar el estado nutricional, también iniciamos neoadyuvancia con 3 ciclos de 
cisplatino/etopósido con eventual conducta quirúrgica. Actualmente, y posterior al 
primer ciclo de Quimioterapia presenta una mejoría clínica/imagenológica del 40% 
con respecto a su inicio.
Resultados: El CNCP esofágico es una neoplasia infrecuente, agresiva, con una 

supervivencia promedio de 8 meses. Es una entidad que representa entre 1-2,8% 
de los tumores esofágico cuya estirpe histológica es frecuente en pulmón (25%). Su 
expresión clínica no se diferencia del resto de las neoplasias esofágicas. Endoscó-
picamente suelen presentarse como lesiones > 1cm, protruidas, ulceradas, friables 
con asiento en esófago medio/inferior similar a nuestro paciente donde El diagnós-
tico definitivo es, histopatológico con técnicas de inmunohistoquímica, demostrando 
un marcador endocrino positivo más el índice ki65 o mitótico >20%. Según estudio 
NORDIC de 305 pacientes con CNCP encontró que el 53 % tenía Ki-67 >55 %, 
lo que se asoció con una mejor respuesta a la quimioterapia, pero con una peor 
supervivencia.
Conclusiones: Los CNCP esofágico son altamente agresivos e infrecuentes más 
aun en pacientes jóvenes; No existen protocolos estandarizados de tratamiento, por 
lo que se decidió realizarlo en función de reportes de casos. Actualmente nuestro pa-
ciente se encuentra en su primer ciclo de neoadyuvancia con una notable respuesta 
clínico/imagenológica

PÓSTER

Código: 0032
UN DIAGNÓSTICO ES EL PUNTO EN EL QUE USTED SE CANSÓ DE PEN-
SAR: HIPERPLASIA NODULAR LINFOIDE COMO CAUSA DE HEMORRAGIA 
DIGESTIVA EN ADULTO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.5. Miscelánea

MARINI, Pablo Martín (1) | DOMECQ CHANTRY, María Lucía(1) | MALDONADO, 
Mariela(2) | BACIGALUPPI, Eduardo(1)

SANATORIO BELGRANO (1); LABORATORIO DE ANATOMÍA PATOLÓGICA (2)

Introducción: La Hiperplasia Nodular Linfoidea (HNL) del tracto gastrointestinal se 
caracteriza por la presencia de múltiples pequeños nódulos de entre 2 y 10 mm. Su 
distribución más frecuente es en el intestino delgado aunque puede ser detectada en 
otros sitios del aparato digestivo. Histologicamente se define por centros germinales 
de mantos de linfocitos bien diferenciados, marcadamente hiperplásicos y mitotica-
mente activos, concentrados en la lámina propia o submucosa superficial. La HNL 
es una entidad rara en adultos, que en la mayoría de los casos se presenta en forma 
asintomática o con síntomas gastrointestinales inespecíficos como dolor abdominal 
y diarrea crónica, y raras veces puede manifestarse con sangrado intususcepción 
u obstrucción intestinal. Además, dicha entidad puede estar asociada a estados de 
inmunodeficiencias como la Inmunodeficiencia Común Variable (IDCV), déficit de 
Inmunoglobulina A (Ig A) y el HIV; como así también a otros cuadros de infección 
por Giardia spp., Helycobacter pylori, o por Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) o 
Sobrecrecimiento Intestinal Bacteriano (SIBO), entre otros
Objetivo/s: Presentar un caso clínico de hiperplasia nodular linfoide como causa de 
hemorragia digestiva en un paciente adulto
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 19 años de edad con sín-
drome de Asperger, que se interna por hemorragia digestiva baja con requerimiento 
transfusional, sin descompensación hemodinámica. Como antecedentes clínicos de 
relevancia el paciente presentaba cuadros de distensión y dolor abdominal, acom-
pañados de diarreas explosivas, por lo general post prandiales, de más de dos años 
de evolución y que afectaban su calidad de vida. En la internación se realizó Video 
Endoscopia Digestiva Alta (VEDA), sin hallazgos endoscópicos de relevancia y una 
Videocolonocospia (VCC), en la que se observó en el íleon terminal múltiples lesio-
nes sésiles de entre 5 y 10 mm (imágen 1). Se biopsiaron las más representativas 
y se realizó retroversión en recto, observando un paquete hemorroidal congestivo 
sangrante al roce del instrumental. La anatomía patológica informó: un moderado 
a marcado incremento de infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario en corion, que 
protruye hacia el epitelio, vinculable a Hiperplasia Nodular Linfoide (HNL). Se soli-
citó, en forma ambulatoria, una endocápsula para descartar patología del intestino 
delgado en la cual se observaron, a nivel del íleon terminal, múltiples lesiones de 
aspecto adenomatoso (imágen 2 y 3). Durante los controles ambulatorios el paciente 
no presentó nuevos episodios de sangrado; sin embargo, persistían las diarreas que 
interferían con su vida diaria. Se repitió la serología para celiaquía, se solicitó dosaje 
de Ig A e Ig G, serología para HIV y coprocultivo; los resultados de dichos estudios 
fueron normales. Se realizó prueba diagnóstico terapéutica para Sobrecrecimien-
to Bacteriano Intestinal (SIBO) con Rifaximina 1 gr/día durante 10 días. Finalizado 
el tratamiento el paciente concurre al control asintomático. Se interpretó el cuadro 
como hemorragia digestiva por HNL secundaria a SIBO.
Conclusiones: La HNL de presentación rara en adultos, es la expresión de un tras-
torno subyacente, que debería ser tenida en cuenta como diagnóstico diferencial 
en todo paciente con hemorragia digestiva baja, cuando no se encuentran signos 
endoscópicos de relevancia que justifiquen el sagrado.

PÓSTER

Código: 0184
PÓLIPO CLOACOGÉNICO ASOCIADO A PROLAPSO RECTAL. REPORTE 
DE CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.4. Miscelánea
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ALLENDE, Marina | GIMENEZ, Fernando | GONZALEZ, Maria Laura | MARCO-
LONGO, Mariano

