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1.Objetivos y caracteristicas de la RAPD: la Revista Andaluza de Patologia
Digestiva es la publicacion oficial de la Sociedad Andaluza de Patologia
Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita solo en formato electrénico,
bajo la denominacion de RAPD Online. Su finalidad es la divulgacion
de todos los aspectos epidemiolégicos, 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 espafiol, 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 publicacion de abstracts, o posters no se considera publicacion
duplicada. Los manuscritos seran evaluados por revisores expertos,
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designados por el comité editorial, antes de ser admitidos para su
publicacién, en un proceso cuya duracion 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 serén 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 deberdn 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 remision 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
funcién del tipo de colaboracion, y a normas comunes éticas y legales.
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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 extension 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 rengléon 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 numero de 10, incluyendo tablas y figuras. Las ilustraciones en color
y los videos, no representaran cargo econémico para los autores, pero
la insercién de videos, por razones técnicas, serd 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 nimero 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
requerird 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° Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe dirigir-
se 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 (opcional también en inglés) y
3-5 palabras claves. EL resumen tendra una extension maxima de 250
palabras y deberia estar estructurado en:

a) Introduccion y Objetivos
b) Material y Métodos

¢) Resultados

d) Conclusiones

2° Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

3° Texto: incluira los siguientes apartados:

a) Introduccion

b) Material y Métodos

Resultados

Discusién.

Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

—

C
d
e

—_

4° Bibliografia: segin 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

ediciéon 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, no representaran cargo
econémico por parte de los autores. Excepcionalmente se admitira la
inclusién 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 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
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 inclusion de videos. No es aconsejable
un numero 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° Direccidon postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccién
electronica.

5° Declaracién 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 ingfiés. 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 segln 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 seccién incluiran 1-5
casos clinicos, que por lo infrecuente, lo inusual de su comportamiento
clinico, o por aportar alguna novedad diagnoéstica, o terapéutica,
merezcan ser comunicados.



La extension de los textos en la seccion 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 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.

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

- 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, instituciéon, 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 incluirdn 1-5 casos clinicos, que por lo infrecuente, lo
inusual de su comportamiento clinico, o por aportar alguna novedad
diagndstica, o terapéutica, merezcan ser comunicados.

La extension de los textos en la seccion de Videoforum no debe ser
superior a 5 paginas (2125 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 admitirdan 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 direccién
electronica.

- 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° Discusion. 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 seccion pueden
adoptar dos formatos, segln la preferencia de los autores.

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

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

La extensién 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 resoluciéon diagnéstica del caso
(Formato B). 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 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.
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Novedades y puesta al dia en gastroenterologia y hepatologia: esta
seccion estara 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 seccion se analizara sistematicamente y de forma periédica
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 imagenes 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 inclusién 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
guioén entre el primero y el segundo apellido.

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

5° Declaracién 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 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 andlisis, es
aconsejable dividir la seccion, en apartados a criterio de los autores.

5° Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.

Cartas al Director: esta seccién 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 hipétesis y sugerencias propias de los autores,
dentro del ambito cientifico de la Gastroenterologia. La extension de
los textos en esta seccién 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
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 financiacion 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 hematolégicos 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 presién arterial se medira en milimetros de mercurio.

Existe un programa de ayuda para la conversién de unidades
no internacionales (no-Sl), en unidades 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 incluira 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 aparicion en el manuscrito, asignandosele un
numero correlativo, que aparecera en el sitio adecuado en el texto,
entre paréntesis. Esa numeracion se mantendra y servird para ordenar
la relacién 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 papely en Internet:

Se resefiaran los autores (apellido e inicial del nombre, separacién 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 aun no incluido en
un numero regular de la revista: se resefiaran los autores, el nombre
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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 cémo 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.gastr0.2009.02.062.

- 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 s6lo 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 DOI.

Rossi CP, Hanauer SB, Tomasevic R, Hunter JO, Shafran |, 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, separacién
por comas entre los autores), el nombre entero del manuscrito, la
palabra abstract entre corchetes, la abreviatura de la revista, el afo 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
nimeros completos de la primera y Gltima pagina del trabajo.

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 reunion y la ciudad donde se celebro. La
entidad que organizaba la reunion, 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 referiran 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 aparicidn 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 ningtn 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 difusion 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 publicacién en La Revista y se respete la licencia
Creative Commons CC BY 4.0.

Licencia de publicacion
Cambio de politica de licencia editorial

La Revista RAPDOnline, en el marco de su compromiso con el acceso
abierto y la difusién del conocimiento cientifico, informa que a partir del
15 de enero de 2026 adopta la licencia Creative Commons Atribucién 4.0
Internacional (CC BY 4.0) para todas las obras publicadas en adelante.

Esta licencia permite a los usuarios copiar, redistribuir, remezclar,
transformar y crear obras derivadas del material, incluso con fines
comerciales, siempre que se otorgue la debida atribucion al autor y a
la fuente original.

Las obras publicadas entre el 1 de enero de 2024 y el 14 de enero de
2026 permanecen sujetas a la licencia Creative Commons Atribucion-
NoComercial-SinDerivadas 4.0 Internacional (CC BY-NC-ND 4.0), o a la
que se hubiera indicado en su momento de publicacién.

Los autores podran, si lo desean, solicitar la relicencia individual de
articulos previamente publicados, con el consentimiento del comité
editorial.

