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anos menor del 5%. Nuestro objetivo es conocer como SOX2 contri-
buye al desarrollo de adenocarcinoma de pancreas y resistencia a
la quimioterapia actual.

Métodos: Se estudio el papel de SOX2 en diferentes lineas celu-
lares in vitro de adenocarcinoma de pancreas. Analisis de RNA se
llevo a cabo mediante PCR a tiempo real y la evaluacion de pro-
teina mediante inmunoblot, inmunofluorescencia y citometria de
flujo. Para el estudio de cancer stem cells, empleamos el método
de formacion de esferas con el que se consigue un enriquecimiento
en células mas indiferenciadas y pluripotentes que expresan mar-
cadores de células stem pancreaticas.

Resultados: SOX2 se encuentra sobre-expresado en multiples
lineas celulares de adenocarcinoma de pancreas comparado con
la linea no tumoral HPDE. SOX2 regula el crecimiento de células
tumorales a través de la down-regulacion de p21 y p27. Especifi-
camente, SOX2 se expresa en cancer stem cells pancreaticas que
expresan CD44 y ALDH1, donde mantiene la capacidad de auto-
renovacion a través de la induccion de ciclina D3-CDK6. Ademas,
nuestros resultados muestran que SOX2 induce transicion epitelio-
mesenquima mediante la induccion de Snail, Slug y Twist. Final-
mente, estos procesos hacen que la sobre-expresion de SOX2 en
células stem pancreaticas sea, al menos en parte, responsable de
la resistencia al tratamiento con agentes quimioterapicos como la
gemcitabina.

Conclusiones: La sobre-expresion de SOX2 en cancer de pan-
creas contribuye a su fenotipo agresivo induciendo caracteristicas
de cancer stem cells a las células tumorales. SOX2 es responsable,
al menos en parte de la resistencia al tratamiento con gemcitabi-
na. Nuevas estrategias dirigidas a la inactivacion de SOX2 o regula-
dores del mismo deben ser investigadas con el objetivo de encon-
trar terapias efectivas para el tratamiento de cancer de pancreas.
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Introduccion: La reactivacion del VHB en los pacientes con Ell
en relacion a los inmunosupresores puede ser grave. Se necesitan
por tanto medidas activas de prevencion y/o tratamiento de la in-
feccion. -

Objetivo: Evaluar en pacientes con Ell y anti-TNF: 1) factores
predictivos de respuesta a la vacunacion del VHB, y 2) efecto de
la vigilancia y/o tratamiento de la infeccion por el VHB y/o VHC.

Métodos: Estudio prospectivo observacional multicéntrico que
incluye pacientes con Ell y anti-TNF. Pauta establecida segun los
marcadores: Pauta 1) negativos: vacunacion VHB con doble dosis y
pauta rapida (0-1-2 meses), revacunacion con igual pauta si titulos

< 100 U/ml; Pauta 2) anti-HBs > 100 (vacunacion previa): moni-
torizacion de los niveles a los 4 meses del inicio del bioldgico (se
define “seroproteccion” cuando anti-HBs > 10 y “vacunacion efi-
caz” cuando anti-HBs > 100); Pauta 3) Anti-HBc o VHC +: vigilancia
analitica bimensual; Pauta 4) HBsAg +: iniciar antivirales. El analisis
de regresion logistica se usé para evaluar los factores predictivos
de vacunacion.