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: Los pólipos inflamatorios cloacogénicos pertenecen al síndrome de 
prolapso de la mucosa. Son lesiones en su mayoría benignas secundarias a cam-
bios regenerativos de la mucosa rectal causados por prolapsos recurrentes. Gene-
ralmente se presentan como hallazgos en imágenes, o se pueden presentar con 
síntomas como hematoquezia o signos como anemia. Tienen diferentes tipos de 
tamaño y según los síntomas que generen se pueden o no resecar.
Objetivo/s: Los pólipos inflamatorios cloacogénicos son lesiones poco frecuentes 
que suelen surgir en la zona anorrectal. Son poco frecuentes, generalmente benig-
nas, aunque macroscópicamente pueden tener un aspecto maligno. Se encuentran 
clasificados dentro de los pólipos colónicos no adenomatosos (inflamatorios). Re-
presentan un 2,3-10% del total de los pólipos colónicos. Se encuentran incluidas 
dentro del síndrome de prolapso de mucosa que también incluye a los pólipos aso-
ciados a diverticulosis, la ectasia gástrica vascular antral, los pólipos inflamatorios, 
los pólipos secundarios a prolapso de mucosa y para algunos autores también la 
úlcera solitaria de recto y los pólipos mioglandulares. Endoscópicamente se los pue-
de visualizar solitarios o múltiples, sésiles o pediculados y generalmente de 1 a 5 
cm de tamaño. Los síntomas de presentación incluyen hematoquezia y/o anemia, 
dificultad para la defecación, y proctalgia entre otros, aunque más del 20% de los 
mismos son asintomáticos. El diagnóstico es histológico en donde se observa hi-
perplasia fibromuscular en la lámina propia, engrosamiento de la muscular de la 
mucosa, elongación e hiperplasia (deformación) de las criptas, grado variable de 
inflamación y epitelio con cambios regenerativos sin displasia. El advenimiento de 
la endomicroscopía confocal se menciona como alternativa diagnóstica. En su ma-
yoría son benignos, ocasionalmente pueden presentar displasia o transformarse en 
carcinomas cloacogénicos.
Material (pacientes) y métodos: Reportamos el caso de un paciente masculino de 
63 años de edad que consultó por sensación de tumoración a nivel anal asociado a 
dolor, mucosidad y proctorragia luego de realizar esfuerzo evacuatorio. Es derivado 
al servicio de Gastroenterología para realización de videocolonoscopia cuyo resulta-
do evidenció tres lesiones exofíticas y friables con mucosa congestiva cubiertas de 
fibrina. Su estudio histopatológico informa hallazgos compatibles con pólipo cloaco-
génico/prolapso mucoso. Posteriormente se decidió conducta quirúrgica para la cual 
se realizó rectopexia laparoscópica y resección transanal de pólipo. Su estudio ana-
tomopatológico fue coincidente con la biopsia endoscópica. Actualmente el paciente 
se encuentra en vigilancia, sin sintomatología.
Resultados: Estas lesiones representan un proceso regenerativo inespecífico que 
también se puede observar en situaciones como prolapso rectal completo, invagina-
ción colónica, colitis localizada, quística profunda, colostomías prolapsadas y hemo-
rroides prolapsadas. La resección endoscópica o quirúrgica son los tratamientos de 
elección. Por su riesgo de recurrencia se sugiere la vigilancia endoscópica luego de 
la resección incluso sin haber presentado displasia previa.
Conclusiones: Los pólipos cloacogénicos son lesiones generalmente benignas 
pero pueden confundirse con neoplasias anorrectales y el diagnóstico diferencial 
debe incluir pólipos juveniles o adenomatosos. Resulta de importancia conocer su 
presentación clínica y su abordaje diagnóstico y terapéutico teniendo en cuenta que 
su resolución implica la resección de la lesión ya sea por vía endoscópica o quirúrgi-
ca. El pronóstico suele ser bueno y la importancia radica en establecer diagnósticos 
diferenciales con otras entidades gastroenterológicas.

PÓSTER

Código: 0238
COLITIS EOSINOFÍLICA ASINTOMÁTICA COMO HALLAZGO INCIDENTAL 
EN LA BÚSQUEDA DE UN TUMOR PRIMARIO OCULTO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.4. Miscelánea

BARRERA MIRANDA, John Edward | MARELLI, Ana Paula | ARISIO VILLENA, 
Sandra Gabriela | LEÓN, Tomás | MOLINARI, Estefania | BARSI, María | JENSEN, 
Virginia | CALCAGNO, Ramiro | ROMEO, Juan Manuel | PRECETTI, Fabian | MA-
RINI, Eduardo

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS JOSÉ MARÍA RAMOS MEJÍA

Introducción: La colitis eosinofílica (CE) es una enfermedad inflamatoria del colon, 
caracterizada por la infiltración de eosinófilos en la mucosa intestinal. Es una entidad 
clínica poco frecuente; se han descrito menos de 300 casos en la literatura. Puede 
afectar cualquier segmento del tubo digestivo o combinación de segmentos del trac-
to gastrointestinal, desde el esófago hasta el recto. La afectación exclusiva del colon 
es excepcional, siendo más frecuente en el esófago y el duodeno.
Objetivo/s: Describir un caso de CE con una presentación inusual y con baja fre-
cuencia.
Material (pacientes) y métodos: METODOLOGÍA: Reporte de un caso con diseño 
observacional descriptivo. Se realizó el análisis del mismo comparando con lo re-
portado en la literatura de los últimos diez años. Varón de 38 años con antecedente 
de fractura patológica en la región cervical y cadera derecha en el año 2022, que 
actualmente se encuentra en estudio. En el año 2023, el paciente consulta debido 
a una fractura en el fémur izquierdo, sin presentar síntomas gastrointestinales. Ante 

la sospecha de un tumor, se indica la realización de una VEDA (Videoendoscopia 
Digestiva Alta) y una VCC (Videoendoscopia Colonoscópica). Ex. físico: postrado, 
abdomen sin hallazgo semiológico, TR: normal. Lab: Hto 33 % Hb 11 g/dl, PCR 7 
mg/l (VN hasta 0,5 mg/l), Perfil Reumático (-), Coagulograma normal, Coprocultivo 
(-), Parasitológico(-), Perfil fosfocálcico y tiroides normal, Marcadores tumorales (-), 
serologia hepatotropos (-). VCC: Hasta íleon terminal. Se observa lesiones 2-3 mm, 
ligeramente sobreelevedas blanquecinas en su ápice, en todo el trayecto colonico a 
predominio de colon derecho, se biopsia, resto de la mucosa evaluada de aspecto 
normal. Boston 3-2-3 8/9. (FIG 1-2) Biopsia: Mucosa colónica con edema, vasocon-
gestión e infiltrado inflamatorio ( con numerosos eosinofilso en aislados acumulos e 
intraepiteliales) vinculable a colitis eosinofilica. (FIG 3 a 6) Con todos los hallazgos 
descritos, el paciente fue diagnosticado de colitis eosinofilica
Resultados: Se presentó un caso clínico de colitis eosinofílica asintomática en un 
paciente con hallazgo incidental durante la evaluación de un tumor primario oculto. 
Aunque la colitis eosinofílica generalmente se manifiesta con síntomas gastrointesti-
nales, en este caso no se presentaron. El diagnóstico temprano de la colitis eosinofí-
lica asintomática es esencial, ya que puede estar asociada con otras enfermedades 
subyacentes. El manejo se centra en controlar la respuesta inflamatoria y realizar 
un seguimiento regular. Este caso destaca la importancia de considerar la colitis 
eosinofílica en pacientes con hallazgos incidentales en la colonoscopia, incluso en 
ausencia de síntomas gastrointestinales, para un manejo oportuno y un pronóstico 
favorable
Conclusiones: La CE puede presentarse de forma asintomatica. El diagnóstico de 
la colitis eosinofílica asintomática se realiza mediante una biopsia de la mucosa 
colónica.

PÓSTER

Código: 0030
DOLOR ABDOMINAL COMO MOTIVO DE CONSULTA DURANTE LA PAN-
DEMIA COVID

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 7. Enfermedades infecciosas 7.2. 
SARS-Cov-2