Licencia Vigente

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 institucion. Los
trabajos recogidos en esta revista estan sujetos a una Licencia Creative
Commons BY 4.0.

Términos

Compartir — copiar y redistribuir el material en cualquier medio o
formato para cualquier propdésito, incluso comercialmente.

Adaptar — remezclar, transformar y construir a partir del material para
cualquier proposito, incluso comercialmente.
This work is licensed under

CCBY 4.0

La licenciante no puede revocar estas libertades en tanto el usuario
respete los términos de la licencia.

Bajo los siguientes términos, los usuarios que quieran reutilizar estos
articulos deben tener en cuenta:

1. La atribucion — se debe dar crédito de manera adecuada, brindar un
enlace a la licencia, e indicar si se han realizado cambios. Puede hacerlo
en cualquier forma razonable, pero no de forma tal que sugiera que el
usuario o su uso tienen el apoyo del licenciante.

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

Avisos:

No tiene que cumplir con la licencia para elementos del material en el
dominio publico o cuando su uso esté permitido por una excepcion o
limitacion aplicable.

No se dan garantias. La licencia podria no darle todos los permisos que
necesita para el uso que tenga previsto. Por ejemplo, otros derechos
como publicidad, privacidad, o derechos morales pueden limitar la
forma en que se utilice el material.

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 proteccion 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 publicacion 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 relacién 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 interpretaciéon o presentacion 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 aprobacion del Comité ético
correspondiente y con el respeto a las normas dictadas por los comités
de Derechos Humanos de investigaciéon 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 reproduccion 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 institucién 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 elaboracion 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
depdsito 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 III, 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 célculo del tamafio muestral. Los autores deben resefar las
pérdidas durante la investigacion, tales como los abandonos en los
ensayos clinicos.
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EFECTIVIDAD A CORTO Y LARGO
PLAZO DE RISANKIZUMAB EN
ENFERMEDAD DE CROHN;
RESULTADOS EN PRACTICA CLINICA
REAL EN DOS CENTROS DE TERCER
NIVEL DE MALAGA.

Short- and long-term effectiveness of risankizumab in Crohn's disease:
Results in real-world clinical practice in two tertiary hospitals in Malaga.

Gutiérrez Martinez F!, Garcia Fuentes E'3, Olmedo Martin R? Fernandez Castaner A3 Rodriguez Gonzalez F3, VanDussen
Martos JV3, Alcain Martinez G, Toro Ortiz JP*, Romero Cara P2, Amo Trillo VM?, Mostazo Torres J? Lopez Gomez C?3,
Camargo Camero R!

1UNIDAD DE GESTION CLINICA DE APARATO DIGESTIVO, HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA. MALAGA.
2UNIDAD DE GESTION CLINICA DE APARATO DIGESTIVO, HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO. MALAGA.
3INSTITUTO DE INVESTIGACION BIOMEDICA DE MALAGA Y PLATAFORMA EN NANOMEDICINA, IBIMA PLATAFORMA BIONAND. MALAGA.

Introduccion: El arsenal terapéutico para la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal (Ell) ha crecido en los Ultimos afios.
Los inhibidores de la subunidad p19 de la interleuquina 23 (IL-
23) representan una terapia emergente para estos pacientes.
Risankizumab es un inhibidor IL-23, cuyo uso esta aprobado
para el tratamiento de pacientes con enfermedad de Crohn
(EC) moderada a grave.

Objetivos: Evaluar la efectividad a corto y largo plazo, la
persistencia y la seguridad de risankizumab en pacientes con
EC.

Fernando Gutiérrez Martinez
Hospital Virgen de la Victoria.
fernando-gutma@hotmail.com
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Métodos:  Estudio  observacional, retrospectivo,
multicéntrico, de pacientes con EC del Hospital Universitario
Virgen de la Victoria y del Hospital Regional Universitario de
Malaga tratados con risankizumab. El criterio de valoracion
principal fue la tasa de remisién clinica, mediante el célculo

del indice clinico de Harvey Bradshaw (IHB).

Resultados: Se incluyé un total de 51 pacientes. Las tasas
de remisidn clinica a las 12, 26 y 52 semanas fueron del 43.1%,
451% y 49%, respectivamente. La mediana de duracién del
tratamiento fue de 18 meses, con una persistencia del 84% a los



12 meses y del 75% a los 24 meses. Solo un paciente present6
efectos secundarios al tratamiento con necesidad de retirarlo.

Conclusion: En esta cohorte de pacientes en vida real,
el tratamiento con risakizumab fue efectivo para inducir y
mantener la remisién, con un buen perfil de seguridad.

Palabras clave: enfermedad de Crohn, risankizumab,
efectividad.

Introduction: The therapeutic arsenal for Inflammatory
Bowel Disease (IBD) has grown in recent years. Interleukin-23
(IL-23) p19 subunit inhibitors represent an emerging therapy
for these patients. Risankizumab is an IL-23 inhibitor approved
for the treatment of patients with moderate to severe Crohn's
disease (CD).

Objectives: To evaluate the effectiveness, survival, and
short- and long-term safety of risankizumab in patients with
Crohn’s disease (CD).