Resultados: Se incluyeron 389 pacientes (307 Crohn, 205 H, edad
44 + 0,7) con terapia anti-TNF (248 IFX, 138 ADA, 3 Certo). Se-
gln pauta: Pauta 1) Se obtiene la “vacunacion eficaz” en el 26,5%
(67/253) y la “seroproteccion” en el 43,5% (110/253), siendo para
la revacunacion del 31,5% (45/143) y 44% (63/143), respectivamen-
te. Para la primera vacunacion los factores predictivos de “vacuna-
cion eficaz” fueron la edad = 35 a (OR, 2,1) y el inicio de la vacu-
nacion de forma simultanea con el anti-TNF (vs vacunacién tardia)
(OR, 4,4), y para la “seroproteccion” fueron la edad = 35 a (OR,
2,8) y el anti-TNF en monoterapia (OR, 2,6). Para la revacunacion,
la edad = 40 a (OR, 4,1) y la “seroproteccion” con la primera vacu-
nacion (OR, 2,9) fueron los Unicos factores predictivos de “vacuna-
cion eficaz”. Pauta 2) 88% (87/99) de los pacientes con vacunacion
previa mantienen titulos a los 4 meses del inicio del bioldgico. Se
observaron diferencias en el porcentaje de persistencia de titulos
> 100 entre los pacientes que tenian vacunacion previa (pauta 2)
con los que consiguieron la “vacunacion eficaz” durante el anti-
TNF (pauta 1) (83% vs 36%, p < 0,001; OR, 9), con una mediana
de seguimiento de 36 meses. Pautas 3 y 4) En el 7% (2/29) de los
pacientes con anti-HBc se detectd DNA-VHB sin presentar reactiva-
cion. Tampoco se detectd reactivacion en los pacientes con VHC (n
=5) o HBsAg+ (n = 4).

Conclusiones: 1) La respuesta a la vacunacion y revacunacion en
pacientes con anti-TNF es baja, siendo los pacientes jovenes con
monoterapia anti-TNF los que responden mejor. 2) La obtencién de
“seroprotecciéon” después de la primera vacunacion es un factor
predictivo de “vacunacion eficaz” a la revacunacion. 3) La probabi-
lidad de mantener la “vacunacion eficaz” a largo plazo es baja en
aquellos que reciben la vacunacion durante la terapia anti-TNF. 4)
Siguiendo la pauta establecida de vigilancia y tratamiento, no se
observan reactivaciones en los pacientes con VHB y/o VHC tratados
con anti-TNF.
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Introduccién: En estudios anteriores hemos demostrado que la
distension abdominal funcional se debe a un descenso diafragmati-
co con poco aumento del volumen intra-abdominal. Como el abdo-
men y el torax forman una cavidad comin, postulamos que durante
la distension abdominal el descenso diafragmatico se compensa
con una reduccion del perimetro costal, de forma que no se altera
la mecanica del térax ni la funcion pulmonar.

Objetivo: Determinar la repercusion toracica de la distension
abdominal.

Métodos: Se incluyeron en el estudio 25 pacientes (23 mujeres,
2 hombres; edad 18-64 afos) con sindromes funcionales digestivos
(21 sindrome intestino irritable; 4 Distension abdominal funcional),
que presentaban como sintoma principal episodios de distension
abdominal; de forma caracteristica, la distension se desarrollaba a
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lo largo del dia y desaparecia tras el descanso nocturno. En todos
los pacientes se realizé un TAC abdomino-toracico en situacion ba-
sal (sin distension) y otro durante un episodio de distension grave.
Se realizo un analisis morfo-volumétrico abdominal y toracico me-
diante un programa original de tratamiento de imagenes desarro-
llado en nuestro laboratorio, En cada paciente se compararon las
imagenes con y sin distension abdominal y se calculd la media + DE
de las diferencias. 7

Resultados: Como en estudios anteriores, durante los episodios
de distension abdominal el aumento del perimetro abdominal (3,5
+0,3 cm; p < 0,001 vs basal) se asoci6 a un descenso diafragmatico
(12 + 2 mm; p < 0,001 vs basal) con un aumento relativamente
pequeno del contenido intra-abdominal (444 + 63 ml; p < 0,001
vs basal). En contra de nuestra hipétesis, durante los episodios de
distension abdominal se observé una gran expansion de la cavidad
toracica con un aumento del volumen de aire pulmonar (485 + 103
ml; p < 0,001 vs basal) debida no solo a un aumento de la altura
pulmonar(16 + 2,8 mm; p < 0,001 vs basal), como cabia esperar por
el descenso diafragmatico, sino también a una subida de la parri-
lla costal con aumento significativo del diametro toracico antero-
posterior (6,21 + 1,6 mm; p < 0,001 vs basal).