DI PIETRO POZZI, Carla Antonela | DEL COMPARE, Monica Edith

Sanatorio Mater Dei

Introducción: El dolor abdominal(DA) es una patología de alta prevalencia, motivo 
de consulta frecuente. En los trastornos gastrointestinales funcionales(TGIF) existe 
una combinación de alteraciones en la motilidad, sensibilidad visceral, inmunidad 
mucosa, microbiota intestinal y procesamiento del sistema nervioso central(SNC). 
La prevalencia del DA es elevada, siendo DA funcional de un 95%. La fisiopatología 
ha evolucionado, integrando los componentes biológicos y psicosociales a través de 
la interacción de factores de genéticos, ambientales, psicológicos y psicosociales, 
configurando las habilidad del SNC y entérico(SNE) para adaptarse a los cambios 
fisiológicos o de estrés. La función intestinal alterada implicaría cambios en el pro-
cesamiento central de la señal de dolor, con una hipersensibilidad visceral y una 
desregulación inmune-mucosa-microbiota, explicándose este a través del modelo 
biopsicosocial con disfunción del eje cerebro-intestino.
Objetivo/s: Contrastar la prevalencia de consultas de DA en pacientes de 4 a 
16 años entre 20/3/2020-19/03/2021 (confinamiento obligatorios) y 20/3/2019-
19/3/2020 (prepandemia) y describir las características epidemiológicas entre otras.
Material (pacientes) y métodos: Observacional transversal y analítico en una 
institución privada. Se excluyeron patologías quirúrgicas o fiebre. La variable de 
resultado principal: consultas por DA, variables epidemiológicas: edad, sexo; sín-
tomas asociados, estudios complementarios. Las variables continuas se presentan 
con medidas de tendencia central y su dispersión como media-desvío estándar; la 
comparación de estas se realizó a través del Test de Student
Resultados: Durante los períodos de estudio se registraron 40819 consultas, 32404 
pertenecieron al año prepandemia y 8415 pandémico. 495 paciente cumplieron 
con los criterios de elegibilidad (1,21% del total de las consultas). Los pacientes 
que presentaron DA al momento de la consulta y cumplieron con los criterios de 
inclusión fueron el 1,21% (n=495), 1,05% (n=341) fueron en el año prepandemia 
y 1,83% (n=154) del año pandémico, mostrando un aumento en la frecuencia de 
consultas en el año 2020 (p valor=0.000; Chi2). La media de edad de los pacientes 
fue de 10,3 años con un Desvío Estándar (DS) de 3,7. El mayor porcentaje referían 
DA generalizado no encontrándose diferencias significativas en ambos períodos de 
comparación. 74% de los pacientes no presentaron síntomas asociados, a diferen-
cia del 26% restante donde predisponía: náuseas y vómitos. 94% de las consultas 
en pandemia cumplían con criterios de DA presentado el 6% restante causa fisio-
patológica demostrables al momento de la consulta. Al 28% de los pacientes se 
les solicitó estudios complementarios: ecografía (26%) y laboratorio (19%) (periodo 
pandémico); este último con aumento respecto al año previo. La evaluación por 
cirugía se acentuó un 5%.
Conclusiones: La crisis sanitaria ocurrida en el 2020, a raíz de la nueva cepa de 
coronavirus, generó en la población miedo, ansiedad, estrés; acrecentados por las 
prácticas de distanciamiento social. Se observó un aumento de consultas por DA. 
La falta de datos sobre la asociación de DA y las consecuencias instauradas durante 
la misma dieron origen a esta investigación. El DA es una manifestación clínica fre-
cuente, su diagnóstico de certeza resulta dificultoso sumado a las múltiples visitas a 
distintos profesionales, impidiendo su seguimiento. En el desarrollo de este trabajo 



S 43Acta Gastroenterol Latinoam - Congreso Argentino de Gastroenterología y Endoscopía Digestiva - GASTROENDO 2023

GASTROENTEROLOGÍA 

se intentó demostrar la existencia del eje bidireccional intestino-cerebro, al presen-
tarse alteraciones del estado cognitivo-emocional desencadenadas por emociones 
surgidas durante la pandemia. Dado el diseño del trabajo y la imposibilidad de rea-
lizar una seguimiento, fue imposible categorizar el DA según los criterios ROMA.

PÓSTER

Código: 0126
IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL EN PACIENTE ADOLES-
CENTE CON SINTOMATOLOGÍA RESPIRATORIA: ACALASIA ESOFÁGICA. 
A PROPÓSITO DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 1. Esófago 1.2. Trastornos motores

LEMA, Giselle | NOVO, Giselle Noemi | PLANTE, Verónica | BOGGIO MARZET, 
Christian

HOSPITAL PIROVANO

Introducción: La acalasia es un trastorno primario de la motilidad del esófago, ca-
racterizado por una falta de relajación del esfínter esofágico inferior. Suele acompa-
ñarse de un peristaltismo esofágico defectuoso, con ondas peristálticas terciarias 
no propulsivas y ocasionalmente espasmo esofágico difuso. Es una enfermedad 
poco frecuente en pediatría, sólo el 4% de los pacientes se presentan antes de los 
15 años de edad. La etiología es desconocida y los datos patológicos observados 
son degeneración de las células ganglionares en el plexo mientérico y cambios in-
flamatorios crónicos. La sintomatología consiste en disfagia y en ocasiones clínica 
respiratoria.
Objetivo/s: Demostrar la importancia de la acalasia como diagnóstico diferencial 
en pacientes con síntomas respiratorios que no responden al tratamiento habitual.
Material (pacientes) y métodos: Paciente de 13 años derivado al Servicio de gas-
troenterología por presentar episodios de broncoespasmos de varios años de evolu-
ción, sin mejoría a pesar de recibir tratamiento prolongado con corticoides inhalados 
utilizados en forma adecuada. La presencia de una seriada esofagogastroduodenal 
con evidencia de marcada dilatación del esófago hasta el tercio distal (megaesófa-
go) con pasaje filiforme a la luz gástrica y signos de hipotonía esofágica y de hiper-
secreción gástrica obligó al diagnóstico diferencial de acalasia esofágica. La confir-
mación se obtuvo con la realización de una manometría esofágica con presencia de 
aperistalsis completa del esófago y 0% de relajación del esfínter esofágico inferior. 
Previa realización de miotomía de Heller se realiza videoendoscopía digestiva alta 
donde se observan restos sólidos alimentarios en esófago con dilatación evidente 
con anatomía patológica normal. El abordaje quirúrgico resolvió los síntomas de la 
paciente mejorando su estado nutricional y desapareciendo la sintomatología res-
piratoria.
Conclusiones: El megaesófago desarrollado en la acalasia puede ocasionar por 
compresión directa estridor e incluso obstrucción aguda de la vía aérea. Aunque la 
incidencia de esta patología es más frecuente en adultos mayores, es importante la 
necesidad de tener en cuenta a la acalasia en el diagnóstico diferencial en pacientes 
jóvenes, especialmente adolescentes con cuadros de broncoespasmo a repetición 
con mala evolución al tratamiento.

PÓSTER

Código: 0091
TUMOR NEUROENDOCRINO. A PROPÓSITO DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 2. Estómago - duodeno 2.3. Neoplasia

JIMÉNEZ, Miguel

HOSPITAL DR. DIEGO PAROISSIEN

Introducción: Los tumores neuroendocrinos gástricos son lesiones poco frecuentes 
cuya incidencia es de 6.98 por cada 100000 habitantes. Estos surgen del sistema 
difuso de células neuroendocrinas. Se clasifican clásicamente en 4 tipos. Siendo el 
Tipo I los tumores más frecuentes (70-80%). Presentando gran variedad de mani-
festaciones clinicas por lo que supone un gran desafío para el personal de salud
Objetivo/s: Presentar el hallazgo de un tumor neuroendocrino de forma incidental.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 58 años de edad con ante-
cedentes de discopatia y consumo de AINES. Acude a guardia por presentar caída 
de propia altura con TEC con herida cortante en frente, además al interrogatorio 
refiere cuadro de melena de 10 días de evolución. Se realiza laboratorio en donde 
se constata Hto 12.6 y Hb 4.4. Se realiza VEDA evidenciando en cara lateral derecha 
post incisura lesión subepitelial de 5 cm aproximadamente, en la parte anterior de 
dicha lesión se evidencia ulcera (Forrest IIB) de 5 mm aprox, y otra ulcera en cara 
posterior de 5 mm (Forrest III). En cuerpo gástrico ulceras pequeñas de 20 mm 
aisladas (Forrest III). Sin sangrado activo. De dicha lesión se solicita Ecoendos-
copia la cual reporta lesión subepitelial gástrica proveniente de la 3ra y 4ta capa, 
cuyo resultado de anatomía patológica reporta Tumor Neuroendocrino Bien Diferen-
ciado. Inmunohistoquimica: Enolasa (+) Positivo, cromogranina (-) Negativo, CD56 
No reactivo, Ki-67 1%. Además se realiza TAC con contraste de tórax, abdomen y 