Methods: Retrospective, multicenter, observational study
of Crohn's disease patients from the Virgen de la Victoria
University Hospital and the Regional University Hospital of
Malaga treated with risankizumab. The primary endpoint
was the clinical remission rate, calculated using the Harvey
Bradshaw (HBI) clinical index.

Results: A total of 51 patients were included. Clinical
remission rates at 12, 26, and 52 weeks were 43.1%, 45.1%, and
49%, respectively. The median duration of treatment was 18
months, with a 12-month survival rate of 84% and a 24-month
survival rate of 75%. Only one patient experienced treatment-
related side effects requiring discontinuation.

Conclusion: In this cohort of patients from routine clinical
practice, risakizumab treatment was effective in inducing and
maintaining remission, with a good safety profile.

Keywords: Crohn's disease, risankizumab, effectiveness.

Los inhibidores de la Interleuquina 23 (IL-23) constituyen
una de las terapias avanzadas emergentes en el tratamiento
de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) de aquellos
pacientes con respuesta insuficiente, pérdida de respuesta
o presencia de intolerancia al tratamiento convencional
o biolégico. Estos farmacos se unen a la subunidad p19 de
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la IL-23, inhibiendo de esta forma la sefializacién celular
dependiente de esta IL y su consecuente liberacién de
citoquinas proinflamatorias.

Los inhibidores de la IL-23 aprobados para el tratamiento
de la enfermedad de Crohn (EC) son guselkumab, mirikizumab
y risankizumab.

Centrandonos en risankizumab, el estudio pivotal
que sustenta su aprobacién para la EC esta compuesto por
dos ensayos de induccion (ADVANCE y MOTIVATE) y uno de
mantenimiento (FORTIFY). Estos estudios reportaron una
tasa de remision clinica del 45% y del 42% tras 12 semanas de

tratamiento y del 52% tras 52 semanas?3.

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de
risankizumab en pacientes con EC.

Diseiio y poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
multicéntrico que incluyé a pacientes diagnosticados de EC
mayores de 18 afios en seguimiento en el Hospital Virgen de
la Victoria (HVV) y el Hospital Regional Universitario (HRU)
de Malaga, que iniciaron tratamiento con risankizumab entre
noviembre de 2023 y octubre de 2024. Se excluyeron pacientes
con colitis ulcerosa o colitis no clasificada. La informacién
se obtuvo mediante la revisién de las historias clinicas de los
pacientes participantes, utilizando una base de datos an6nima
creada para tal fin.

El objetivo primario del estudio fue analizar las tasas de
remision y respuesta clinica a las 12, 26 y 52 semanas de iniciar
tratamiento con risankizumab. Se definié respuesta clinica
como una disminucién =3 puntos en el indice de Harvey-
Bradshaw (IHB), mientras que la remision clinica se establecio
como una puntuacién <4 en el IHB.
mediante la

La evaluo

determinacién de calprotectina fecal (CPF) por inmunoensayo

remision biolégica se
enzimatico (ELISA), considerandose remision biolégica valores
de CPF <250 pg/g.

La remisién clinica libre de corticoides se definié6 como
una puntuacion <4 en el indice de Harvey-Bradshaw (IHB) sin
necesidad de iniciar tratamiento con corticoides (sistémicos
o de accion topica) durante el tratamiento con risankizumab.
En aquellos pacientes que iniciaron risankizumab mientras se
encontraban en tratamiento activo con corticoides, la remisién
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clinica libre de corticoides se defini6 como la capacidad de
suspenderlos en un plazo inferior a 12 semanas.

Estudio estadistico

Las variables cualitativas se presentaron como
valor absoluto y el porcentaje, mientras que las variables
cuantitativas se mostraron como mediana y con el rango

intercuartil (IQR).

Se realizaron comparaciones estadisticas de marcadores
clinicos (IHB) y biomarcadores (CPF), empleando la prueba de
Wilcoxon. Se consider6 estadisticamente significativo un valor
p < 0.05. Las variables cualitativas se compararon mediante la
prueba Chi cuadrado. La persistencia del farmaco se calculé
mediante curvas de Kaplan-Meier. Para el analisis estadistico
de los datos se utilizd IBM SPSS Statistics.

Variables demograficas y clinicas

Seincluy6 un total 51 pacientes en el estudio, 15 del HVV
y 36 del HRU. La
demograficas, y la

recoge las caracteristicas clinicas y
, el flujo de pacientes.

Analisis de remision clinica

En la se recogen la mediana de puntuacion

obtenida en el indice IHB a las 12, 26 y 52 semanas del inicio

Efectividad a corto y largo plazo de risankizumab en enfermedad de Crohn:
Resultados en practica clinica real en dos centros de tercer nivel de Malaga.

del tratamiento. La representa la tasa de remisién
y respuesta clinica, tanto con tratamiento con corticoides

concomitante como sin él.

La mediana del IHB basal de los pacientes fue de 8
(IQR 6-12), con una disminucion a 6 (IQR 4-9) en la semana 12
(p<0.001),a 5 (IQR0-3) en la semana 26 (p<0.001) ya 4 (IQR 3-7)
en la semana 52 (p<0.001).

De los 51 pacientes incluidos al inicio del seguimiento,
a las 12 semanas hubo un 66,6% (34/51) que obtuvieron
respuesta clinicay un 45.1% (23/51), alcanzaron la remision. De
los pacientes que alcanzaron la remision, el 31,4% (16/51) lo
hicieron libres de corticoides.