Conclusiones: La distension abdominal funcional se produce por
una secuencia de factores encadenados: a) expansion toracica con
elevacion de la parrilla costal y descenso diafragmatico, b) despla-
zamiento caudal-frontal del contenido abdominal y c) protrusién
de la pared abdominal anterior con aumento del diametro abdo-
minal; es decir, durante los episodios de distension abdominal, lo
que realmente aumenta no es el contenido abdominal, sino el del
torax.
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Introduccién: Existen diversos factores que influyen en la cali-
dad de la colonoscopia, pero se dispone de poca informacion acer-
ca de qué factores relacionados con las caracteristicas del endos-
copista influyen sobre la deteccion de lesiones.

Métodos: Cincuenta endocopistas participantes en el estudio
COLONPREV realizaron al menos 20 exploraciones en el brazo
de colonoscopia de este estudio, entre todos ellos llevaron a
cabo un total de 3.838 colonoscopias. Los factores relacionados
con la calidad de la colonoscopia que han sido evaluados son:
la tasa de deteccion de adenomas, la tasa de deteccion de

adenomas avanzados, adenoma proximales y adenomas dista-
les asi como la tasa de adenomas (nimero medio de adenomas
detectados por cada colonoscopia). Se han evaluado asimismo
caracteristicas propias de cada unos de estos endoscopistas:
edad, sexo, dedicacion exclusiva o no a la endoscopia, hospital
de formacion, especialidad, afios desde la licenciatura o desde
la especializacion, numero total de colonoscopias realizadas,
numero de colonoscopias realizadas en el Gltimo ano, horas
semanales dedicadas a la realizacion de endoscopia y nimero
de actividades formativas llevadas a cabo anualmente. Se ha
calculado la influencia de cada una de las variables del endos-
copista con los indicadores de calidad mencionados por medio
de un analisis t de Student.

Resultados: La edad media de los 50 endoscopistas estudia-
dos fue de 39,7 anos. Hubieron 31 hombres (62%) y 19 muje-
res. Un 20,8% tenia dedicacion endoscopica exclusiva. Todos
los endoscopistas participantes recibieron formacion MIR en
hospitales de tercer nivel y todos, excepto uno, eran gastroen-
terdlogos. La edad, el sexo del endoscopista y los afios trans-
curridos desde la licenciatura o desde la especializacion no
tuvieron relaciéon con ninguno de los indicadores de calidad
estudiados. Los médicos que tenian dedicacion exclusiva a la
endoscopia tenian una mayor tasa de deteccion de adenomas
proximales (19,3% vs 14,4%; p = 0,04). Los que tenian un nume-
ro total de colonoscopias realizadas superior a la mediana de
6.000 exploraciones presentaron una mayor tasa de adenomas
(0,66 vs 0,51; p = 0,04). En cambio, el niUmero de horas sema-
nales dedicadas a la colonoscopia no se asocié con ninguno de
los indicadores de calidad. La realizacion de mas de 300 colo-
noscopias anuales se asocido con una mejor tasa de deteccion
de adenomas (33,1% vs 27,5%; p = 0,04) y con una mejor tasa
de adenomas (0,63 vs 0,41; p = 0,0001). Por altimo, los en-
doscopistas que asistieron a al menos 3 actividades formativas
anuales presentaban también mejores tasas de deteccion de
adenomas (35,2% vs 27,9%; p = 0,02), tasa de adenomas (0,66
vs 0,49; p = 0,03) y tasa de deteccion de adenomas distales
(17,7% vs 13,6%; p = 0,04).

Conclusiones: Las caracteristicas del endoscopista que mas se
asocian con mejores indicadores de calidad de la colonoscopia son
la realizacion de al menos 300 colonoscopias anuales y la asistencia
a un mayor nimero de actividades formativas.
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Introduccién: La hemorragia digestiva (HD) es una causa fre-
cuente de hospitalizacion con morbilidad y mortalidad asociadas.
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