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1.Objetivosy caracteristicas de la RAPD: la Revista Andaluza de Patologia
Digestiva es la publicacién oficial de la Sociedad Andaluza de Patologia
Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita sélo en formato electrénico,
bajo la denominacion de RAPD Online. Su finalidad es la divulgacion
de todos los aspectos epidemioldgicos, clinicos, basicos y sociologicos
de las enfermedades digestivas, a través de las aportaciones enviadas
a la revista desde Andalucia y desde toda la Comunidad Cientifica. La
lengua oficial para la edicion de esta revista es el espaiiol, pero algunas
colaboraciones podran ser eventualmente admitidas en el idioma
original del autor eninglés, francés, o italiano. La RAPD Online se publica
bimensualmente, estando uno de los nimeros dedicado especialmente
a la Reunién Anual de la SAPD y siendo decision del Comité Editorial
reservar uno o mas nimeros anuales al desarrollo monografico de un
tema relacionado con la especialidad.

Todas las contribuciones remitidas deberan ser originales y no estar
siendo revisadas simultdneamente en otra revista para su publicacion.
La publicacién de abstracts, o posters no se considera publicacion
duplicada. Los manuscritos seran evaluados por revisores expertos,
designados por el comité editorial, antes de ser admitidos para su
publicacién, en un proceso cuya duracién sera inferior a 30 dias.

2. Contenidos de la RAPD: los numeros regulares de la
RAPD Online incluyen secciones definidas como:

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

- Revisiones tematicas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Casos clinicos.

- Casos clinicos con videos o Videoforum.

- Imagenes del mes.

- Novedades y puesta al dia en gastroenterologia y hepatologia
- Cartas al Director.

Otras aportaciones que sean consideradas de interés por el Comité
Editorial, relativas a diferentes aspectos de la practica clinica en el
pasado reciente, comentarios biograficos, u otros contenidos de indole
cultural, o relacionados con actividades cientificas en cualquier ambito
territorial seran insertadas en la RAPD Online en secciones disefiadas
ex profeso.

3. Envio de manuscritos: la via preferencial para el envio de manuscritos
es la pagina web de la SAPD (https://www.sapd.es), ingresando en la

pagina de la RAPD Online y pulsando el botén “Enviar un original”
situado en la misma pagina de acceso a la revista. A través de él
se accedera al Centro de Manuscritos, desde el que sera posible
realizar el envio de los manuscritos y toda la documentacion
requerida. Para el uso de esta herramienta deberan estar
previamente registrados, el acceso requiere usuario y contrasefia.
Si es miembro de la SAPD, podra usar su usuario habitual, si no lo
es, podra solicitar un usuario para acceso al Centro de Manuscritos
a través del formulario existente en la web. Podran escribir a
sulime@sulime.net o RAPDonline@sapd.es, para la solucion de
cualquier problema en el envio de los manuscritos.

4. Normas de redaccion de los manuscritos: los nimeros monografi-
cos, las revisiones tematicas, las puestas al dia y los articulos comen-
tados seran encargados por el Consejo Editorial, pero la remisién de
alguna de estas colaboraciones a instancias de un autor sera conside-
rada por la Direccion de la RAPD Online y evaluada con mucho interés
para su inclusién en la revista.

Todos los manuscritos estaran sometidos a normas especificas, en
funcion del tipo de colaboracioén, y a normas comunes éticas y legales.

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

Se refieren a la extension aconsejada y a la estructura de cada tipo
de manuscrito. Como unidad basica de extensién para el texto, en
cualquiera de las contribuciones, se considera una pagina de 30-31
renglones, espaciados 1,5 lineas, con letra de tamafio 12, con 75-80
caracteres sin espacios por renglén y un total de 400-450 palabras
por pagina. Los textos deberan enviarse revisados con el corrector
ortografico y en formato editable en todas sus aplicaciones (texto
principal, figuras, leyendas o pies de figuras, tablas, graficos, dibujos).

Originales: los originales pueden tener una extension de hasta 12
paginas (5.100 palabras), excluyendo las referencias bibliograficas
y los pies de figuras y tablas. No se aconseja que las imagenes
insertadas excedan el nimero de 10, incluyendo tablas y figuras. Las
ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo econémico
para los autores, pero la insercion de videos, por razones técnicas,
sera previamente acordada con el editor. No obstante, el método de
edicion de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos,
admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusién de un nimero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. No es aconsejable un numero superior a 9
autores, salvo en los trabajos colaborativos. En estos originales, se
relacionaran los nueve primeros participantes en la cabecera del
trabajo y el resto de los participantes se relacionaran al final de la
primera pagina del manuscrito.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de un original, se le
requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés

2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y
pais).

4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe di-
rigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion elec-
trénica.

5° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacion para
la realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espaiiol (opcional también en inglés) y
3-5 palabras claves. EL resumen tendra una extensién maxima de 250
palabras y deberia estar estructurado en:

a) Introduccion y Objetivos
b) Material y Métodos
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c) Resultados
d) Conclusiones

2° Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

3° Texto: incluira los siguientes apartados:

a) Introduccion

b) Material y Métodos

Resultados

Discusion.

Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

—

C
d
e

—_

4° Bibliografia: segln las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

5° Agradecimientos.
6° Pies de figuras.
7° Tablas y Figuras de texto.

Revisiones Tematicas: los textos sobre Revisiones Tematicas pueden
tener una extension de hasta 15 paginas (6.375 palabras), excluyendo
las referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas y los capitulos
correspondientes a series de Puestas al dia hasta 20 paginas (8.500
palabras). En ambos casos el nimero de imagenes insertadas no deben
exceder las 15, incluyendo tablas y figuras. No obstante, el método de
edicion de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos,
admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusiéon de un nimero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. Las ilustraciones en color, no representaran cargo
econdmico por parte de los autores. Excepcionalmente se admitira la
inclusion de videos. No es aconsejable un nimero superior a 4 autores
por capitulo.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Revisiones y
Tematicas y Puestas al dia, se le requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espaiiol y en inglés).

2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

5° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para la
realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en ingfés. 3-5 palabras claves.
El resumen tendra una extension maxima de 350 palabras, en la que se
enfatice lo mas destacable del manuscrito.

2° Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para la mejor
comprension del tema desarrollado.

3° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

4° Agradecimientos.

5° Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.

Documentos de consenso: los textos sobre Documentos de concenso no
tienen limitacion de extension en cuanto a texto o imagenes y tablas.
Excepcionalmente se admitira la inclusién de videos. No es aconsejable
un nimero superior a 10 autores por capitulo.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Revisiones y
Tematicas y Puestas al dia, se le requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés).

2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

5° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para la
realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en ingfés. 3-5 palabras claves.
El resumen tendra una extension maxima de 350 palabras, en la que se
enfatice lo mas destacable del manuscrito.

2° Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para la mejor
comprension del tema desarrollado.

3° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

4° Agradecimientos.

5° Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.

Casos Clinicos: los manuscritos incluidos en esta seccion incluirdn 1-5
casos clinicos, que por lo infrecuente, lo inusual de su comportamiento
clinico, o por aportar alguna novedad diagnéstica, o terapéutica,
merezcan ser comunicados.

La extension de los textos en la seccién de Casos Clinicos no debe
ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las referencias
bibliograficas y los pies de figuras y tablas y el nimero de imagenes
insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas y figuras. No
obstante, el método de edicién de la RAPD Online, permite considerar, en
casos concretos, admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusién
de un nimero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del
material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color y los videos,
no representaran cargo econémico para los autores, pero la insercién
de videos, por razones técnicas, sera previamente acordada con el
editor. No se admitiran mas de 5 autores, excepto en casos concretos y
razonados.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Casos Clinicos, se
le requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en inglés).
2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en inglés. 3-5 palabras claves. EL
resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.

2° Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.

3° Descripcion del caso clinico.

4° Discusién. Para destacar las peculiaridades del caso y las
consecuencias del mismo.

5° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

6° Agradecimientos.

7° Pies de figuras.

8° Tablas y Figuras de texto.

Casos Clinicos con Videos o Videoforum: los manuscritos incluidos
en esta seccion incluiran 1-5 casos clinicos, que por lo infrecuente, lo
inusual de su comportamiento clinico, o por aportar alguna novedad
diagnostica, o terapéutica, merezcan ser comunicados.

La extension de los textos en la seccién de Videoforum no debe ser
superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las referencias
bibliograficas y los pies de figuras y tablas y el nimero de imagenes
insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas y figuras. No



obstante, el método de edicién de la RAPD Online, permite considerar, en
casos concretos, admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusion
de un nimero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del
material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color y los videos,
no representaran cargo econémico para los autores, pero la insercién
de videos, por razones técnicas, sera previamente acordada con el
editor. No se admitiran mas de 5 autores, excepto en casos concretos y
razonados.

Los videos deberan aportarse en formato AVI, MPEG, MP4 O MOV, y a
una resolucion recomentada de alta calidad (720p o 1080p). No deben
contener datos personales de los pacientes. Se recomienda que sean
editados para reducir al maximo su edicién, que no deber ser superior
a 10 minutos. Si el video incorpora sonido, éste debe ser procesado
en formato MP3. Si los videos a incluir estan en otros formatos, puede
contactar con la editorial para verificar su validez. No deben exceder
de 2GB.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Casos Clinicos -
Videoforum, se le requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en inglés. 3-5 palabras claves. EL
resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.

2° Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.

3° Descripcion del caso clinico.

4° Discusién. Para destacar las peculiaridades del caso y las
consecuencias del mismo.

5° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

6° Agradecimientos.

7° Pies de figuras.

8° Tablas y Figuras de texto.

9° Videos.
Enlace videos tutoriales:
tutoriales/

https://www.sapd.es/videoteca/varios/

Imagenes del mes: los manuscritos incluidos en esta secciéon pueden
adoptar dos formatos, segln la preferencia de los autores.

-FormatoA.Imagenesconvalorformativo:Incluirdanimagenesdecualquier
indole, clinicas, radiolégicas, endoscépicas, anatomopatolégicas, macro
y microscépicas, que contribuyan a la formacién de postgrado y que
por tanto merezcan mostrarse por su peculiaridad, o por representar un
ejemplo caracteristico.

- Formato B. Imagenes claves para un diagnostico: Incluiran
imagenes de cualquier indole, clinicas, radiolégicas, endoscopicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscépicas, junto a una historia clinica
resumida, que planteen la posible resolucién diagnoéstica final. Esta se
presentara en un apartado diferente en el mismo niimero de la revista.

La extension de los textos en la seccion de Imagenes del Mes no debe
ser superior a 1 pagina (425 palabras), en el planteamiento clinico
de la imagen presentada y 2 paginas (850 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas, en el comentario
de la imagen (Formato A) o en la resolucién diagnostica del caso
(Formato B). No obstante, el método de edicién de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de mayor
extension, o la inclusién de un nimero mayor de imagenes siempre que
las caracteristicas del material presentado lo exijan. Las ilustraciones en
color y los videos, no representaran cargo econémico para los autores,

pero la insercion de videos, por razones técnicas, serd previamente
acordada con el editor. No se admitiran mas de 3 autores, excepto en
casos concretos y razonados.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de una Imagen del
Mes, se le requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

5° Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en inglés y 3-5 palabras claves. EL
resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.

2° Descripcion de la imagen.

3° Comentarios a la imagen.

4° Bibliografia: Seglin las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

5° Pies de figuras.

Novedades y puesta al dia en gastroenterologia y hepatologia: esta
seccion estard dedicada al comentario de las novedades cientifico-
médicas que se hayan producido en un periodo reciente en la
especialidad de Gastroenterologia y Hepatologia.

En esta seccidn se analizara sistematicamente y de forma periodica
todas las facetas de la especialidad.

Los textos sobre “Novedades en Gastroenterologia” pueden tener una
extension de hasta 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las referencias
bibliograficas y los pies de figuras y tablas afiadidas. En ambos casos
el nimero de iméagenes insertadas no deben exceder las 5, incluyendo
tablas y figuras. No obstante, el método de edicion de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de mayor
extension, o la inclusiéon de un nimero mayor de imagenes siempre que
las caracteristicas del material presentado lo exijan. No es aconsejable
un nimero superior a 3 autores por capitulo.

A través del Centro de Manuscritos, se le requerird la siguiente
informacion:

- Datos generales:

1° Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

2° Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer un
guion entre el primero y el segundo apellido.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

5° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para la
realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en inglés. 3-5 palabras claves. EL
resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.

2° Descripcion del material bibliografico analizado.

3° Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los trabajos
seleccionados.

4° Bibliografia: Seglin las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo). Si se han elegido dos o mas originales para el analisis, es
aconsejable dividir la seccién, en apartados a criterio de los autores.

5° Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.


https://www.sapd.es/videoteca/varios/tutoriales/ 
https://www.sapd.es/videoteca/varios/tutoriales/ 

Cartas al Director: esta seccion estara dedicada a los comentarios que se
deseen hacer sobre cualquier manuscrito publicado en la RAPD Online.
En esta seccion se pueden incluir también comentarios de orden mas
general, estableciendo hipdtesis y sugerencias propias de los autores,
dentro del ambito cientifico de la Gastroenterologia. La extensién de
los textos en esta seccion de Cartas al Director no debe ser superior a
2 paginas (850 palabras), incluyendo las referencias bibliograficas. Se
podran incluir 2 figuras o tablas y el nimero de autores no debe superar
los cuatro.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de una Carta al
Director, se le requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

2° Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer un
guioén entre el primero y el segundo apellido.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, instituciéon, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccién
electrénica.

5° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para la
realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Texto del manuscrito.

2° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

Se refiere al conjunto de normas obligatorias, tanto para la uniformidad
en la presentacién de manuscritos, como para el cumplimiento de las
normas legales vigentes. En general el estilo de los manuscritos debe
seguir las pautas establecidas en el acuerdo de Vancouver recogido en
el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (http://www.
ICMJE.org).

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

- Unidades. Los parametros bioquimicos y hematologicos se expresaran
en Unidades Internacionales (SI), excepto la hemoglobina que se
expresara en g/dL. Las medidas de longitud, altura y peso se expresaran
en unidades del Sistema Métrico decimal y las temperaturas en grados
centigrados. La presion arterial se medira en milimetros de mercurio.

Existe un programa de ayuda para la conversion de unidades
no internacionales (no-Sl), en wunidades internacionales (SI)
(http://www.techexpo.com/techdata/techcntr.html).

- Nombres genéricos. Deben utilizarse los nombres genéricos de los
medicamentos, los instrumentos y herramientas clinicas y los programas
informaticos. Cuando una marca comercial sea sujeto de investigacion,
se incluird el nombre comercial y el nombre del fabricante, la ciudad
y el pais, entre paréntesis, la primera vez que se mencione el nombre
genérico en la seccion de Métodos.

- Abreviaturas. Las abreviaturas deben evitarse, pero si tiene que ser
empleadas, para no repetir nombres técnicos largos, debe aparecer la
palabra completa la primera vez en el texto, seguida de la abreviatura
entre paréntesis, que ya sera empleada en el manuscrito.

Referencias bibliograficas: las referencias bibliograficas se presentaran
seglin el orden de apariciébn en el manuscrito, asignandosele un
nimero correlativo, que aparecera en el sitio adecuado en el texto,
entre paréntesis. Esa numeracion se mantendrd y servird para ordenar
la relacion de todas las referencias al final del manuscrito, como
texto normal y nunca como nota a pie de pagina. Las comunicaciones
personales y los datos no publicados, no se incluiran en el listado
final de las referencias bibliograficas, aunque se mencionaran en el
sitio adecuado del texto, entre paréntesis, como corresponda, esto
es, comunicacion personal, o datos no publicados. Cuando la cita

bibliografica incluya mas de 6 autores, se citaran los 6 primeros, seguido
este ultimo autor de la abreviatura et al.

El estilo de las referencias bibliograficas dependera del tipo y formato
de la fuente citada:

- Articulo de una revista médica: los nombres de la revistas se abreviaran
de acuerdo con el estilo del Index Medicus/Medline (http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/journals?itool=sidebar).

- Articulo ya publicado en revistas editadas en papel y en Internet:

Se resefaran los autores (apellido e inicial del nombre, separacion por
comas entre los autores), el nombre entero del manuscrito, la abreviatura
de la revista, el afo de publicacion y tras un punto y coma el volumen de
la revista y tras dos puntos los nimeros completos de la primera y Gltima
pagina del trabajo.

Kandulsky A, Selgras M, Malfertheiner P. Helicobacter pylori infection: A
Clinical Overview. Dig Liver Dis 2008; 40:619-626.

Alvarez F, Berg PA, Bianchi FB, Bianchi L, Burroughs AK,Cancado EL, et al.
International Autoimmune Hepatitis Group Report: review of criteria for
diagnosis of autoimmune hepatitis. J Hepatol 1999; 31:929-938.

- Articulo admitido, publicado sélo en Internet, pero atn no incluido en
un nimero regular de la revista: se resefiaran los autores, el nombre
entero del manuscrito, la abreviatura de la revista, el afio y el mes desde
el que esta disponible el articulo en Internet y el DOI. El trabajo original
al que se hace referencia, suele detallar coémo citar dicho manuscrito.

Stamatakos M, Sargedi C, Stefanaki C, Safi oleas C, Matthaiopoulou |,
Safi oleas M. Anthelminthic treatment: An adjuvant therapeuticstrategy
against Echinococcus granulosus. Parasitol Int (2009), doi:10.1016/j.
parint.2009.01.002

Inadomi JM, Somsouk M, Madanick RD, Thomas JP, Shaheen NJ.
A cost-utility analysis of ablative therapy for Barrett'sesophagus,
Gastroenterology (2009), doi: 10.1053/j.gastro.2009.02.062.

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero ordenada
de modo convencional: se resefiaran los autores, el nombre entero del
manuscrito, la abreviatura de la revista (puede afiadirse entre paréntesis
on line), el afio de publicacion y tras un punto y coma el volumen de la
revista y tras dos puntos los nimeros completos de la primera y Gltima
pagina del trabajo. Si el trabajo original al que se hace referencia,
proporciona el DOI y la direccion de Internet (URL), se pueden afiadir al
final de la referencia.

Gurbulak B, Kabul E, Dural C, Citlak G, Yanar H,Gulluoglu M, et al.
Heterotopic pancreas as a leading point for small-bowel intussusception
in a pregnant woman. JOP (Online) 2007; 8:584-587.

Fishman DS, Tarnasky PR, Patel SN, Raijman |. Managementof
pancreaticobiliary disease using a new intra-ductal endoscope: The
Texas experience. World J Gastroenterol 2009; 15:1353-1358. Available
from: URL: http://www.wjgnet.com/1007-9327/15/1353.asp. DOI: http://
dx.doi.org/10.3748/wjg.15.1353

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero no esta
ordenada de modo convencional: se resefiaran los autores, el nombre
entero del manuscrito, la abreviatura de la revista, el afio de publicacién
y el DOLI.