A las 26 semanas, hubo un 68,6% (35/51) que obtuvieron
respuesta clinica. Alcanzaron la remisién el 45.1% de los
pacientes (23/51), de los cuales, el 33,3% (17/51) lo hicieron
libres de corticoides.

El 66,6% (34/51) respondieron tras 52 semanas de
tratamiento. De estos pacientes, el 49% (25/51) obtuvieron
la remision clinica, y el 43,1% (22/51) sin necesidad de
corticoterapia.

La pauta de mantenimiento con risankizumab se
intensific6 en 10 pacientes que habian presentado una
respuesta incompleta. En todos los casos se acorté el intervalo
de administracion de 360 mg subcutaneo cada 8 semanas
a 360 mg cada 6 semanas. La mediana para el inicio de la

Flujo de pacientes.
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Risankizumab
Caracteristicas iniciales (Pacientes n=51)
Edad (afios), mediana (IQR): 50

Género, n (%):

Hombres 20(39,2)
Mujeres 31(60,8)
Fumadores, n (%) 9(17,6)
Duracion de la enfermedad (afios), mediana (IQR) 13 (7-23)

Extensién, n (%)

Illeal 30 (58,8)
Colénica 3(59)
Ileocolitis 16 (31,4)

Afectacion alta 23,9

Patron de afectacion, n (%)

Inflamatorio 16 (31,4)
Estenosante 23(451)
Fistulizante 12 (23,5)
Enfermedad perianal, n (%) 13 (25,5)
Cirugias previas, n (%) 27 (52,9)
MEI
Spa, n (%) 4(7,8)
Dermatoldégica, n (%) 5(9,8)
Oftalmologica, n (%) 0(0)
Hepatobiliar, n (%) 0(0)
Hematologica, n (%) 0(0)
Oseas, n (%) 1(2)
Total, n (%) 10 (19,6)
Tratamiento previo con antiTNF, n (%) 44 (86,3)

Tratamientos previos, n (%)

Infliximab 31(60,8)
Adalimumab 28 (54,9)
Ustekinumab 38 (74,5)
Vedolizumab 11(21,6)
Upadacitinib 5(9,8)

Numero de biologicos/pequeiias moléculas previos, n (%)
0 1(2)
1 11 (21,6)
2 20(39,2)
3 14 (27,5)
24 5(9.8)

IQR: Rango intercuartilico, n: Numero, MEI: Manifestaciones extraintestinales, Spa: Espondiloartropatias

Variables demogrdficas y clinicas.
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Efectividad a corto y largo plazo de risankizumab en enfermedad de Crohn:
Resultados en practica clinica real en dos centros de tercer nivel de Malaga.

Remision y respuesta clinica a corto, medio y largo plazo en pacientes expuestos. (A) y en pacientes libres de corticoides (B).

HB basal, mediana (IQR) [n] 8 (6-12) [n=51]

IHB 12 s, mediana (IQR) [n] 6 (4-9) [n=51]

IHB 26 s, mediana (IQR) [n] 5 (3-8) [n=49]

IHB 52 s, mediana (IQR) [n] 4(3-7) [n=47]
IHB: indice de Harvey-Bradshaw; s: semanas

Puntuaciones en indices clinicos.

pauta intensificada fue de 9,5 meses (IQR 6-14). EL 30% de los
pacientes intensificados (3/10) experimentaron una respuesta
clinica con este cambio.

Analisis de remision biolégica

La remision biolégica, definida por una CPF<250, se
obtuvo en 11 pacientes (21,56%) tanto a las 12 como a las 26
semanas (p<0.05), y en un total de 12 pacientes (23,2%) a las 52
semanas (p<0.001)

Persistencia del tratamiento

La curva de persistencia de risankizumab se representa
enla

La mediana de duracién de tratamiento fue de 18 meses
(IQR14-20), con una persistencia del tratamiento a los 12 meses
del 84% y del 75% a los 24 meses. Un total de 12 pacientes
(23.5%) suspendieron risankizumab a lo largo del seguimiento.
Los motivos para la interrupcion fueron: fallo primario en 5
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pacientes (41.6%), fallo secundario en otros 5 (41.6%), efectos
adversos en 1 (8.3%) y un caso de un paciente que se decidié
suspender el tratamiento voluntariamente (8.3%). La mediana
de tiempo hasta la retirada fue de 10 meses (IQR 6-13.5).

Seguridad del tratamiento

El 17.6% de los pacientes (9/51) reportaron eventos
adversos durante el tratamiento con risankizumab, la mayoria
de caracter leve (cefalea, rinitis, mareos...). Solo el 5,8% (3/51)
experimentaron algun efecto adverso grave: (a) infeccién del
tracto urinario, (b) neumonia y (c) una enfermedad neoplasica
(adenocarcinoma de intestino delgado), siendo este ultimo el
Unico paciente del estudio que retiré el tratamiento de manera
definitiva por un evento adverso, aunque este no puede
atribuirse directamente al farmaco.

Risankizumab es un farmaco recientemente incorporado
al arsenal terapéutico de la EC, por lo que las referencias en
la literatura al respecto son escasas. En este estudio se evalud
la efectividad y seguridad del tratamiento con risankizumab
en pacientes con EC refractaria a otras terapias en la practica
clinica real en dos hospitales de tercer nivel de Malaga capital.