pelvis sin hallazgos patológicos y anticuerpos anti células parietales con resultado 
negativo. Se realiza por parte del servicio de Cirugia, gastrectomía subtotal más 
gastroenteroanastomosis en Y de Roux
Conclusiones: Los tumores neuroendocrinos gástricos son lesiones poco frecuen-
tes. Estos surgen del sistema difuso de células neuroendocrinas. Siendo el Tipo I los 
más frecuentes (70-80%). Ocurre en respuesta a la hipergastrinemia en el contexto 
de aclorhidria que se observa típicamente en la gastritis atrófica crónica autoinmune 
(GCA) aunque también puede ocurrir en GCA inducida por Helicobacter pylori con 
hipergastrinemia. Es más frecuente en mujeres y comúnmente se asocian con otras 
enfermedades autoinmunes. La mayoría de las veces, su diagnóstico es incidental 
en la investigación de pacientes con anemia, u otros síntomas gastrointestinales. 
Para su correcto diagnóstico es necesario varios estudios como: VEDA, Ecoendos-
copia y TAC para descartar metástasis en casos de tumores mayores a 2 cm. Para 
su tratamiento varía dependiendo su tamaño que puede ser vigilancia para tumores 
< 2 cm y resección quirúrgica para tumores >2cm. Tienen buen pronóstico, con una 
supervivencia a 5 años superior al 95%.

PÓSTER

Código: 0246
ANEMIA PRESENTACION ATIPICA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 2. Estómago - duodeno 2.6. Misce-
lánea

SASSONE, Geraldina | ALVAREZ, Maria Silvia | DOMINGUEZ, Veronica | LOBOS, 
Sandra Patricia | SEGOVIA, Mercedes Margarita

H.Z.A. DR. LUCIO MELENDEZ

Introducción: Paciente femenino de 37 años, consulta por vómitos incoercibles, 
asociado a pérdida de peso,de varios meses de evolución, al ingreso se encuentra 
deshidratada , laboratorio con anemia Hto de 16 % , asociado a hipoalbuminemia 
(albumina de 2,5 ), se realiza veda, mucosa congestiva con pliegues engrosados, 
algunos amputados, con formaciones proliferativas tipo pseudopolipo, el antro de-
formado, piloro permeable, diagnostico endoscópico: pangastrisis, con pliegues 
engrosados, con lesiónes proliferativa a definir por anatomopatologia, , resultado 
: mucosa con escaso infiltrado linfocitario en lamina propia IHQ CD 20 + ,siendo el 
diagnostico no concluyente se realiza eco endoscopia para evaluación de ganglios 
y compromiso transmural , no arrojando datos positivos para el diagnostico , por lo 
que se realizaron diferentes estudios incluyendo tac y y nueva endoscopia sin arrojar 
diagnostico concluyente, por lo que se realiza una nueva veda este último fue con 
toma de macro biopsia con técnica de mucosectomia , que arrojo el diagnostico 
anatomopatologico de una enfermedad de Menetrier, gastropatía hipertrófica., se 
remite la paciente a cirugía.
Objetivo/s: Revisión de Enfermedad de Menetrier, presentación de caso clínico.
Material (pacientes) y métodos: Datos obtenidos de historia clínica
Resultados: Diagnostico de patología poco frecuente en contexto de pandemia por 
COVID 19
Conclusiones: La enfermedad de Menetrier es una enfermedad poco frecuente con 
potencial maligno que de no ser diagnosticada a tiempo compromete gravemente 
al paciente pudiéndole provocar la muerte, la toma de biopsia debe abarcar todo el 
espesor de la mucosa y una vez arribado el diagnostico la gastrectomía total, es una 
opción válida para detener el curso de la enfermedad.

PÓSTER

Código: 0224
ASCITIS QUILOSA: UNA ENTIDAD POCO FRECUENTE

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.3. Neoplasia

GONZÁLEZ CREPSAC, Vera Lucía | GALVAGNO, Florencia | AWADA, Eduardo 
| CALVO ROJAS, María Gabriela | ESTRADA, Carla Alejandra | FONTAN, María 
Belén | GIORGIS, Ornella | LUBIENIECKI, Daniela Carina | MAJEWSKI, Ignacio 
Sebastián | MARTURANO, María Victoria | PADIN, Lorenzo | PESÁNTEZ, María 
Fernanda | SALTOS, Soledad | QUIÑONES, Sabrina | TISCORNIA, Juan

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS "CARLOS G. DURAND"

Introducción: La ascitis quilosa se define como líquido peritoneal de apariencia 
lechosa, rico en triglicéridos, caracterizado por la presencia de linfa torácica o intes-
tinal en la cavidad abdominal. Su prevalencia constituye menos del 1% de los casos 
de ascitis. Existen distintos mecanismos fisiopatológicos por los cuales se produce 
en pacientes adultos, siendo uno de ellos la fibrosis de los ganglios linfáticos por 
invasión maligna secundaria a tumores.
Objetivo/s: Revisar caso clínico de una presentación infrecuente de ascitis.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 58 años sin anteceden-
tes patológicos que consulta por síndrome ascítico edematoso, náuseas y vómitos, 
asociado a pérdida de peso de 15 kg en el último mes (18% de su peso habitual)
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Resultados: Al examen físico de ingreso se evidencia paciente lúcido, con flapping 
inducido positivo, abdomen globoso, matidez hasta nivel umbilical, blando, depresi-
ble, indoloro, con área periumbilical indurada. Se realiza paracentesis con evidencia 
de líquido ascítico con triglicéridos de 441, GASA >1.1 y proteínas de 3.5 g/dL. Por 
sospecha de patología tumoral se realiza tomografía de abdomen y pelvis con doble 
contraste que evidencia masa espiculada en partes blandas mesentéricas que eng-
loba asas delgadas, con protrusión anterior a través de defecto de pared abdominal. 
Por tal motivo se realiza PAAF bajo guía ecográfica de dicha lesión cuya anatomía 
patológica reporta Linfoma No Hodgkin de alto grado.
Conclusiones: La ascitis quilosa constituye una forma de presentación infrecuente 
de distintas patologías. Los tumores malignos constituyen el 7% de los casos, sien-
do el linfoma responsable de casi un tercio de los mismos, seguido por tumores neu-
roendocrinos, sarcoma de Kaposi y leucemias. El manejo comprende tratar la causa 
subyacente, dieta hiposódica, alta en triglicéridos de cadena media y proteínas, así 
como terapia con diuréticos en los casos seleccionados.