Rossi CP, Hanauer SB, Tomasevic R, Hunter JO, Shafran I, Graffner
H. Interferon beta-la for the maintenance of remission in patients
with Crohn’s disease: results of a phase Il dose-finding study.BMC
Gastroenterology 2009, 9:22d0i:10.1186/1471-230X-9-22.

- Articulo publicado en resumen (abstract) o en un suplemento de una
revista: se resefiaran los autores (apellido e inicial del nombre, separacion
por comas entre los autores), el nombre entero del manuscrito, la
palabra abstract entre corchetes, la abreviatura de la revista, el afio de
publicacién y tras un punto y coma el volumen de la revista, seguida
de la abreviatura Suppl, o Supl, entre paréntesis y tras dos puntos los
numeros completos de la primera y dltima pagina del trabajo.



http://www.ICMJE.org
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http://www.techexpo.com/techdata/techcntr.html
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Klin M, Kaplowitz N. Differential susceptibility of hepatocytesto
TNF-induced apoptosis vs necrosis [Abstract]. Hepatology 1998;
28(Suppl):310A.

- Libros: se resefiaran los autores del libro (apellido e inicial del nombre,
separacion por comas entre los autores), el titulo del libro, la ciudad
donde se ha editado, el nombre de la editorial y el afio de publicacién.

Takada T. Medical Guideline of Acute Cholangitis and Cholecystitis.
Tokyo: Igaku Tosho Shuppan Co; 2005.

- Capitulo de un libro: se resefaran los autores del capitulo (apellido e
inicial del nombre, separacién por comas entre los autores), seguidos de
In: los nombres de los editores del libro y tras un punto, el nombre del
libro. La ciudad donde se ha editado, el nombre de la editorial, el afio
de publicacion y tras dos puntos los nimeros completos de la primera y
Gltima pagina del trabajo.

Siewert JR. Introduction. In: Giuli R, Siewert JR, Couturier D, Scarpignato
C, eds. OESO Barrett’s Esophagus. 250 Questions. Paris: Hors Collection,
2003; 1-3.

- Informacién procedente de un documento elaborado en una
reunién: este tipo de referencia debe ser evitado, siempre que sea
posible. Pero en caso de tener que ser citado, se resefiara el titulo del
tema tratado, el nombre de la reunién y la ciudad donde se celebro. La
entidad que organizaba la reunién, y el afio. La direccion electrénica
mediante la cual se puede acceder al documento.

U.S. positions on selected issues at the third negotiating session of the
Framework Convention on Tobacco Control. Washington, D.C.: Committee
on Government Reform, 2002. (Accessed March 4, 2002, at:http://www.
house.gov/reform/min/inves_tobacco/index_accord.htm.)

Figuras, tablas y videos: la iconografia, tanto si se trata de fotografias,
radiografias, esquemas o graficos, se referirdn bajo el nombre genérico
de “Figura”. Las referencias a las figuras, tablas y videos, deberan
ir resaltadas en negrita. Se enumeraran con numeros arabigos, de
acuerdo con su orden de aparicién en el texto. Los paneles de dos o mas
fotografias agrupadas se consideraran una Unica figura, pudiendo estar
referenciadas como “Figuras 1A, 1B, 1C”".

- Fotografias: las fotografias se enviaran en formato digital TIFF (TIF),
JPEG (JPG) o BMP, en blanco y negro o color, bien contrastadas, con una
resolucion adecuada (preferentemente 150-300 puntos por pulgada).
En el caso de archivos JPEG debera usarse la compresién minima para
mantener la maxima calidad, es decir en un tamafio no reducido.

Las imagenes de radiografias, ecografias, TAC y RM, si no pueden
obtenerse directamente en formato electrénico, deberan escanearse en
escala de grises y guardarse en formato JPG.

Las imagenes de endoscopia y otras técnicas que generen imagenes
en color, si no pueden obtenerse directamente en formato electronico,
deberan escanearse a color.

Los detalles especiales se sefialaran con flechas, utilizando para éstos
y para cualquier otro tipo de simbolos el trazado de maximo contraste
respecto a la figura.

Los ficheros de las Figuras estaran identificadas de acuerdo con su
orden de aparicién en el texto, con el nombre del fichero, su nimero y
apellidos del primer firmante (Ej.: figl_Gomez.jpg) o titulo del articulo.
Cada imagen debe llevar un pie de figura asociado que sirva como
descripcion. Los pies de figura, se deben entregar en un documento
de texto aparte haciendo clara referencia a las figuras a las que se
refieren. Las imagenes podran estar insertadas en los archivos de
Word/PowerPoint para facilitar su identificacién o asociacion a los
pies de figura, pero siempre deberan enviarse, ademas, como imagenes
separadas en los formatos mencionados.

Lasfotografias de los pacientes deben evitar que estos seanidentificables.
En el caso de no poderse conseguir, la publicacion de la fotografia debe
ir acompafiada de un permiso escrito (Modelo Formulario permisos
Fotografias).

- Esquemas, dibujos, graficos y tablas: los esquemas, dibujos, graficos y
tablas se enviaran en formato digital, como imagenes a alta resolucion
o de forma preferente, en formato Word/PowerPoint con texto editable.
No se admitirdn esquemas, dibujos, graficos o figuras escaneadas de
otras publicaciones. Para esquemas, dibujos, graficos, tablas o cualquier
otra figura, debera utilizarse el color negro para lineas y texto, e incluir
un fondo claro, preferiblemente blanco. Si es necesario usar varios
colores, se usaran colores facilmente diferenciables y con alto contraste
respecto al fondo. Los graficos, simbolos y letras, seran de tamafio
suficiente para poderse identificar claramente al ser reducidas. Las
tablas deberan realizarse con la herramienta -Tabla- (no con el uso de
tabuladores y lineas de dibujo o cuadros de texto).

- Videos: los videos deberan aportarse en formato AVI o MPEG,
procesados con los codec CINEPAC RADIUS o MPEG y a una resolucion
de 720x576 6 320x288. Se recomienda que sean editados para reducir al
maximo su duracién, que no debe ser superior a 2 minutos. Si el video
incorpora sonido, éste debe ser procesado en formato MP3. Si los videos
a incluir estan en otros formatos, puede contactar con la editorial para
verificar su validez. Para la inclusion de videos en los articulos, debera
obtener autorizacién previa del comité editorial.

Derechos de Autor

El Autor declara que es el titular de los derechos de autor del Articulo y
que este es original y no ha sido publicado previamente en ningtin otro
lugar. Al aceptar este acuerdo, EL Autor otorga a La Revista una licencia
no exclusiva para la publicacién y distribucién del Articulo en cualquier
formato, ya sea impreso o digital, asi como para su difusién en bases de
datos y repositorios digitales.

Usos Permitidos

EL Autor conserva el derecho a utilizar su propio Articulo para fines
personales, académicos y de investigacion, incluyendo su archivo en
repositorios institucionales o en sitios web personales, siempre que se
mencione la primera publicacidn en La Revista y se respete la licencia
Creative Commons BY-NC-ND 4.0.

Licencia de publicacion

La revista Andaluza de Patologia Digestiva es una revista de acceso
abierto, lo que significa que todo su contenido estd disponible
gratuitamente y sin coste alguno para el usuario o su institucién. Los
trabajos recogidos en esta revista estan sujetos a una Licencia Creative
Commons con Reconocimiento-No comercial-Sin obras derivadas 4.0
internacional BY NC ND.

Términos

Atribucion: Los usuarios deben dar crédito de manera adecuada, brindar
un enlace a la licencia, e indicar si se han realizado cambios. Pueden
hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de forma tal que sugiera
que los usuarios o su uso tienen el apoyo de la licenciante.

NoComercial: Los usuarios no pueden hacer uso del material con
propdsitos comerciales.

Sin Obras Derivadas: Si los usuarios remezclan, transforman o crean a
partir del material, no podran distribuir el material modficiado

No hay restricciones adicionales: No se pueden aplicar términos legales
ni medidas tecnoldgicas que restrinjan legalmente a otras a hacer
cualquier uso permitido por la licencia.

This work is licensed under

CCBY-NC-ND 4.0
Fotografias de pacientes o relacionadas con la salud
Si el Articulo incluye fotografias que contienen informacién relacionada

con la salud de personas (como imagenes de pacientes, muestras clinicas
u otros datos sensibles), EL Autor declara y garantiza que:



- Ha obtenido el consentimiento expreso, libre e informado de las
personas involucradas o, en su caso, de sus representantes legales, para
la captura y uso de dichas imagenes en el Articulo.

- Tiene los derechos necesarios para incluir dichas fotografias en el
Articulo, respetando la licencia Creative Commons BY-NC-ND 4.0.

- Se han tomado todas las medidas necesarias para garantizar
la confidencialidad y proteccién de la privacidad de las personas
involucradas.

Conflicto de intereses

Conforme a lo estipulado en el apartado de conflicto de interés de las
normas de publicacién de La Revista y de acuerdo con las normas del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, es necesario
comunicar por escrito la existencia de alguna relacion entre los autores
del articulo y cualquier entidad publica o privada de la cual se pudiera
derivar algun posible conflicto de interés.

El Autor declara que ha informado a La Revista de cualquier conflicto
de interés que pudiera influir en la interpretacion o presentaciéon del
Articulo. De existir, los conflictos de interés se indicaran claramente en
el propio Articulo.