Las tasas de remision clinica observadas en las semanas
12 y 52 fueron practicamente idénticas a las descritas en los
estudios pivotales (45% y 42% a las 12 semanas y 52% a las
52 semanas)??, y también concuerdan con los principales
estudios en vida real publicados hasta la fecha, donde al igual
que en nuestro estudio, se incluye una poblacién altamente
refractaria*®,
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Boxplots de la CPF en los cuatro tiempos de evaluacion.

Curva de persistencia del tratamiento.

Nuestros resultados a medio y largo plazo muestran que
risankizumab es efectivo para mantener la respuesta a lo largo
del tiempo, con una tasa de persistencia del tratamiento al afio
del 84%, datos que coinciden con otros estudios realizados en
vida real*™.

La normalizacién de la CPF se logré en aproximadamente
1 de cada 4 pacientes tras la induccién en nuestro estudio,
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hallazgos equivalentes a un andlisis post-hoc del estudio
pivotal de risankizumab®.

Se observé un correcto perfil de seguridad, registrandose
una tasa de eventos adversos graves inferior al 6%, cifra similar
a la reportada en los estudios pivotales?®* y los principales
estudios en vida real®’.

Las limitaciones del estudio fueron las derivadas de su
naturaleza observacional retrospectiva, el pequefio tamafio
muestral y la ausencia de evaluacién endoscépica sistematica
y de parametros de imagen (ecografia o entero-RMN) para
evaluar la respuesta al tratamiento.

En conclusién, risankizumab es un tratamiento efectivo
para pacientes con EC refractaria a otros tratamientos
avanzados en la practica clinica real, con una buena tasa
de persistencia del tratamiento a largo plazo y un perfil de
seguridad adecuado.
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ENFERMEDAD GASTROINTESTINAL
RELACIONADA CON LA 1GG4

IgG4-related gastrointestinal disease

Lopez Ortega S, Parra Lopez B, Alonso Belmonte C, Gonzalez Grande R, Jiménez Pérez M
UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO DE MALAGA. MALAGA.

La enfermedad relacionada con IgG4 (IgG4-RD) es una
enfermedad fibroinflamatoria inmunomediada, crénica y
sistémica, caracterizada por infiltracion linfoplasmocitica
rica en células plasmaticas IgG4+, fibrosis estoriforme y, en
muchos érganos, flebitis obliterativa’2 Aunque el pancreas
constituye su localizacion paradigmatica en forma de
pancreatitis autoinmune tipo 1, puede afectar también a
la via biliar, higado, tubo digestivo, mesenterio y multiples
organos  extragastrointestinales**s. La  heterogeneidad
clinica y su solapamiento con neoplasias, infecciones y otras

enfermedades autoinmunes dificultan el diagnéstico precoz?s.

El diagnéstico se basa en la integracién de datos clinicos,
serolégicos, radiolégicos e histopatolégicos. La elevacion
de 1gG4 sérica puede apoyar la sospecha, aunque carece de
especificidad y puede ser normal en una proporcién relevante
de pacientes®#%, En los Gltimos afios, la mejor comprension de

Benedicto Parra Lépez
Hospital Regional Universitario de Malaga
beneparramir@gmail.com
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la inmunopatogenia ha destacado el papel de las células T
CD4+ citotoxicas clonales y de los plasmablastos circulantes
como elementos clave en la actividad inflamatoria y la
fibrosis>*?. En la afectacion pancreatica, los criterios HISORt
contintian siendo especialmente utiles en la practica clinica,
mientras que los criterios de clasificacion ACR/EULAR de 2019
han contribuido a homogeneizar la identificacién de pacientes
en investigacion31s,

Los glucocorticoides siguen siendo el tratamiento
de primera linea para inducir remisiéon, con elevadas
tasas de respuesta?, Rituximab ha consolidado su papel
en enfermedad refractaria, recidivante o en pacientes
seleccionados con alto riesgo, aunque persisten dudas sobre
la estrategia 6ptima de mantenimiento*#%, En este nuevo
escenario, inebilizumab, respaldado por un ensayo fase 3,
representa una de las novedades terapéuticas mas relevantes

Lépez Ortega S, Parra Lépez B, Alonso Belmonte C, Gonzdlez Grande R, Jiménez Pérez M.

Enfermedad gastrointestinal relacionada con la IgG4.
RAPD 2026;49(2):54-62. DOI: 10.37352/2026492.2



y refuerza el protagonismo de las terapias dirigidas frente a
célulasBenlalgG4-RD.Estarevisionresume la evidenciaactual
sobre epidemiologia, patogenia, diagndstico, manifestaciones
gastrointestinales, tratamiento y pronéstico de la 1gG4-RD,
con especial énfasis en su relevancia en Aparato Digestivo.

Palabras clave: IgG4, pancreatitis autoinmune, colangitis
esclerosante asociada a IgG4, Fibrosis, Rituximab.

IgG4-related disease (IgG4-RD) is a chronic, immune-
mediated, systemic fibroinflammatory disorder characterized
by a dense IgG4-positive infiltrate,
storiform fibrosis and, in many organs, obliterative phlebitist2

lymphoplasmacytic

Althoughthe pancreasisits hallmark site as type 1 autoimmune
pancreatitis, the disease may also involve the biliary tract,
liver, gastrointestinal tract, mesentery and several extra-
digestive organs**s. Clinical heterogeneity and overlap with
malignancies, infections and other autoimmune diseases make
early recognition challenging?s.