PÓSTER

Código: 0077
ENTERITIS ACTINICA COMPLICADA CON OBSTRUCCION INTESTINAL

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 3. Intestino delgado 3.5. Miscelánea

MACÍAS MARTÍNEZ, Pedro David | PORTILLO, Matías Joaquín | GUZMÁN, Guido 
| BUSTOS, Ricardo Enrique | BALABAN, Ezequiel | MORENO, María Laura | CA-
RRARO, María Cecilia | BRICHTA, Jorge Ignacio | PATERNO, Mauricio | COSTA, 
Ana Florencia | SANCHEZ, Maria Florencia

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: La terapia con radiación produce daño de la mucosa intestinal. La 
enteritis actínica (EA) tiene una prevalencia de 0.5 a 35%. Son factores de riesgo: 
sexo femenino, paciente delgado y añoso, dosis de radioterapia (RT) mayor a 40 Gy, 
volumen de intestino afectado, quimioterapia (QT) concomitante, cirugía abdominal 
previa, HTA, DBT, arteriosclerosis, tabaquismo, enfermedad inflamatoria intestinal, 
desnutrición. Puede presentarse como síndrome agudo hasta la 8ª semana con ano-
rexia, náuseas, vómitos, dolor y/o diarrea. El compromiso crónico puede aparecer 
hasta años después de la RT y se presenta con dolor abdominal, diarrea acuosa 
o malabsortiva y desnutrición. Constituye una enfermedad transmural secundaria 
a una endarteritis obliterante progresiva con subsiguiente isquemia y fibrosis. Las 
complicaciones son: obstrucción intestinal (OI), desarrollo de fístulas; hemorragia; 
malabsorción con alteraciones hidroelectrolíticas; ulceración y perforación. Trata-
miento: manejo de la diarrea y soporte nutricional. La cirugía constituye el último 
recurso terapéutico en caso de complicaciones.
Objetivo/s: Presentación de un caso de OI secundario a enteritis actínica que requi-
rió resolución quirúrgica por falta de respuesta al tratamiento médico conservador.
Material (pacientes) y métodos: Paciente femenina de 39 años de edad, taba-
quista severa, con antecedente de Ca ginecológico diagnosticado 10 meses antes. 
Anexohisterectomía total, linfadenectomía y tratamiento oncológico con QT, braqui-
terapia y RT (60 Gy) hasta 2 meses previos a la consulta. Evoluciona con cuadro 
de dolor abdominal, náuseas, vómitos, diarrea y pérdida de peso de 23 kg (PPCT: 
38%). Acude a nuestro hospital por reaparición de los síntomas: adelgazamiento con 
sarcopenia, abdomen distendido y asas reptantes. Laboratorio: Hto: 37%, Hb: 12.6 
g/dl; K: 2,8 mEq/L, albúmina: 2.8 mg/dl. Rx abdomen de pie: niveles hidroaéreos de 
ID. Se coloca sonda nasogástrica a débito interpretándose OI, con mejoría inicial. TC 
informa realce parietal de asas pelvianas agrupadas, con distensibilidad reducida y 
estenosis segmentaria de íleon terminal. Sospecha de estenosis ileal y compromiso 
actínico difuso. Se interpreta falla intestinal tipo 3 (afectación extensa de la muco-
sa intestinal) Se inicia NPT y corticoides endovenosos. Por persistencia del cuadro 
oclusivo se decide cirugía. Hallazgos: dilatación de ID hasta 40cm de la válvula 
ileocecal. Se desfuncionaliza con ileostomía proximal en asa, liberando adherencias 
de epiplón a pared. Alta hospitalaria y control ambulatorio para manejo de ostomía.
Resultados: Nuestra paciente reunía múltiples factores de riesgo para desarrollar 
EA. La falta de respuesta al tratamiento médico llevó a realizar cirugía.
Conclusiones: El manejo de la EA requiere un equipo multidisciplinario. La cirugía 
presenta una alta morbimortalidad relacionada con complicaciones (dehiscencia, 
perforación y fistulización) Se propone la cámara hiperbárica como tratamiento al-
ternativo.

PÓSTER

Código: 0087
LESIONES RECTALES INFRECUENTES, UN DESAFÍO PARA EL GASTRO-
ENTERÓLOGO, SERIE DE CASOS

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.2. Neoplasia

CASCO, Melina Nahir | PEREZ, Tomas Manuel | GONZALEZ, Maria Laura | MAR-
COLONGO, Mariano

HOSPITAL ITALIANO DE BUENOS AIRES

Introducción: El adenocarcinoma es la neoplasia más frecuente a nivel rectal. 
Existen otros tipos de lesiones de menor incidencia con distintas dificultades diag-
nósticas y terapéuticas. Entre ellos, linfoma 0.3%, melanoma 0.4-1.6%, Tumores 
Neuroendocrinos (TNE) 1-4% y tumores del estroma (GIST) 5-10%.
Objetivo/s: Presentamos una serie de casos clínicos de neoplasias rectales no con-
vencionales dada la baja frecuencia de presentación y el desafío que representan.
Material (pacientes) y métodos: CASO 1:Paciente masculino de 49 años se rea-
liza videocolonoscopia (VCC) de screening, en recto inferior se observa lesión de 
aspecto subepitelial de +/-20 mm, biopsia sobre biopsia negativa. En Resonancia 
magnética (RMN) de recto se evidencia imagen focal de 20 mm en submucosa, con 
márgenes de resección circunferencial (MRC) libre y sin Invasión vascular extramu-
ral (IVE). Se realiza resección transanal de lesión, la muestra arroja presencia de 
GIST rectal fusocelular de bajo grado con Inmunohistoquímica (IHQ) CD117, CD34, 
DOG-1 positivo, S100 negativo, KI67 10%. CASO 2:Paciente masculino de 73 años 
con pérdida de peso de 8 kg, urgencia defecatoria, y proctorragia. Laboratorio con 
hemograma alterado. Se realiza VCC. Se observa desde los 15 cm hasta el margen 
anal lesión vegetante, ulcerada, friable y sangrante. La anatomía patológica informa 
infiltración por linfoma difuso de células B grandes. En RMN de recto se evidencia 
extensión extramural con MRC e IVE positivo. Realiza tratamiento con esquema 
R-mini Chop (Rituximab 375 mg/m3-Ciclofosfamida 400 mg/m3-Doxorrubicina 25 
mg/m3-Vincristina 1 mg-Prednisona 40 mg/m3) por 6 ciclos. Sin respuesta al trata-
miento, lesiones sincrónicas en colon y colostomía sigmoidea por oclusión. CASO 
3:Paciente femenina de 41 años presenta proctorragia. Laboratorio normal. En VCC, 
en recto se reseca con asa fría pólipo sésil de 8 mm. La anatomía patológica infor-
ma presencia de TNE bien diferenciado con IHQ con sinaptofisina positiva e índice 
proliferativo menor 2% con márgenes negativos. Se realiza controles con RMN de 
pelvis y Octreoscan, sin hallazgos patológicos. CASO 4:Paciente femenina de 61 
años en seguimiento por Adenocarcinoma Haggitt 1 en pólipo pediculado en colon 
sigmoides. Paciente refiere proctalgia y sangrado asociado a defecación. En VCC 
se observa a nivel de línea pectínea lesión polipoidea de 20mm de coloración ne-
gruzca. Se realiza resección transanal. La pieza informa melanoma fusocelular con 
márgenes negativos, IHQ HMB45-S100-SOX10 positivo. En RMN de recto se obser-
va formación nodular en mesorrecto inferior. Se realiza Resección anterior ultrabaja 
con ileostomía e inmunoterapia adyuvante.
Conclusiones: Existen tumores rectales con características específicas en el diag-
nóstico, manejo y tratamiento, que resultan un desafío para los gastroenterólogos 
dada su baja frecuencia. Es fundamental conocer las mismas para poder realizar 
un adecuado manejo, siendo necesario un abordaje multidisciplinario en la mayoría 
de los casos.