Revision y Rectificacion

La Revista se reserva el derecho de revisar, rectificar o retirar el Articulo
si se detectan errores sustanciales, infracciones éticas o violaciones
de los términos de este acuerdo. EL Autor sera notificado y tendra la
oportunidad de responder antes de que se tomen medidas correctivas.

Normas Eticas
El Autor asegura que el Articulo cumple con las normas éticas y de
integridad cientifica aplicables. En particular, El Autor garantiza que:

- El trabajo se ha realizado con la aprobacién del Comité ético
correspondiente y con el respeto a las normas dictadas por los comités
de Derechos Humanos de investigacion con seres humanos y con
animales de laboratorio.

- Se han obtenido los permisos necesarios, especialmente el
consentimiento de los pacientes en salvaguarda de su intimidad, y se
han cumplimentado los formularios de consentimiento necesarios.

- Se han obtenido los permisos necesarios para la reproduccién de
materiales sujetos a derechos de autor de terceros, si corresponde.

- Elcontenido del Articulo es original, sin plagio, y no ha sido falsificado
ni manipulado.

- Las imagenes y datos relacionados con la salud de personas han sido
obtenidos y utilizados conforme a lo establecido en la clausula 5 de este
acuerdo.

Otros documentos y normas éticas:

- Investigacion en seres humanos: Las publicaciones sobre investigacion
en humanos, deben manifestar en un sitio destacado del original que: a)
se ha obtenido un consentimiento informado escrito de cada paciente,
b) El protocolo de estudio esta conforme con las normas éticas de la
declaracion de Helsinki de 1975 (Declaracion de Helsinki 1975) y ha sido
aprobado por el comité ético de la institucion donde se ha realizado el
estudio.

- Investigacion en animales: Los estudios con animales de
experimentacion, deben manifestar en un sitio destacado del original
que estos reciben los cuidados acordes a los criterios sefialados en la
“Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” redactada por la
National Academy of Sciences y publicada por el National Institutes of
Health (https://www.nap.edu/read/5140/chapter/1).

- Ensayos clinicos controlados: La elaboracién de ensayos clinicos
controlados debera seguir la normativa CONSORT, disponible en: http://
www.consort-statement.org y estar registrado antes de comenzar la
inclusién de pacientes.

- Los datos obtenidos mediante microarray: Deben ser enviados a un
deposito como Gene Expression Omnibus o ArrayExpress antes de la
remision del manuscrito.

Proteccion de datos

Los datos de caracter personal que se solicitan a los autores van a ser
utilizados por la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva (SAPD),
exclusivamente con la finalidad de gestionar la publicacion del articulo
enviado por los autores y aceptado en la RAPD online. Salvo que indique
lo contrario, al enviar el articulo los autores autorizan expresamente que
sus datos relativos a nombre, apellidos, direccion postal institucional y
correo electrénico sean publicados en la RAPD online, eventualmente
en los resimenes anuales publicados por la SAPD en soporte CD, asi
como en la pagina web de la SAPD y en Medline, u otras agencias de
busqueda bibliografica, a la que la RAPD online pueda acceder.

Estadisticas

No es el objetivo de la RAPD online, una exhaustiva descripcion de los
métodos estadisticos empleados en la realizacién de un estudio de
investigacion, pero si precisar algunos requisitos que deben aparecer
en los manuscritos como normas de buena practica. Si los autores lo
desean pueden consultar un documento basico sobre esta materia en:
Bailar JC Ill, Mosteller F. Guidelines for statistical reporting in articles for
medical journals: amplifications and explanations (https://www.sapd.
es/pdf/guidelines_statistical_articles_medical_journals.pdf). Ann Intern
Med 1988; 108:266-73.

- Los métodos estadisticos empleados, asi como los programas
informaticos y el nombre del software usados deben ser claramente
expresados en la Seccion de Material y Métodos.

- Para expresar la media, la desviacién standard y el error standard, se
debe utilizar los siguientes formatos:”"media (SD)” y “media + SE.” Para
expresar la mediana, los valores del rango intercuartil (IQR) deben ser
usados.

- La P se debe utilizar en mayUsculas, reflejando el valor exacto y no
expresiones como menos de 0.05, o menos de 0.0001.

- Siempre que sea posible los hallazgos (medias, proporciones, odds ratio
y otros) se deben cuantificar y presentar con indicadores apropiados de
error, como los intervalos de confianza.

- Los estudios que arrojen niveles de significacion estadistica, deben
incluir el calculo del tamafo muestral. Los autores deben resefiar las
pérdidas durante la investigacion, tales como los abandonos en los
ensayos clinicos.

Cargos de autor
La revista no tiene cargos de ningun tipo.



TRATAMIENTO DEL DIVERTICULO
DE ZENKER MEDIANTE Z-POEM:
RESULTADOS A CORTO Y LARGO

PLAZO.

Treatment of Zenker's diverticulum using ZPOEM:
short-term and long-term results.

Boyero Moreno P*, Muiioz Garcia-Borruel M*, Roson Rodriguez PJ? Jiménez Garcia VA?, Rodriguez Téllez M*
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.
HOSPITAL VITHAS XANIT BENALMADENA. MALAGA.

Introduccion: El diverticulo de Zenker (DZ) es una
patologia con una baja incidencia, suele ser asintomatico
y si presenta clinica, lo mas frecuente es la regurgitacién
de alimentos y la disfagia. Dentro de las estrategias
terapéuticas existen técnicas quirtrgicas y endoscopicas. Las
técnicas endoscopicas suelen ser de eleccion, la septotomia
endoscopica flexible (FESD) es la mas frecuente. La miotomia
peroral endoscépica (Z-POEM) ofrece beneficios respecto a las
previas al obtener una miotomia mas controlada y completa,
reducir el riesgo de complicaciones y las tasas de recurrencia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico
que incluye los pacientes tratados con Z-POEM entre enero
de 2022 y julio de 2024, con un seguimiento medio de 1 afio.
Se analizaron variables clinicas basales y de respuesta a
tratamiento, técnicas y de seguridad.

Paula Boyero Moreno
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
paulaboy98@gmail.com

RAPD ONLINE - VOL 48 - N°6 NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2025

Resultados: se incluyeron 8 pacientes con una edad
media de 69.35 + 10.11 afios. El tamafio medio del diverticulo
fue de 3.62 £ 1.4 cm. La tasa de éxito técnico fue del 100%, la
de éxito clinico fue del 87.5% a los 3 meses y del 42.86% a los 12
meses. Tres pacientes requirieron reintervencion endoscopica.
Se registré un caso de sangrado intraprocedimiento resuelto
endoscopicamente y un paciente con disfonia autolimitada.

Conclusiones: el Z-POEM puede ser una opcion
terapéutica eficaz y segura para el tratamiento del DZ. En
caso de reintervencion endoscopica, se puede optar por otro
Z-POEM o una técnica alternativa (FESD).

Palabras clave: Diverticulo de Zenker, Z-POEM, miotomia,
endoscopia.

Boyero Moreno P, Mufoz Garcia-Borruel M, Rosén Rodriguez PJ, Jiménez Garcia VA, Rodriguez Téllez M.
Tratamiento del diverticulo de Zenker mediante ZPOEM: resultados a corto y largo plazo.
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Introduction: Zenker's diverticulum (ZD) is a condition
with a low incidence, typically asymptomatic, and when
symptoms are present, the most common are food regurgitation
and dysphagia. Therapeutic strategies include surgical and
endoscopic techniques. Endoscopic techniques are usually
preferred, with flexible endoscopic septotomy (FESD) being
the most common. Peroral endoscopic myotomy (Z-POEM)
offers advantages over previous techniques by providing a
more controlled and complete myotomy, reducing the risk of
complications and recurrence rates.

Material and methods: This is a unicentric retrospective
study including patients treated with Z-POEM between January
2022 and July 2024, with a mean follow-up of 1 year. Baseline
clinical variables, treatment response, techniques, and safety
were analyzed.

Results: A total of 8 patients were included, with a mean
age of 69.35 + 10.11 years. The average diverticulum size was
3.62 £ 1.4 cm. The technical success rate was 100%, the clinical
success rate was 87.5% at 3 months, and 42.86% at 12 months.
Three patients required reintervention endoscopically. One
case of intraprocedural bleeding was recorded, which was
resolved endoscopically, and one patient experienced self-
limited dysphonia.

Conclusions: Z-POEM may be an effective and safe
therapeutic option for the treatment of ZD.

In the case of endoscopic reintervention, another Z-POEM
or an alternative technique (FESD) can be considered.

Keywords: Zenker's diverticulum, Z-POEM, miotomy,
endoscopy.

DZ: diverticulo de Zenker, FESD: septotomia flexible
endoscopica, Z-POEM: miotomia peroral endoscépica.

El diverticulo de Zenker (DZ) es una herniacién de la
pared posterior faringea que ocurre en un area de debilidad
del musculo constrictor inferior faringeo. La orientacion de las
fibras musculares crean un triangulo, conocido como triangulo
de Killian donde se forma el diverticulo®. La incidencia ronda
el 0.01-0.11% y es mas frecuente en pacientes varones de edad
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avanzadaz Los DZ suelen ser asintomaticos y si presentan
clinica, lo mas frecuente es la regurgitacion de los alimentos no
digeridos y la disfagia y otros como la tos crénica, las nauseas
y vomitos, la neumonia de repeticion y broncoaspiracion y la
pérdida de peso.