Diagnosis relies on the integration of clinical, serological,
radiological and histopathological findings. Elevated serum
IgG4 may support suspicion, but it lacks specificity and can be
normalinarelevant proportion of patients®#%. Recent advances
in immunopathogenesis have highlighted the role of clonal
cytotoxic CD4+ T cells and circulating plasmablasts as key
drivers of inflammatory activity and fibrosis?1°?. In pancreatic
disease, the HISORt criteria remain particularly useful in
clinical practice, whereas the 2019 ACR/EULAR classification
criteria have helped standardize patient inclusion in research
settings3131s,

Glucocorticoids remain the first-line therapy for
remission induction, with high response rates®z. Rituximab
has become established in refractory or relapsing disease and
in selected high-risk patients, although uncertainty remains
regarding the optimal maintenance strategy*#%, In this
evolving therapeutic landscape, inebilizumab has emerged as
one of the most relevant recent advances after positive phase 3
results, reinforcing the role of B-cell-targeted therapy in IgG4-
RD. This review summarizes current evidence on epidemiology,
pathogenesis, diagnosis, gastrointestinal manifestations,
treatment and prognosis of 1gG4-RD, with special emphasis on

its relevance in Digestive Diseases.

Keywords: 1gG4, autoimmune pancreatitis, 1gG4-related
sclerosing cholangitis, Fibrosis, Rituximab.
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La enfermedad relacionada con 1gG4 (IgG4-RD) fue
reconocida como entidad propia a comienzos de este siglo tras
la descripcion de concentraciones séricas elevadas de IgG4 en
pacientes con pancreatitis esclerosantel. En la actualidad se
considera una enfermedad fibroinflamatoria sistémica capaz
de afectar a numerosos 6rganos, entre ellos pancreas, via biliar,
higado, glandulas salivales, rifiones, retroperitoneo, pulmones
y tracto gastrointestinal?3¢. Su relevancia clinica radica en su
capacidad para simular neoplasias u otras enfermedades
inflamatorias y en el riesgo de fibrosis irreversible cuando el
diagnostico y tratamiento se retrasan?8?.

Desde el punto de vista digestivo, la pancreatitis

autoinmune tipo 1 constituye la manifestacién mas
representativa, pero no la Unica. La colangitis esclerosante
asociada a IgG4, la afectacion hepatica, la infiltracion del tubo
digestivo y la mesenteritis esclerosante amplian el espectro
clinico y plantean retos diagnosticos relevantes para el

gastroenterologo*712

El objetivo de esta revision es actualizar los aspectos
epidemiolégicos, patogénicos, diagnoésticosy terapéuticos dela
IgG4-RD, con énfasis en las manifestaciones gastrointestinales
y en los elementos practicos de mayor utilidad clinica.

La 1gG4-RD es wuna enfermedad sistémica
inmunomediada caracterizada por infiltracién
linfoplasmocitica rica en células plasmaticas 1gG4+,

fibrosis y, segun el organo, flebitis obliterativazs, Su
presentacién es heterogénea y depende de la localizacion
anatéomica y del nimero de o6rganos afectados. Mas de la
mitad de los pacientes presentan compromiso multiorganico,
y la evolucion prolongada puede conllevar dafio estructural
irreversibles27,

Epidemiologia

La enfermedad aparece predominantemente en adultos
entre la quinta y séptima décadas de la vida, aunque se han
descrito casos pediatricos y en edades avanzadas®’. Existe
predominio masculino en las formas pancreatobiliares y
retroperitoneales, mientras que la afectacién de cabeza
y cuello puede ser relativamente mas frecuente en
mujeresss. La incidencia y prevalencia probablemente estan
recientes en

infradiagnosticadas. Estudios poblacionales

Estados Unidos estiman una incidencia aproximada de 0,78-

DOI:10.37352/2026492.2



1,39 casos por 100.000 personas-afio y una prevalencia
creciente, en paralelo con el mayor reconocimiento de la
enfermedad®.

Patogenia

La patogenia de la 1gG4-RD es compleja y combina
susceptibilidad genética, exposicion antigénica repetida vy
una respuesta inmune desreguladazs®, Entre los mecanismos
implicados destacan la activacién de linfocitos T helper
foliculares, que favorecen el cambio de isotipo en células B
hacialgG4 e IgE, y lainteraccion entre células B, plasmablastos
y subpoblaciones T efectoras en tejidos diana3™.

Estudios recientes han consolidado el papel central de
las células T CD4+ citotodxicas clonales, en particular aquellas
con fenotipo SLAMF7+, como principales efectoras del dafio
tisular?, Estas células producen citocinas profibroticas como
TGF-B e IFN-y, presentan expansién clonal en sangre periférica
y tejidos afectados y se correlacionan con la actividad de la
enfermedad®?. Se ha planteado ademas que parte del efecto
terapéutico de rituximab podria depender de la interrupcién
del soporte antigénico que las células B proporcionan a estas
poblaciones T efectoras??,

Asimismo, los plasmablastos circulantes han emergido
como un biomarcador dindmico de actividad inflamatoria.
Su cuantificacion parece ofrecer mayor sensibilidad que la
IgG4 sérica en algunos contextos, incluso en pacientes con
niveles normales de esta inmunoglobulina, lo que refuerza su
potencial utilidad para monitorizacion©27,

Pesealaasociacion entre laenfermedady la elevaciénde
IgG4 sérica y tisular, el papel exacto de la IgG4 en la patogenia
sigue siendo incierto. En lugar de ser necesariamente la
mediadora directa del dafio, podria actuar como marcador de
una respuesta inmune anémala mas complejas™.