PÓSTER

Código: 0038
LOS JÓVENES PUEDEN TAMBIÉN SUFRIR COLITIS ISQUÉMICA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.4. Miscelánea

KOHAN, Miriam Corina | CABANNE, Ana | ORBE, Guido | PANUNTO, Marta Lucía | 
GIMÉNEZ VILLAMIL, César Hugo

INSTITUTO ARGENTINO DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

Introducción: La colitis isquémica (CI) resulta de una reducción brusca y transi-
toria del flujo sanguíneo que se dirige hacia el colon, determinando un insuficiente 
suministro de oxígeno y nutrientes para el metabolismo celular. Es una enfermedad 
característica de los adultos mayores de 60 años con compromiso vascular (ateros-
clerosis, diabetes, coronariopatía); sin embargo, puede presentarse en individuos 
jóvenes y sanos.
Objetivo/s: Describir dos casos de CI que se presentaron a una edad en la que no 
se observa esta patología con frecuencia y analizar el mecanismo fisiopatológico 
que las ocasionó.
Material (pacientes) y métodos: Caso 1 - Varón de 16 años que comenzó 48hs 
previas a la internación con dolor intenso en abdomen inferior y proctorragia con 
heces formes y sin mucorrea ni hipertermia. No tomaba medicación habitualmente. 
Consumía 4 huevos/día para mejorar su rendimiento físico. Al examen: afebril, he-
modinámicamente compensado, sin hallazgos semiológicos. Lab: Hto 45% Hb 15,8 
g/dl GB 14100/mm3 VSG 7 mm PCR 26 mg/l TP 95% KPTT 34”. GB en materia fecal 
aumentados. Coprocultivo, toxina de Cl difficile y parasitológico negativos. TAC de 
abdomen y pelvis: Engrosamiento parietal del colon sigmoides por edema submu-
coso. Con sospecha de colitis infecciosa recibió ciprofloxacina. Presentó mejoría 
clínica y bioquímica. VCC: En los 30 cm distales, mucosa con pérdida del patrón 
vascular, congestiva, con erosiones. Biopsias: íleon y colon proximal sin alteracio-
nes. Sigma: mucosa con erosión del epitelio superficial y criptas algo dilatadas con 
pérdida de la mucosecreción. En lámina propia, edema, congestión vascular con 
extravasación de hematíes y aspecto fibrinoide focal, sin reacción inflamatoria. Com-
patible con isquemia aguda. Reinterrogado relató entrenamiento funcional y boxeo 
la noche anterior al inicio de sus síntomas. Se descartaron alteraciones protrombó-
ticas. Tras un año de seguimiento, evoluciona con evacuaciones formes, sin sangre 
y reactantes normales. Caso 2- Varón de 29 años con trastorno generalizado del de-
sarrollo y brotes psicóticos, en tratamiento con clotiapina, carbamazepina, clonaze-
pam y levomepromazina. Es constipado habitualmente. Tras 5 días sin evacuación 
intestinal, consultó por diarrea de 24 hs de evolución con sangre, sin hipertermia. Al 
examen afebril, hemodinámicamente compensado, sin hallazgos semiológicos. Lab: 
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Hto 38,3% Hb 13,4 g/dl GB 10350/mm3 VSG 5mm PCR 152 mg/l. GB en materia 
fecal regular cantidad. Coprocultivo, toxina de Cl difficile y parasitológico negativos. 
VCC: íleon normal. Desde ciego hasta los 18 cm del margen anal, mucosa con pérdi-
da del patrón vascular, erosiva, friable. En los 18 cm distales, mucosa normal. Reci-
bió ceftriaxona/metronidazol por 7 días + mesalazina. Evolucionó con normalización 
de las deposiciones. Biopsias de íleon, sigma y recto: normales. Biopsias de colon 
ascendente, transverso y descendente: mucosa erosionada con necrosis apical de 
las criptas y en lámina propia, aspecto fibrinoide, extravasación de hematíes y leve 
infiltrado inflamatorio. Compatible con isquemia aguda. Ante los hallazgos histológi-
cos, se jerarquiza la constipación como posible causa de isquemia y se adecua dieta 
orientada a evitarla. En seguimiento, 2 meses después, continúa con evacuaciones 
normales, sin sangre. Aporta VSG 2mm PCR 2,88 g/dl y calprotectina 18,2 g/dl.
Conclusiones: La CI puede presentarse en adultos jóvenes. En ellos debe inves-
tigarse la presencia de trombofilia, vasculitis, ejercicio físico intenso, constipación e 
ingesta de fármacos como factores condicionantes. Las lesiones endoscópicas son 
indistinguibles de las de las enfermedades inflamatorias intestinales, mucho más 
frecuentes en este grupo etario. Sólo los hallazgos histológicos permiten arribar al 
diagnóstico de certeza.

PÓSTER

Código: 0202
ULCERA RECTAL SOLITARIA

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 4. Colon y recto 4.4. Miscelánea

SOSA VITE, Igor Ian

HOSPITAL DR. DIEGO PAROISSIEN

Introducción: El síndrome de úlcera rectal solitaria (SRUS) es una patología multi-
factorial que implica una variedad de aspectos clínicos, histológicos y endoscópicos 
que necesita un enfoque lógico gradual para su manejo. Es un trastorno crónico 
poco frecuente en gastroenterología. Su prevalencia exacta no se conoce de mane-
ra clara, pero generalmente se reporta una cifra de 1:100,000 por año. El SRUS se 
notificó con mayor frecuencia en hombres y mujeres de la tercera y cuarta década 
de vida; sin embargo puede ocurrir a cualquier edad.
Objetivo/s: Al ser una patología de baja frecuencia, nuestro objetivo es describir las 
características generales y manejo de esta enfermedad.
Material (pacientes) y métodos: Mujer de 17 años con antecedente de constipa-
ción y anemia crónica. Presentaba una endoscopia alta y baja del 2019 sin lesión. La 
paciente ingresa al consultorio en el 2021 por proctorragia de 3 años de evolución, 
sin pérdida de peso, asociado a deposiciones Bristol I cada 2 a 3 días, con esfuer-
zos y sin dolor abdominal. Los exámenes complementarios destacaron: HTO: 32 
(VN de 36-40%) HB:10 (VN 12-16 g/dl) Calprotectina fecal: 931 ug/g, coprocultivo, 
parasitológico seriado y serologías dentro de la normalidad. Se le realizó una video-
colonoscopía, en la que se evidenció una lesión sobreelevada de aspecto polipoide 
eritematosa con pérdida del patrón vascular desde los 15 a 5 cm del margen anal. 
Se tomaron biopsias de la lesión y mucosa circundante. Los hallazgos histológicos 
podrían corresponder a hemangioma capilar vs tejido de granulación, según informó 
el departamento de anatomía patológica. El material de biopsia de recto se derivó al 
Instituto Microbiologico Dr. Malbran donde se analizó por técnica de PCR para infec-
ción por Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae , virus de Herpes Zoster y 
un Genexpert para Mycobacterium Tuberculosis; todo con resultado negativo. La TC 
de abdomen y pelvis con contraste endovenoso evidenció un engrosamiento difuso, 
irregular de las paredes del recto, con regiones libres de adenomegalias. Se indico 
dieta alta en fibra y evitar esfuerzos defecatorio asociado a laxantes osmóticos y 
advertir cualquier factor psicosocial. La videocolonoscopía de seguimiento mostró 
lesión plana de bordes mal definidos con fondo de fibrina indurada a la toma de 
biopsia desde los 20 cm hasta los 10 cm del margen anal. La histología informó 
mucosa rectal con infiltrado linfoplasmocitario y área de tejido de granulación, co-
existente con material firbino-leucocitario. El informe de la histología asociado a la 
sintomatología de la paciente y su antecedente de constipación crónica se interpretó 
como un SRUS. La paciente tuvo buena respuesta al tratamiento, actualmente ya 
sin sangrado rectal, manteniendo un ritmo evacuatorio adecuado, en seguimiento 
por servicio de nutrición y gastroenterología.
Conclusiones: La patogenia del SRUS no se comprende bien, pero probablemente 
sea multifactorial. Los pacientes presentan esfuerzo evacuatorio, hábitos intestina-
les alterados, dolor anorrectal, evacuación incompleta de heces con moco y sangre. 
El diagnóstico es clínico, endoscópico e histológico. Se ha demostrado que la edu-
cación del paciente, el consumo de fibra y el tratamiento de biorretroalimentación 
son eficaces para mejorar el flujo sanguíneo rectal y los síntomas. El tratamiento 
quirúrgico se recomienda para pacientes con prolapso completo o que no responden 
al tratamiento conservador.