EL
sintomatologia y dentro de las estrategias terapéuticas

tratamiento  estd indicado cuando existe
existen técnicas quirdargicas y endoscépicas. Las quirargicas
se realizan mediante cirugia transcervical, son mas invasivas
y presentan mayores tasas de complicaciones, por ello, las
técnicas endoscépicas suelen ser de eleccion.

Las técnicas endoscopicas pueden realizarse con
endoscopio rigido y con endoscopio flexible, La septostomia
endoscopica rigida requiere colocar el cuello del paciente en
hiperextensién, precisa anestesia general y la suelen realizar
los otorrinolaring6logos. La septotomia flexible endoscépica
(FESD) es la técnica mas frecuente y suele presentar menor
nimero de complicaciones comparada con la endoscopia

rigida’.

La septotomia flexible endoscopica (FESD) se realiza
con la ayuda de un diverticuloscopio, que es un sobretubo que
posee en su extremo una porciéon mas larga que se posiciona en
el esofago y otra mas corta que se coloca hacia el diverticulo,
aumentando la estabilidad de la posicién, dejando expuesto
el septo y protegiendo las paredes diverticular y esofagica.
Una vez colocado de forma adecuada se realiza la septotomia
utilizando “kneedle knifes” o bisturies tipo tijeras y se cierra el
defecto mucoso con clips.

La miotomia peroral endoscépica sobre el Zenker,
denominada Z-POEM, se trata de una técnica de tercer
espacio derivada del POEM esofagico y los materiales que se
necesitan son similares a los de dicho procedimiento. Consiste
en la realizacién de una mucosotomia en el tabique previa
creacion de habon submucoso con suero fisiolégico u otras
sustancias coloides y posterior tunelizacion submucosa a
ambos lados del septo (diverticular y esofagico). Una vez que
el masculo cricofaringeo esté completamente expuesto se
realiza la miotomia, ampliandose hasta 2-3 cm distal al fondo
del diverticulo. Posteriormente se cierra la mucosotomia con
clips, siendo recomendable disecionar el “flap” mucoso en
diverticulos grandes.

La FESD ofrece tasas de éxito técnico en torno al 90%
y de éxito clinico entre el 56% y el 90%, con unas tasas de
recurrencia del 10-30% y de efectos adversos del 11%* En el
Z-POEM se han descrito tasas de éxito técnico del 90-100%, de
éxito clinico en torno al 90% y unas tasas de recurrencia del
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0-14.7% con aparicion de complicaciones entre el 6.7-11%* Esta
ultima técnica ofrece beneficios respecto a las previas ya que
permite obtener una miotomia mas controlada y completa,
reduce el riesgo de perforacion y mediastinitis al conservar la
mucosa y tiene menores tasas de recurrencia®.

Las complicaciones mas frecuentes son el enfisema
y la perforacién. Aunque también se puede producir
neumoperitoneo, neumomediastino, neumonia por aspiracion,
fiebre y sangrados.

De acuerdo con la clasificacion propuesta por Kaminski et
al.s el tamafio del diverticulo podria orientar la elecciéon de la
estrategia terapéutica mas adecuada. En casos de diverticulos
pequefios, que serian aquellos menores a 2 cm, debido a que
suelen tener un septo corto y grueso, con un diverticulo poco
profundo que compromete la maniobrabilidad e impide o
dificulta el uso del diverticuloscopio la literatura sugiere que el
Z-POEM suele ser la opcién preferida. En diverticulos, entre 2 y
5 cm, que son mas frecuentes y suelen tener un septo de grosor
intermedio, se sugiere que ambas terapias, Z-POEM y FESD,
pueden considerarse validas. En diverticulos grandes (mayores
a 5 c¢cm), que suelen presentar septos delgados y largos se
sugiere realizar Z-POEM con una incision intencional (reseccion
mucosa) del colgajo mucoso redundante para reducir el septo
mucoso restante y evitar sintomas tras el tratamiento.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la eficacia
y seguridad del Z-POEM como tratamiento endoscoépico del
diverticulo de Zenker.

Se trata de un estudio retrospectivo unicéntrico que
incluye los pacientes tratados con Z-POEM entre enero de
2022 y julio de 2024, con un seguimiento medio de 1 afio.
Se analizaron variables clinicas basales y de respuesta a
tratamiento, variables técnicas y de seguridad.

Se incluyeron un total de 8 pacientes con diverticulo
de Zenker tratados mediante Z-POEM, con una edad media
de 69.35 + 10.11 afios, siendo el 62.5% mujeres. El tamafio
medio del diverticulo fue de 3.62 + 1.4 cm. Siete pacientes no
habian recibido nunca tratamiento y uno habia sido tratado
previamente mediante FESD con ligasure y con SB-Knife.

Todos los procedimientos se realizaron bajo intubacion

orotraqueal y con antibioterapia profilactica en sala y pauta
corta tras el procedimiento.
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Respecto a la técnica se utilizo6 bisturi Hybrid-knife® tipo
T en todos los casos excepto en uno que fue el tipo I. La fuente
de diatermia utilizada fue VIO3 (ERBE), con modos Endocut | 2-2
y Precise Sect 4-4.5. La miotomia se prolong6 de 2 a 3 cm por
debajo del fondo diverticular y el cierre de la mucosotomia se
realizé con hemoclips de 11 mm en todos los casos, precisando
una media de 5 clips.

Como complicaciones inmediatas hubo un caso de
sangrado durante el tanel submucoso esofagico que se
resolvi6 endoscopicamente con pinza hemostatica. Como
complicaciones tardias se describié un cuadro de disfonia
autolimitado.

EL éxito técnico fue del 100%. EL éxito clinico valorado
como ladesaparicion por completo de lasintomatologia fue del
87.5% a los 3 meses, del 75% a los 6 meses y del 42.86% a los 12

Septo diverticular.

Z-POEM: miotomia.
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ORIGINAL

meses. Tres pacientes requirieron reintervencion endoscoépica,
uno de ellos mediante nuevo Z-POEM vy los otros dos con

SB-Knife; respondiendo clinicamente uno de los pacientes

tratados con SB-Knife y el otro tratado con el segundo Z-POEM.

Figura 3. Z-POEM: miotomia completa.

Figura 4. Z-POEM: cierre de mucosotomia con clips.

Discusion

Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran
una tasa de éxito técnico del 100%, lo cual es consistente con la
alta efectividad de latécnica Z-POEM reportada en la literatura.
Sin embargo, el éxito clinico observado en nuestra serie fue
inferior al descrito en estudios previos, con una resolucién
completa de la sintomatologia en el 87.5% de los pacientes a
los tres meses, pero con una disminucion de este porcentaje
a los seis y doce meses (75% y 42.86%, respectivamente). Es
importante destacar que la definicién de éxito clinico varia
considerablemente entre los diferentes estudios. En muchos
trabajos, el éxito clinico se mide utilizando escalas de disfagia
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Figura 5. Esofagograma con bario vista lateral previa a la realizacion
de Z-POEM.

y valorando la mejora en los sintomas, mientras que en
nuestra investigacion lo definimos como la ausencia total de
sintomatologia, siendo este un criterio mas estricto y, por lo
tanto, pudiendo haber influido en los resultados observados.

Ademads, el tamafio muestral reducido de nuestro estudio
podria haber influido en la generalizacion de los resultados.
Aunque la eficacia clinica en términos de resolucién completa
de los sintomas es ligeramente inferior a lo reportado en otros
estudios, la técnica de Z-POEM demostro ser segura y efectiva
para el tratamiento del diverticulo de Zenker, con solo un caso
de sangrado durante la intervencién y un caso de disfonia
autolimitada como complicacién tardia.

Seguln la literatura actual, el Z-POEM se describe como

una opcién mas controlada, menos invasiva y con resultados
no inferiores a la FESD, lo que lo posiciona como una excelente
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Figura 6. Esofagograma con bario vista lateral posterior a la realiza-
cion de Z-POEM.

alternativa para el tratamiento de esta patologia. A pesar de
que el DZ es poco frecuente, cuando presenta sintomatologia,
puede afectar significativamente a la calidad de vida de los
pacientes, lo que resalta la importancia de contar con técnicas
efectivas y seguras como el Z-POEM.

En nuestra muestra, menos del 50% de los pacientes
requirié reintervencion endoscopica, lo que sugiere que
la técnica, aunque efectiva, no garantiza una solucién
Esta
reintervencién podria estar relacionada con la naturaleza de

permanente en todos los casos. necesidad de

la patologia, la variabilidad en el tamafio y las caracteristicas
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del diverticulo, factores que no siempre permiten una solucién
definitiva en un solo procedimiento. Actualmente en nuestro
grupo hemos modificado levemente la técnica, realizando
tunelizacion y miotomias mas largas, asi como diseccién final
del “flap” mucoso, obteniendo resultados mas satisfactorios.
No obstante, se requieren mas estudios con un mayor
tamafio muestral y seguimiento a largo plazo para evaluar la
durabilidad de los resultados y determinar factores predictivos
que puedan influir en el éxito del tratamiento.

Conclusiones

El Z-POEM puede ser una opcién terapéutica eficaz y
segura para el tratamiento del diverticulo de Zenker. En caso de
reintervencién endoscépica, se puede optar por la realizacion
de otro Z-POEM o bien una técnica alternativa (FESD).
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MAS ALLA DEL HELICOBACTER PYLORI:
LINFOMA T GASTRICO COMO CAUSA
INUSUAL DE HEMORRAGIA DIGESTIVA.

Beyond Helicobacter pylori: gastric T-cell lymphoma as an unusual cause of
gastrointestinal bleeding.