Histopatologia

La histopatologia constituye un pilar del diagnéstico. Las
tres caracteristicas clasicas son: infiltrado linfoplasmocitico
La
expresiéon de cada una de ellas varia segin el érgano

denso, fibrosis estoriforme vy flebitis obliterativas.

afectado, y no siempre estan presentes simultaneamente.
El infiltrado linfoplasmocitico difuso representa uno de
los hallazgos mas caracteristicos en el estudio histologico
, mientras que la fibrosis estoriforme constituye otro
de los rasgos morfolégicos mas representativos de la entidad
811 La flebitis obliterativa, cuando esta presente,
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Imagen histolégica en la se observa un denso y difuso infiltra-
do linfoplasmocitico. Cortesia de la Dra Teresa Pereda, Hospital Costa
del Sol (Marbella).

Imagen histolégica en la que se objetiva tejido fibrético arre-
molinado que envuelve a un infiltrado celular en fibrillas de coldgeno
(A). En la imagen B se observa fibrosis estoriforme rodeada de un
infiltrado linfoplasmocitico.

811

. La
inmunotincién demuestra incremento de células plasmaticas

aporta ademas un gran peso diagnostico

IgG4+ y una relacion IgG4+/1gG+ elevada, habitualmente
superior al 40%, si bien el punto de corte debe interpretarse de
acuerdo con el tejido analizado®™.

La fibrosis estoriforme representa una disposicién
arremolinada de haces de colageno, especialmente (til para
el diagnéstico en 6rganos profundos®. Debe tenerse en cuenta
que la distribucion parcheada de las lesiones puede limitar
el rendimiento de las biopsias pequefias, especialmente en
muestras obtenidas con aguja®.
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Imagen histolégica en la que se muestra obliteracion parcial o
completa de las venas medianas, secundaria a la infiltracion
linfoplasmocitica, compatible con flebitis obliterativa.

Serologia y biomarcadores

La mayoria de los pacientes presentan elevacion sérica
de 1gG4, aunque esta puede ser normal en un porcentaje no
despreciable de casos®#*. Ademas, el aumento de IgG4 sérica
no es especifico y puede observarse en otras enfermedades
inflamatorias, infecciosas o neoplasicas®®?. Por ello, su
utilidad es complementaria y nunca suficiente para confirmar
el diagnostico de forma aislada.

Ademas de la 1gG4 sérica, se han descrito otras
alteraciones inmunolégicas de interés. La eosinofilia
periférica y el aumento de IgE sérica son hallazgos
relativamente frecuentes y reflejan un perfil inmunolégico
predominantemente Th2°%, En pacientes con afectacion renal
puede observarse hipocomplementemia, con descenso de C3y
C4, asociada a mayor actividad inflamatoria®. No obstante, en
la actualidad no existe un biomarcador Unico con sensibilidad
y especificidad suficientes para establecer por si solo el
diagnoéstico de 1gG4-RD?02,

Presentacion clinica

La expresion clinica de la enfermedad es muy variable
y, con frecuencia, insidiosa?s®. Entre las manifestaciones
generales destacan astenia, pérdida de peso, febricula, dolor
o aumento de tamafio del 6rgano afectado y, en algunos casos,
sindrome constitucional®#2, Este perfil inespecifico obliga
a considerar un amplio diagnéstico diferencial, que incluye
neoplasias, linfomas, infecciones y otras enfermedades
autoinmunes o fibroinflamatorias?®”.
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Pruebas de imagen y criterios de clasificacion

Las técnicas de imagen desempefian un papel
fundamental tanto en el diagnéstico como en la evaluacién
de la extension y en el seguimiento®16 La tomografia
computarizada (TC) con contraste resulta atil en la
valoracion inicial, especialmente en pancreas, via biliar,
retroperitoneo y grandes vasos %, La resonancia magnética
y la colangiorresonancia (Colangio-RM) aportan una mejor
caracterizacién tisular y ductal**. La tomografia por
emision de positrones (PET-TC) puede identificar afectacion
multiorgénica subclinica y es especialmente valiosa en
enfermedad sistémica?*. La ecoendoscopia permite obtener
muestras tisulares dirigidas en pancreas y via biliar 42,

En 2019, el American College of Rheumatology y la
European League Against Rheumatism desarrollaron criterios
declasificacion con el objetivo de homogeneizar lainclusién de
pacientes en estudios clinicos®. Estos criterios fueron disefiados
con fines clasificatorios y no estrictamente diagnésticos, por lo
que su aplicacion en la practica clinica debe contextualizarse
dentro de una evaluacion integral?®. El diagnéstico de 1gG4-
RD continta sustentandose en la combinacién de hallazgos
clinicos, serologicos, radiolégicos e histopatolégicos, con
exclusion de entidades mimetizadoras?33).