PÓSTER

Código: 0208
WON COMO COMPLICACIÓN DE PANCREATITIS

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 6. Páncreas 6.1. Patología inflamatoria

BALDERRAMO, Domingo | BEGLIARDO, Agostina | CARLINO, Yanina | CHIARAVI-
GLIO, María Laura | HIGA, Mariano | TORELLO, Rosario

HOSPITAL PRIVADO UNIVERSITARIO DE CORDOBA

Introducción: Wall of necrosis (WON) hace referencia a una colección pancreática 
o peripancreática, con necrosis en su interior rodeada por una pared bien definida 
de al menos 4 semanas después de un episodio de pancreatitis aguda. Pueden 
ser asintomáticos y diagnosticarse mediante imágenes, producir ictericia, dolor, dis-
tensión abdominal e intolerancia a la vía oral, o bien infectarse y producir fiebre. El 
diagnóstico se confirma con TAC o RNM de abdomen. Sólo se tratan aquellos que 
producen síntomas o complicaciones (obstrucción gástrica, duodenal o biliar). Se 
basa en realizar un drenaje transmural guiado por EUS. (preferible sobre manejo 
quirúrgico o percutáneo ya que disminuye la morbimortalidad).
Objetivo/s: El objetivo de nuestro trabajo es brindar conocimientos sobre una de 
las complicaciones de la pancreatitis que es el WON, orientar su diagnostico y tra-
tamiento.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 63 años con antecedente 
de pancreatitis aguda Balthazar E de 4 semanas de evolución, tratado en ciudad 
de origen, derivado a nuestro nosocomio por intolerancia a la vía oral y distensión 
abdominal. En TAC se objetiva Status post pancreatitis aguda necrotizante, con co-
lecciones peripancreáticas (WON); una de 95 x 115 x 120 mm (655 cc), en contacto 
con la región antro-pilórica, otra de 126 x 163 x 188 mm (1900 cc). Otras de menor 
tamaño retroperitoneales. Se decide colocar un stent guiado por ecoendoscopia en 
aquella en contacto con el estómago que producía efecto de masa. Se mandan 
muestras a analizar: Klebsiella pneumoniae BLEE y Pseudomonas aeruginosa, re-
cibe 21 días de ATB. Se realizaron en total 6 necrosectomías. Luego de la tercera, 
se extrae accidentalmente el stent por lo que se coloca un doble catéter pig tail para 
continuar dichos procedimientos.
Resultados: Evoluciona con reducción progresiva de colecciones evidenciadas en 
TAC seriadas. Intercurre en última necrosectomía con paro cardiorrespiratorio y fallo 
renal con necesidad de hemodiálisis. Evoluciona de manera favorable y el paciente 
es dado de alta.
Conclusiones: El won es una complicación de la Pancreatitis que puede presen-
tarse luego de 4 semanas de presentada la misma. Que requiere de un diagnóstico 
apropiado y abordaje multidisciplinario para de esta manera optimizar el Manejo y 
disminuir la mortalidad.

PÓSTER

Código: 0109
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A PSEUDOANEURISMA DE 
ARTERIA PANCREATICODUODENAL INFERIOR

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 6. Páncreas 6.4. Miscelánea

CROCCI, Evelin Mariel (1) | GUBITOSI, Analía Viviana(1) | BASSO, Sandra(1) | NA-
ZAR, Cristina(1) | PATERNO, Mauricio Rodrigo(1) | FLEITAS RUMAK, Walter(1) | 
ALVARINHAS, Elizabeth(1) | ALEJO, Miriam Adriana(1) | ZEYTUNTSIAN, Natalia 
Marina(1) | LACUADRA, María Paz(1) | ROHWAIN, María José(1) | PORTO, Vale-
ria(1) | GONCÁLVES, Silvina Adriana(1) | FABIO, Muñoz(2) | CELLERI, Claudio(2)

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO (1); HOSPITAL GE-
NERAL DE AGUDOS DR JUAN A. FERNANDEZ (2)

Introducción: La formación de un pseudoaneurisma es una complicación rara de la 
Pancreatitis crónica (PC), se ha descrito en el 10% de los pacientes con pseudoquis-
te. Puede generarse por acción proteolítica o por erosión mecánica sobre una arteria 
adyacente, las más afectadas son la esplénica, gastroduodenal y la pancreaticoduo-
denal inferior (PDI). La rotura es una complicación con una mortalidad del 50%. La 
sangre puede permanecer en el pseudoquiste o romperlo y llegar a la luz intestinal 
a través del conducto pancreático o por erosión directa. Los pacientes se presentan 
con dolor abdominal repentino, y/o sangrado gastrointestinal. En imágenes suele 
verse como una lesión quística que realza con contraste. La angiografía permite 
confirmar el diagnóstico y realizar tratamiento mediante embolización. Si no fuera 
efectivo, se debe plantear la cirugía pancreática de urgencia.
Objetivo/s: Presentación de caso clínico de HDA de etiología infrecuente.
Material (pacientes) y métodos: Paciente masculino de 38 años de edad con an-
tecedentes de tabaquismo y enolismo severos, consumo de drogas ilícitas y dos 
episodios de pancreatitis, por lo cual se encontraba en estudio. Consulta por hema-
temesis, sin descompensación hemodinámica, con palidez cutánea mucosa. En el 
laboratorio se evidenció Hto de 16% y Hb de 4.1 gr/dl, se transfunden 2 unidades 
de glóbulos rojos. En la Videoendoscopía digestiva alta (VEDA) presentó lago cla-
ro, sin signos de sangrado activo o reciente. El paciente aportaba resonancia que 
informaba en cabeza de páncreas una formación con señal mayormente hiperin-
tensa en T2 midiendo 34x36x35 mm, tras la inyección de gadolinio muestra realce 
intenso central, de aspecto vascular en contacto con plano arterial, lo cual plantea 
pseudoaneurisma en contexto probable de pseudoquiste pancreático, Conducto de 
Wirsung (CW) de 8.4 mm y aspecto arrosariado. En AngioTC se observa progresión 
de tamaño de la imagen (53x51 mm) con trombosis mural y reconstrucción multipla-
nar que muestra dependencia de la arteria PDI; desplaza y comprime la cabeza del 
páncreas y el marco duodenal. Se interpreta como sangrado secundario a rotura 
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del pseudoaneurisma al tracto digestivo probablemente a través del CW. Se realiza 
angiografía mesentérica confirmando extravasación de contraste activo de la arcada 
pancreaticoduodenal dependiente de la arteria PDI, constatando perforación de la 
misma por lo que se realiza embolización. El paciente evoluciona estable. En control 
por angioTC se observa pseudoaneurisma con disminución de tamaño sin contraste 
en su interior y con presencia de material refringente atribuible a coils, resto del 
parénquima sin cambios. Actualmente en seguimiento ambulatorio.
Conclusiones: La rotura del pseudoaneurisma del páncreas es una causa de HDA 
poco frecuente, con elevada mortalidad. Los antecedentes del paciente influyen 
en la evaluación y son cruciales para un diagnóstico y tratamiento apropiados. En 
nuestro caso se logró realizar un diagnóstico y tratamiento precoces gracias a la 
valoración multidisciplinaria y la colaboración de dos instituciones, que concluyeron 
en el éxito terapéutico.