Plaza Fernandez A, Fernandez Carrasco M, Rodriguez Mateu A
HOSPITAL UNIVERSITARIO TORRECARDENAS ALMERIA.

El linfoma géstrico primario de células T es una neoplasia
poco frecuente y agresiva, de presentacion clinica inespecifica.
Describimos el caso de un paciente de 75 afios que debuté con
hemorragia digestiva alta secundaria a una masa gastrica cuyo
estudio histoloégico confirm6 un linfoma T de alto grado. Este
caso destaca la necesidad de considerar esta entidad en el
diagnostico diferencial de lesiones gastricas hemorragicas.

Palabras clave: linfoma T gastrico, hemorragia digestiva.

Primary gastric T-cell lymphoma is a rare and aggressive
neoplasm with nonspecific clinical presentation. We report

the case of a 75-year-old patient who presented with upper
gastrointestinal bleeding secondary to a gastric mass, with
histological analysis confirming a high-grade T-cell lymphoma.
This case highlights the importance of considering this entity in
the differential diagnosis of hemorrhagic gastric lesions.

Keywords: gastric T-cell lymphoma, gastrointestinal
bleeding.

Los linfomas gastricos primarios representan un pequefio
porcentaje de las neoplasias gastricas y, dentro de ellos, los
linfomas de células B, como el linfoma MALT y el linfoma difuso

Ana Plaza Ferndndez
Hospital Universitario Torrecardenas
anplafdez@gmail.com

Plaza Fernandez A, Ferndndez Carrasco M, Rodriguez Mateu A.
Mds alla del Helicobacter pylori: linfoma T gastrico como causa inusual de
hemorragia digestiva. RAPD 2025;48(6):526-528. DOI: 10.37352/2025486.2

RAPD ONLINE - VOL 48 - N°6 NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2025



de células grandes B, son los mas frecuentes. En contraste, el
linfoma gastrico primario de células T es extremadamente raro
y representa un desafio diagnoéstico debido a su presentacion
clinica inespecifica. Presentamos un caso clinico de debut en
forma de hemorragia digestiva.

Paciente de 75 afios con antecedente de infeccion
por Helicobacter pylori erradicada afios atras y carcinoma
urotelial resecado y actualmente en remisién. No presentaba
enfermedades autoinmunes ni infecciones virales conocidas.
En los meses previos al ingreso referia astenia progresiva y
pérdida ponderal de unos 6 kg, sin otros sintomas digestivos
relevantes. Acudi6 al servicio de urgencias por un episodio
de hematemesis asociado a sincope. En la analitica se
objetivé anemizacién en rango transfusional y se realiz6 una
gastroscopia urgente que evidenci6, en el cuerpo gastrico
a nivel de la curvatura mayor, una gran masa infiltrativa
ulcerada, de bordes irregulares y friables, con sangrado
activo en babeo. Se realiz6 control hemostatico mediante
escleroterapia con adrenalina y aplicacion de polvos
hemostaticos. Posteriormente, el paciente present6é un nuevo
episodio de hematemesis con inestabilidad hemodinamica,
por lo que se realiz6 una angio-tomografia computerizada
(TC) que evidencié sangrado activo desde la lesién gastrica y
dada la inestabilidad se indicé cirugia urgente, practicandose
una gastrectomia parcial con control del foco hemorragico
mediante sutura hemostatica. Posteriormente durante el
ingreso revisando las imagenes del TC previo se observd
infiltracién de cola de pancreas y arteria esplénica, ademas de
adenopatias perigastricas y retroperitoneales, sin afectacion
a distancia . EL analisis histolégico mostré una
proliferacion linfoide difusa de células T de alto grado, con

positividad para CD3 y CD7, y negatividad para marcadores B,

Imagen de TC que muestra neoplasia gdstrica con extension
transmural y pérdida del plano graso de separacién con cola del
pancreas y arteria esplénica por infiltracion de las mismas.
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TC de abdomen (corte coronal) que muestra la neoplasia
gastrica en intimo contacto con la arteria esplénica y la cola del
pancreas.

confirmando el diagndstico de linfoma gastrico de células T. EL
paciente fue derivado a Hematologia, inicidndose tratamiento
con quimioterapia sistémica (CHOP modificado). La evolucién
inicial fue favorable, con buena respuesta clinica y sin nuevos
episodios hemorragicos durante el seguimiento a corto plazo.

El linfoma gastrico primario de células T es una neoplasia
extremadamente infrecuente, con una incidencia muy baja en
comparacion con los linfomas de estirpe B, entre los que el
linfoma MALT es el subtipo mas comun!2 A diferencia de estos,
su asociacion con Helicobacter pylori no esta bien establecida,
aunque se ha vinculado a infecciones virales como HTLV-1,
VHB, VHC 0 VIH, y a enfermedades autoinmunes?.

La
predominando sintomas como dolor abdominal, pérdida de

presentacion clinica suele ser inespecifica,
peso y astenia. La hemorragia digestiva, como en nuestro caso,
esunaforma de debut poco habitual* Endoscépicamente, estos
linfomas pueden adoptar multiples formas: masas infiltrantes,

Ulceras o engrosamiento de pliegues®.

El
inmunohistoquimico, siendo caracteristico el fenotipo CD3+

diagnéstico requiere  biopsia con estudio
y CD20-. La ecoendoscopia permite valorar la afectacién
transmural y la linfadenopatia locorregional, mientras que
la TC es esencial para valorar la enfermedad a distancia. EL
tratamiento se basa habitualmente en quimioterapia, con
esquemas como CHOP, aunque la evolucién suele ser agresiva

y el pronéstico reservado?“.

En conclusion, el linfoma géstrico primario de células T
es una entidad rara de diagnéstico complejo. Su presentacion
atipica, como la hemorragia digestiva, requiere un alto indice
de sospecha para un abordaje diagnéstico y terapéutico
oportuno.
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ESOFAGITIS DISECANTE SUPERFICIAL
EN PACIENTE VIH CON ANTECEDENTE
DE CONSUMO DE TOXICOS

Esophagitis dissecans superficialis in an HIV patient with a history of
substance abuse

Leén Sanjuan GF, Garcia Martinez A, Benavente Oyega MA
HOSPITAL DE JEREZ. CADIZ.

La esofagitis disecante superficial es una entidad poco
frecuente y a menudo infradiagnosticada, cuyo diagnéstico se
fundamenta en hallazgos endoscopicos caracteristicos.

Presentamos el caso de unvarénde 58 afios, con infeccion
por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) estadio
C3 y antecedente de consumo diario de cannabis, cocaina
y heroina inhalada. Ingres6 por neumonia neumocécica,
candidiasis orofaringea y caquexia. EL TAC toracico evidencié
engrosamiento de pared esofdgica distal. La endoscopia
mostré una lesion circunferencial descamativa y friable
compatible con esofagitis disecante superficial. Las biopsias
descartaron malignidad e infeccion viral.

Gloria Francisca Ledn Sanjuan
Hospital de Jerez, Cadiz
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El diagnéstico compatible fue de esofagitis disecante
superficial probablemente secundaria a consumo crénico de
toxicos.

Palabras clave: disecante

esofagitis superficial,

inmunosupresion, téxicos.

Esophagitis dissecans superficialis is a rare and often
underdiagnosed entity, whose diagnosis relies on characteristic
endoscopic findings.

Leén Sanjuan GF, Garcia Martinez A, Benavente Oyega MA.

Esofagitis disecante superficial en paciente VIH con antecedente de consumo de téxicos.

RAPD 2025,;48(6):529-531. DOI: 10.37352/2025486.3



We present the case of a 58-year-old man with stage C3
human immunodeficiency virus (HIV) infection and a history
of daily inhaled cannabis, cocaine, and heroin use. He was
admitted with pneumococcal pneumonia, oropharyngeal
candidiasis, and cachexia. Chest CT revealed thickening
of the distal esophageal wall. Endoscopy demonstrated a
circumferential desquamative and friable lesion consistent
with superficial esophageal dissecans. Biopsies ruled out
malignancy and viral infection.

The compatible diagnosis was esophagitis dissecans
superficialis, most likely secondary to chronic toxic substance
use.

Keywords: dissecans

esophagitis superficialis,

immunosuppression, toxic substances.

La esofagitis disecante superficial (EDS) se caracteriza
por la descamacion circunferencial de la mucosa esofagica,
generando lesiones llamativas que habitualmente presentan
una evolucién benigna. Presentamos el caso de un paciente
con infeccién por VIH y consumo de toxicos.

Varéon de 58 afios, consumidor de cannabis, cocaina y
heroina inhalada a diario. Diagnosticado en 2004 de infeccion
por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), actualmente
estadio C3, con regular adherencia al tratamiento durante
afios. Antecedente de infeccion por virus de la hepatitis C,
tratada y curada con antivirales de accién directa.

Ingres6 en la Unidad de Enfermedades Infecciosas por
astenia, neumonia neumocdcica, candidiasis orofaringea
y caquexia. En este contexto, se realizé6 TAC de térax con
evidencia de engrosamiento de pared esofagica en tercio
distal. Por tanto, se solicit6 estudio mediante endoscopia oral
donde se identific, a unos 32 cms de la arcada dentaria, un
area circunferencial de mucosa descamativa con friabilidad al
roce, compatible con esofagitis disecante

Se tomaron biopsias de la mucosa circundante para
microbiologia y estudio anatomopatolégico, sin evidencia de
malignidad ni induccién viral, asi como inmunohistoquimica
negativa para citomegalovirus. No se evidenciaron otros
hallazgos patolégicos en la endoscopia.
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Imagen endoscépica esofdgica que muestra zonas de mucosa
esofdgica descamada, con aspecto de membrana parcialmente des-
pegada, sin ulceracion ni sangrado activo, hallazgos compatibles con
esofagitis disecante superficial.

Dado el contexto clinico, exposicion a multiples téxicos
y los datos endoscépicos e histologicos, se establecié como
diagnéstico compatible, esofagitis disecante superficial en
probable relacién a agresion de mucosa esofagica por toxicos.

La esofagitis disecante superficial es una entidad poco
frecuente y a menudo infradiagnosticada. Su diagndstico
se fundamenta en el hallazgo de lesiones endoscépicas
caracteristicas como la descamacién de la mucosa de manera
difusa y presencia de "membranas blanquecinas"”, dado que
con frecuencia puede ser asintomatica y el estudio histolégico
no es especifico en esta entidad*2.

Aunque la literatura disponible sobre este tema es
limitada, se ha asociado esta condicién con factores como
traumas fisicos y quimicos, tabaquismo, dermatosis ampollosas
autoinmunes, consumo de téxicos, algunos farmacos como
bifosfonatos, AINEs, doxiciclina y apixaban.

A pesar de su aspecto endoscépico llamativo, presenta
una evolucién benigna, consiguiendo una curacién completa
tras la retirada del agente causante, si es un farmaco o toxico,
o mediante el control de la enfermedad subyacente.

En el caso que presentamos, los hallazgos son
compatibles con esofagitis disecante superficial asociado al
consumo de téxicos como la cocaina y heroina, en el contexto
de posible fragilidad mucosa por el VIH.

1. Zaher E A, Patel P, Zaher D. Esophagitis Dissecans
Superficialis: A Case Report. Cureus 2023;15: e44372. DOl 10.7759/
cureus.44372.

DOI:10.37352/2025486.3



Esofagitis disecante superficial en paciente VIH con antecedente de consumo de téxicos. Leon Sanjuan GF et al.

2. Ahmed A, King W, Middleton CE IV, Sharma A. Esophagitis 3. Escobar Ortiz J, Pérez Pérez J, Barcel6 Lépez M, et al.
dissecans superficialis after thermal injury. ACG Case Rep J. Esophagitis dissecans superficialis: an unusual desquamative
2024;11:e01445. d0i:10.14309/crj.0000000000001445. disorder. Rev Esp Enferm Dig. 2025;117(3):233-234. doi:10.17235/

reed.2025.10991/2024.
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MAN

FESTACIONES

GASTROINTESTINALES DEL SINDROME

DE NEVUS AZUL EN TETINA DE GOMA:

REPORTE DE CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA.

Gastrointestinal manifestations of blue rubber bleb nevus syndrome: a case
report and literature review.

Lorente Martinez MA, Baute Trujillo EA, Moreno Barrueco M, Martin Navas MA, Candel Erenas JM
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.

El sindrome del nevus azul en tetina de goma o Blue
Rubber Bleb Nevus Syndrome (BRBNS) es una entidad
rara caracterizada por el desarrollo de multiples nédulos
vasculares en la piel y el tracto gastrointestinal. La
presentacion gastrointestinal es muy heterogénea, oscilando
desde anemia crénica, ferropenia o, incluso, sangrado
gastrointestinal agudo. Las técnicas endoscopicas son
fundamentales para asentar el diagnéstico, evaluar la
extension de la enfermedad o aplicar medidas terapéuticas

sobre las lesiones vasculares.

Palabras clave: sindrome del Nevus Azul en tetina de
goma, hemorragia gastrointestinal, malformacién vascular.

Miguel Angel Lorente Martinez
Hospital Universitario Clinico San Cecilio
lorenmtnzmiguel@gmail.com
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Blue Rubber Bleb Nevus Syndrome (BRBNS) is a
rare disorder characterized by multiple vascular nodules
affecting the skin and gastrointestinal tract. Gastrointestinal
involvement is highly variable, ranging from chronic anemia
and iron deficiency to episodes of acute gastrointestinal
bleeding. Endoscopic techniques play a key role in diagnosis,
evaluation of disease extent, and therapeutic management of
vascular lesions.

Rubber Bleb Nevus
gastrointestinal hemorrhage, vascular malformation.

Keywords: Blue syndrome,

Lorente Martinez MA, Baute Trujillo EA, Moreno Barrueco M, Martin Navas MA, Candel Erenas JM.
Manifestaciones gastrointestinales del sindrome de nevus azul en tetina de goma: reporte de

caso y revision de la literatura. RAPD 2025;48(6):532-534. DOI: 10.37352/2025486.4



El sindrome del nevus azul en tetina de goma o Blue
Rubber Bleb Nevus Syndrome (BRBNS) es una entidad
rara caracterizada por el desarrollo de multiples nédulos
vasculares en la piely el tracto gastrointestinal. Aunque existen
formas congénitas, la mayoria de los casos son secundarios a
mutaciones somaticas de genes involucrados en la regulacion
de la angiogénesis, principalmente el gen TEK que codifica
el receptor de la angiopoyetina 1. Su mutaciéon provoca la
activacion permanente del receptor, independiente de su
ligando, y desencadena la proliferacién descontrolada de las
células endoteliales, responsable del desarrollo de maltiples
malformaciones venosas.

Muchos de los pacientes son diagnosticados durante
la infancia, no obstante, pueden debutar en la edad adulta
en forma de anemia crénica, ferropenia o, incluso, sangrado
gastrointestinal agudo.

Presentamos el caso de un varén de 40 afos, sin
antecedentes familiares de interés y en seguimiento por
Dermatologia debido a multiples nevus azules cutaneos,
derivado a Consultas de Aparato Digestivo por test de sangre
oculta en heces positivo. EL paciente describia deposiciones
de caracteristicas melénicas

intermitentes y episodios

puntuales de vémitos hematicos. A la exploracion, la
evaluacion abdominal no presentaba hallazgos patolégicos y
el tacto rectal no resulté6 compatible con melenas.
Analiticamente se objetivd ausencia de anemia,
Se

gastroscopia, colonoscopia Y,

ferropenia o elevacion de urea. inici6 estudio con
posteriormente,
capsula endoscépica donde se evidenciaron
multiples nevus asociados a angiodisplasias a lo largo de

todo el tubo digestivo.

Ante la presencia de multiples malformaciones venosas
en diferentes territorios, se complet6 el estudio etiolégico con
analisis genéticos (TEK, VHL, ..) que no objetivaron ninguna
alteracion patologica. La evaluacion clinica multidisciplinar
permitié descartar las principales alternativas diagnoésticas
(sindrome de Von- Hippel-Lindau, enfermedad de Osler-Weber-
Rendu, ...), asentando el diagnéstico de BRBNS.

Actualmente, el paciente se encuentra en seguimiento
estrecho por la consulta de Enterologia, manteniendo una
actitud expectante dada la ausencia de repercusién clinica y
hematimétrica de las lesiones gastrointestinales.
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Nevus colénico.

Nevus de 7 mm a nivel de yeyuno.

El diagnostico del BRBNS requiere la colaboracion de
distintas especialidades médicas, apoyandose en la evaluacion
clinica, los hallazgos endoscépicos y los estudios genéticos,
si bien estos dltimos no resultan imprescindibles para el
diagnostico.

DOI:10.37352/2025486.4



Manifestaciones gastrointestinales del sindrome de nevus azul en tetina de goma: reporte de caso y revision de la literatura.

Figura 3. Malformacion vascular de 10 mm que ocupa la mitad de la
circunferencia sugerente de Nevus azul.

Las técnicas endoscopicas son fundamentales para
diagnosticar y evaluar la extension de la enfermedad y aplicar
medidas terapéuticas sobre las lesiones vasculares.

La escasa evidencia cientifica actual hace que la
abstencion terapéutica sea una opcién valida en casos leves o
sin sangrado activo. En caso de sangrado, los estudios actuales
sugieren priorizar la terapéutica endoscopica (coagulacion
con plasma argdn, extirpacion con asa de polipectomia)?
frente a los tratamientos sistémicos (sirélimus), reservados a
una segunda linea por la controversia sobre su seguridad y
manejo**.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA RECIDIVANTE
POR VARICES FUNDICAS SECUNDARIO
A HIPERTENSION PORTAL [ZQUIERDA

TRAS PANCREATECTOMIA
CORPOROCAUDAL: ESPLENECTOMIA
COMO TRATAMIENTO DEFINITIVO.

Recurrent digestive hemorrhage due to fundic varices secundary to
left-sided portal hypertension after distal pancreatectomy:
splenectomy as definitive treatment.

Fernandez Carrasco M, Plaza Fernandez A, Sanchez Tripiana M, Diéguez Castillo C
HOSPITAL UNIVERSITARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.

La hipertension portal extrahepatica (HPE) se define
como el aumento de la presion en el sistema venoso portal sin
la presencia de hepatopatia cronica. La hipertension portal
izquierda o segmentaria (HPI) es una forma poco frecuente
de hipertension portal extrahepatica, asociada generalmente
a patologia pancreatica. La formacion de colaterales y el
desarrollo de varices gastricas son el principal hallazgo
asociado, pudiendo provocar hemorragias digestivas alta
(HDA) potencialmente graves.

Presentamos el caso de una paciente intervenida
mediante una pancreatectomia corporocaudal, que desarrolla

Marta Fernandez Carrasco
Hospital Universitario Torrecardenas
mfcarrascol6@gmail.com
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HDA recidivante por varices findicas como consecuencia de la
alteracion de la circulacién esplénica.