PÓSTER

Código: 0179
ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA COMO FENOTIPO CLINICO PRINCI-
PAL EN UNA PACIENTE CON INMUNODEFICIENCIA COMÚN VARIABLE

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 9. Hígado 9.2. Hipertensión portal

RAMÍREZ GIRALDO, Juliana Andrea | BUSTOS, Ricardo Enrique | BALABAN, Eze-
quiel | CARRARO, María Cecilia | MORENO, María Laura | PATERNO, Mauricio | 
REYES, Hugo

HOSPITAL DE GASTROENTEROLOGÍA DR. B. UDAONDO

Introducción: La inmunodeficiencia común variable (IDCV) se manifiesta con hi-
pogammaglobulinemia, alteración de la producción de inmunoglobulinas (Ig) espe-
cíficas y aumento de susceptibilidad a infecciones. Los distintos fenotipos clínicos 
comprenden: infecciones recurrentes, enteropatía, autoinmunidad, citopenias, lin-
foproliferación y malignidad, enfermedad intersticial pulmonar (EIP) y enfermedad 
hepática crónica (EHC). Cuando se presenta con EHC las tasas de morbimortalidad 
son más altas. Pueden presentar CBP,CEP, hiperplasia nodular regenerativa (HNR), 
hipertensión portal (HTP) y cirrosis. En la HNR la manifestación más frecuente es 
la colestasis, con normalidad de la función hepática e HTP. Tiene una prevalencia 
entre 0,6 y 2,6% y se caracteriza por transformación benigna del parénquima he-
pático en pequeños nódulos regenerativos distribuidos uniformemente con mínima 
o nula fibrosis en las zonas perisinusoidal o periportal, con áreas de hiperplasia 
regenerativa que alternan con otras de atrofia. Se asocia con infiltración de células 
T intrasinusoidales, endotelitis de la vena porta (VP) y anomalías linfocitarias pe-
riféricas. Su diagnóstico definitivo es histológico. El tratamiento está dirigido a las 
complicaciones de la HTP.
Objetivo/s: Presentación de un caso de IDCV con fenotipo caracterizado por enfer-
medad hepática crónica e hipertensión portal
Material (pacientes) y métodos: Femenina de 28 años, antecedentes de IDCV 
diagnosticada a los 15 años en tratamiento con Ig, EIP, hipotiroidismo y CU diagnos-
ticada un año previo a la consulta. Ingresa por dolor sacrococcígeo severo irradiado 
a hipogastrio, deposiciones líquidas con sangre, pérdida de 10 kg de peso y registro 
febril. Adelgazada con hepatoesplenomegalia. Laboratorio: Hto 33%, GB 3400, Pla-
quetas 52000, BT 0.56, GOT 37, GPT 31, FAL 191, Albúmina 3.5, TP 77, KPTT 56, 
RIN 1.1, PCR 3, serologías negativas para VIH, HAV, HBV y HCV, IgA < 6 mg/dl, IgG 
697 e IgM < 19. RSC: hasta 18 cm del margen anal, mucosa rectal con pérdida del 
patrón vascular, edematosa y friable. Ecografía: ascitis leve, VP 16 mm, dilatación 
de vena esplénica y esplenomegalia. Eco Doppler: dilatación de VP y esplénica, 
hígado no cirrótico. Líquido ascítico: GASA > 1.1 (prot < 1.5). EnteroTC: varices peri 
esofágicas, esplenomegalia, engrosamiento de pared de rectosigma y colon hasta 
transverso, válvula ileocecal deformada, líquido libre en pelvis, VP 18 mm, esplénica 
15 mm, bazo con áreas de hipoperfusión (Imágen izquierda). VEDA: Varices esofági-
cas grandes con puntos rojos, gastropatía hipertensiva, bulbo y 2a duodenal normal 
(Imágen derecha). Biopsia duodenal sin enteropatía. VCC: sin lesión hasta ciego. 
RMN de columna: lipoangioma, fisura anular a nivel de L3-L4.
Resultados: Evoluciono con cefalea, fiebre y signos meníngeos. Derivada a otro 
centro con diagnóstico de meningitis por Listeria y bacteriemia por Enterococo. 
Cumplió tratamiento antibiótico con buena evolución. La presencia de ascitis no 
permitió realizar elastografía ni biopsia hepática antes de su derivación. La presen-
cia de esplenomegalia, relacionada con la HTP, pudo influir en el desarrollo de las 
citopenias.
Conclusiones: La IDCV se puede presentar con compromiso hepático el cuál pue-
de llevar al desarrollo de HTP y las complicaciones de la misma marcan el pronóstico 
de la enfermedad. La HNR es una entidad rara y en los pacientes que la presentan 
se debería descartar IDCV. La HNR puede llevar a colestasis crónica, HTP no cirró-
tica y cirrosis.

PÓSTER

Código: 0160
ENFERMEDAD DE CAROLI: A PROPÓSITO DE UN CASO

Modalidad: Casos Clínicos - G

Unidad Temática: a) GASTROENTEROLOGÍA 9. Hígado 9.8. Miscelánea

CANTERO, Cristian Matias

HOSPITAL DR. DIEGO PAROISSIEN

Introducción: La enfermedad de Caroli es un trastorno hereditario caracterizado 
por la dilatación segmentaria de los conductos biliares intrahepáticos que aparecen 
en imágenes y biopsias como quistes. Ocurre de forma esporádica, sin anteceden-
tes familiares, aunque existen casos de herencia autosómica dominante y en asocia-
ción con poliquistosis renal autosómica dominante. Puede ser difusa o limitada. La 
presentación clásica se caracteriza por episodios recurrentes de colangitis y ausen-
cia de fibrosis periportal y suele diagnosticarse en la adolescencia. Se diferencia del 
Sindrome de Caroli, el cual se define con la presencia de fibrosis hepática y herencia 
con patrón autosómico recesivo.
Objetivo/s: Presentar un caso de enfermedad de Caroli en una paciente a una edad 
de presentación poco frecuente y asintomática hasta su hallazgo.
Material (pacientes) y métodos: .
Resultados: Se presenta una paciente de 47 años de edad con antecedentes de 
DBT tipo II que presentó un cólico biliar de 48 hs aproximadamente. Se realizó la-
boratorio, sin particularidades. Ecografía abdominal: vía biliar intrahepática dilatada 
asociada a imagen quística de 35 X 31 mm en segmento III; vesícula biliar distendida 
de paredes finas multi litiásica con lito fijo en bacinete de 19 mm. Se realiza colecis-
tectomía por vía laparoscópica y colangiografía intraoperatoria que evidencia buen 
pasaje de contraste a duodeno sin sombra negativa. En el post operatorio mediato 
intercurre con cólico biliar por lo que se realiza colangioresonancia que evidencia 
dilatación de la vía intrahepática con aspecto sacular en algunos sectores, en espe-
cial en segmento II y VII siendo la mayor de 39 mm aproximadamente. La paciente 
continuó con episodios de cólicos biliares de forma intermitente sin alteración de 
laboratorio que mejoraron luego de la administración de ácido ursodesoxicólico. Ac-
tualmente se encuentra asintomática y en seguimiento multidisciplinario.
Conclusiones: Aunque la presentación más frecuente es a temprana edad puede 
permanecer silente durante años y manifestarse en la edad adulta. Es una enfer-
medad en la que existe un leve predominio en el sexo masculino. La sintomatología 
clínica depende de la edad de presentación y de la afectación hepática y/o renal. 
La dilatación sacular genera estasis de la bilis y, posteriormente, la formación de 
barro biliar y litiasis intraductal. La colangitis bacteriana es la forma de presentación 
más frecuente. Como consecuencia de la obstrucción biliar puede desarrollarse una 
cirrosis biliar secundaria. Existe riesgo de colangiocarcinoma como consecuencia 
de procesos inflamatorios de repetición (14%). En el caso de una enfermedad poco 
avanzada pero con litiasis intrahepática sintomática, el tratamiento con ácido urso-
desoxicólico puede detener el crecimiento de los cálculos o disolverlos, y de esa 
manera reducir la frecuencia de los cólicos biliares. En las formas localizadas se 
debería considerar la resección hepática.