Palabras clave: hipertension portal izquierda, varices
gastricas, esplenectomia.

Extrahepatic portal hypertension (EPH) is defined as an
increase in pressure within the portal venous system without
the presence of chronic liver disease. Left-sided portal
hypertension (LSPH) is a rare form of extrahepatic portal

Fernandez Carrasco M, Plaza Ferndndez A, Sdnchez Tripiana M, Diéguez Castillo C. Hemorragia
digestiva recidivante por varices fundicas secundario a hipertensién portal izquierda

tras pancreatectomia corporocaudal: esplenectomia como tratamiento definitivo.



hypertension, typically associated with pancreatic pathology.
The formation of collateral circulation and the development
of gastric varices are the main associated findings, which can
lead to potentially severe upper gastrointestinal hemorrhages
(UGIH).

We present the case of a patient who underwent a distal
pancreatectomy and subsequently developed recurrent UGIH
due to fundic varices as a consequence of altered splenic
circulation.

Keywords: left-sided portal hypertension, gastric varices,
splenectomy.

Mujer de 50 afios con antecedentes de pancreatectomia
distal cistadenoma de células acinares unilocular.

Consulta por hematemesis de inicio subito, asociada a mareo

por

e hipotension arterial. La analitica inicial muestra anemia
(Hb 71 g/dL) y parametros de coagulacion normales. Se inicia
reposicion con liquidos y transfusién de concentrados de
hematies.

La endoscopia digestiva alta (EDA) visualiza la presencia
de conglomerado varicoso en fundus gastrico como origen
del cuadro, procediendo a la administracién endoscopica
de cianoacrilato. Se realiza tomografia computarizada (TC)
con evidencia cambios posquirirgicos por pancreatectomia
corporocaudal, numerosas colaterales venosas esplénicas y
varices en fundus y curvatura menor gastrica.

La paciente reingresa un mes después por recidiva
hemorragica con nuevo episodio de hematemesis con
anemizacién, visualizando en EDA persistencia de varices
fandicas. Se decide en comité médico quirdrgico la realizacién
de esplenectomia como tratamiento definitivo. La paciente es
sometida a esplenectomia laparoscopica, sin complicaciones
intraoperatorias, siendo la evolucién favorable, sin presentar
nuevos episodios de resangrado durante el seguimiento
llevado a cabo a lo largo de un afio, ni presenté mayor tasa de
infecciones.

La hipertension portal extrahepatica segmentaria,
puede ser causada por la trombosis u obstruccién de la vena
esplénica (VE), frecuentemente debido a complicaciones de
la pancreatitis crénica. Otras causas incluyen carcinoma de

pancreas, pseudoquistes, fibrosis, tumores retroperitoneales

RAPD ONLINE - VOL 48 - N°6 NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2025

536

Imagen de endoscopia digestiva alta con presencia de
hemorragia digestiva alta activa secundario a conglomerado varicoso
en fundus gastrico.

Imagen de TC abdominal que muestra presencia de colatera-
les esplénicas y varices findicas.

y cirugias como la pancreatectomia distal con preservacién
del bazo, que interrumpe el drenaje venoso esplénico. La
obstruccién venosa deriva el retorno del bazo hacia vasos
de menor presién, generando circulacion colateral y varices
perigéstricas. La ligadura de la VE sin reconstruccién venosa
aumenta el riesgo del aumento de presion en este territorio
con la consecuente formacion de varices.

Generalmente no ocurren sintomas y se detecta de forma
casual. En algunos casos (4-17%), puede provocar hemorragia
digestiva porrupturadevarices gastricas. Eldiagnéstico se basa
en endoscopia, ecografia y TC, que identifica la obstruccién
esplénica, esplenomegalia y circulacién colateral2

El tratamiento inicial busca estabilizar al paciente. La
escleroterapia con alcohol, ligadura con banda y cianoacrilato
son opciones endoscépicas para controlar el sangrado. En la
HTP clasica, las técnicas endovasculares incluyen el shunt
portosistémico intrahepatico transyugular (TIPS), que reduce
la presion portal, y el obliteracion transvenosa retrégrada con
balon (BRTO), que es mas eficaz en varices cardiofundales?.

La no indicacion de TIPS en este contexto se fundamenta
en que el procedimiento no resulta efectivo en la hipertension

DOI:10.37352/2025486.5



Hemorragia digestiva recidivante por varices fiindicas secundario a hipertension portal izquierda tras pancreatectomia corporocaudal:

portal segmentaria, dado que el gradiente de presién portal
global no esta elevado y la causa de las varices gastricas es
la obstruccion localizada de la vena esplénica. EL TIPS deriva
el flujo portal principal hacia la circulacién sistémica, pero
no resuelve la congestidn venosa esplénica ni la hipertension
localizada que origina las varices gastricas en este escenario®.

Por ello, la esplenectomia se considera el tratamiento
definitivo, ya que elimina la fuente de congestién venosa
y previene la recurrencia hemorragica en pacientes con
hipertensiéon portal segmentaria secundaria a trombosis o
compresion de la vena esplénica. En pacientes de alto riesgo
quirurgico se puede considerar la embolizacién de la arteria
esplénica, siendo esta ultima opcion menos invasiva,
pero con riesgo de complicaciones como infartos o abscesos

esplénicos?.
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QUISTE DE COLEDOCO TIPO IVA
DIAGNOSTICADO EN EDAD ADULTA

Type IVA choledochal cyst diagnosed in adulthood

Cano de la Cruz JD, Sanchez Sanchez M|, Diego Martinez R, Bravo Aranda AM
HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO DE MALAGA. MALAGA.

Los quistes de colédoco son dilataciones de la via biliar
intra y extrahepatica de causa congénita, diagnosticados en
su mayoria en edad pediatrica y siendo mas infrecuente su
diagnostico en edad adulta. Presentamos a continuacién un
caso de quiste coledociano de grandes dimensiones tipo IVA,
diagnosticado en la edad adulta de manera casual mediante
pruebas de imagen.

Palabras clave: quiste colédoco, IVA, Todani.

Choledochal cysts are congenital dilations of the
intrahepatic and extrahepatic bile ducts, most commonly
diagnosed during childhood, with adult diagnosis being less
frequent. We present a case of a large type IVA choledochal
cyst, incidentally diagnosed in adulthood through imaging
studies.

Keywords: choledochal cyst, type IVA, Todani.
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RAPD ONLINE - VOL 48 - N°6 NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2025

Presentamos el caso de una mujer de 33 afios que ingresa
por dolor en hipocondrio derecho y fiebre. Analiticamente se
objetiva alteracion del perfil hepatico (citolisis y colestasis
disociada).

Se realiza ecografia abdominal, que describe dilatacién
de via biliar intra y extrahepatica, con colédoco de hasta 15
mm. Se realiza TC abdominal y colangio-RMN, que evidencian
marcada dilatacién quistica de colédoco (90 x 57 x 58 mm),
asociada a dilataciéon quistica de via biliar intrahepatica,
de predominio izquierdo, hallazgos sugestivos de quiste
de colédoco tipo IVA . Mejoria clinica tras

administracién de analgesia y antibioterapia empirica.

Se decide realizacion de duodenopancreatectomia
cefalica (DPC) debido al componente intrapancreatico de la
lesién y por el potencial riesgo de malignizacion, que se lleva
a cabo sin complicaciones. Tras analisis anatomo-patolégico
de la pieza quirlrgica , se descarta degeneracién
maligna de la lesion.

Cano de la Cruz JD, Sanchez Sanchez M, Diego Martinez R, Bravo Aranda AM.
Quiste de colédoco tipo IVA diagnosticado en edad adulta.
RAPD 2025;48(6):538-539. DOI: 10.37352/2025486.6



Colangio-RMN. Corte Coronal - Marcada dilatacion quistica
de colédoco (90 x 57 x 58 mm) asociado a dilatacién quistica de la via
biliar intrahepatica de predominio izquierdo.

TC Abdomen. Corte Axial - Dilatacion quistica de colédoco
asociada a dilatacion quistica de la via biliar intrahepdtica de predo-
minio izquierdo, hallazgos sugestivos de quiste de colédoco tipo IVA

segun la clasificacion de Todani.

Los quistes de colédoco son entidades infrecuentes,
consistentes en una dilataciéon de la via biliar de origen
congénito. Su diagndéstico mayoritario se realiza en edad
pediatrica, aunque en los uUltimos afios se ha producido un
aumento de su incidencia en poblacién adulta. Segin la
clasificacion de Todani', los mas frecuentes (80-90%) seran los
de tipo | (dilatacién de la via biliar extrahepatica), mientras
que los quistes tipo IVA suponen una dilatacién de la via biliar
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Anatomia Patolégica. Tincion de Hematoxilina-Eosina -
Epitelio de revestimiento del quiste de tipo columnar, con dreas con
inflamacion crénica subepitelial.

extrahepatica e intrahepatica y son sumamente infrecuentes
(1-2%). En un 70-80% de los casos se relacionan con una unién
pancreato-biliar anémala (AUPB), predisponiendo al reflujo de
secreciones pancreaticas, con actividad proteolitica sobre el
colédoco?

En adultos, se manifiestan en forma de dolor en
hipocondrio derecho, ictericia, pancreatitis o colangitis, siendo
el diagnéstico fundamentalmente por pruebas de imagen,
destacando la Colangio-RMN por su elevada sensibilidad
(90-100%).

El tratamiento de eleccién siempre sera quirtrgico, con
extirpacion completa del quiste, dado su potencial riesgo de
malignizacién3.
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