En el contexto de la afectacién pancreatica, los criterios
HISORt mantienen una gran utilidad clinica, especialmente
cuando la confirmacién histolégica no es factible®®. Este
enfoque integra histologia, imagen, serologia, afectacion
de otros érganos y respuesta al tratamiento®. La respuesta
a glucocorticoides, en ausencia de datos sugestivos de
malignidad, sigue siendo un elemento orientador relevante,
aunque nunca debe utilizarse de forma aislada si persiste la
sospecha de cancer?31,

Pancreatitis autoinmune

La afectacion pancredtica constituye la manifestacion
mas frecuente y mejor caracterizada de la 1gG4-RD*%23, La
pancreatitis autoinmune tipo 1 corresponde a la variante
relacionada con IgG4, mientras que la tipo 2 no forma parte de
este espectro® La forma tipo 1 se caracteriza por infiltrado
linfoplasmocitico rico en células |gG4+, fibrosis periductal y
esclerosis progresiva®®.
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Clinicamente puede presentarse como ictericia
obstructiva indolora, masa pancreatica focal, agrandamiento
difuso pancreatico o, menos frecuentemente, episodios de
pancreatitis aguda®®. En fases avanzadas puede evolucionar
hacia insuficiencia pancreatica endocrina o exocrina*, Desde
el punto de vista radiolégico, la forma difusa suele mostrar
el clasico “pancreas en salchicha” , mientras que la
forma focal puede simular un adenocarcinoma pancreatico

s1416 E| signo del halo capsular es otro hallazgo de
imagen clasico y puede apoyar el diagnoéstico ,

aungue no es patognomaonicos,

El diagnostico diferencial con el cancer de pancreas
es prioritario. La integracion de datos clinicos, serolégicos,
radiolégicos, histolégicos y de afectacion extrapancreatica
permite aumentar la precisién diagnoéstica y evitar cirugias
innecesarias?31s,

Corte coronal de TC de abdomen en el que se observa un
aumento difuso de la glandula pancredtica sin cambios inflamatorios
peripancredticos, compatible con “Pancreas en forma de salchicha”.

Corte transversal de TC de abdomen donde se objetiva una
afectacion focal en cabeza de pdancreas (Flechas rojas) en contexto de
PAI. Es necesario descartar malignidad.
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Corte transversal de TC de abdomen que muestra (Flechas
rojas) un anillo periférico hipodenso que rodea a la glandula
pancredtica, conocido como el “signo del halo”.

Afectacion hepatica y biliar

La manifestacién biliar mas relevante es la colangitis
esclerosante asociada a 1gG4, que aparece con frecuencia
en pacientes con pancreatitis autoinmune tipo 1473, Suele
manifestarse como ictericia obstructiva o alteracién analitica
delperfilhepaticos. Las pruebas de imagen muestran estenosis
largas y de contornos suaves, a diferencia del patron tipico de
la colangitis esclerosante primaria; la TC y la colangio-RM
permiten demostrar dilatacién biliar y segmentos estenéticos
caracteristicos 51733 | g respuesta a glucocorticoides

constituye un dato clinico muy orientador.

Imagen A muestra corte de TC con una dilatacion de la via
biliar intrahepadtica izquierda (Flecha continua). Inagen B muestra
corte de ColangioRM con dilatacion de la via biliar intrahepatica
izquierda y derecha y de la extrahepdtica, con estenosis en el tercio
medio del colédoco (Flecha discontinua).

La hepatitis autoinmune asociada a 1gG4 sigue siendo
un area controvertida. Aunque se ha descrito un subgrupo
de pacientes con hepatitis autoinmune clasica y abundante
infiltrado portal de células plasmaticas IgG4+, todavia no
esta completamente aclarado si se trata de una verdadera
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manifestacién hepatica de la 1gG4-RD o de un subtipo de
hepatitis autoinmune®,

Los pseudotumores hepaticos constituyen una forma
menos frecuente de presentacién. Histolégicamente pueden
mostrar un patron fibroinflamatorio o linfoplasmocitico,
y es esencial diferenciarlos de neoplasias primarias o
metastasicas*®2.

Afectacion del tracto gastrointestinal

La afectacién directa del tubo digestivo es infrecuente
y contintda siendo uno de los aspectos mas controvertidos
del espectro de la enfermedad“¢’:2 En la practica clinica, la
enfermedad digestiva relacionada con IgG4 se concentra
fundamentalmente en el pancreas y la via biliar, mientras que
la afectacion primaria del resto del tracto gastrointestinal
parece mucho menos frecuente y esta sustentada por una
evidencia de menor solidez, basada en gran medida en casos
aislados o series cortas. Esta limitaciéon obliga a interpretar
con cautela muchos de los hallazgos publicados y a evitar
sobrediagnosticos en lesiones inflamatorias con infiltrado rico
en células IgG4+ pero sin el contexto clinico, radiolégico e
histologico caracteristico de la enfermedad*¢712,

Se han descrito casos en eséfago, estdbmago, intestino
delgado, colon y papila mayor4s2, En muchos de ellos existe
infiltracién por células plasmaticas 1gG4+ en mucosa o
submucosa, aunque no siempre se identifican todos los
criterios histologicos clasicos de la 1gG4-RD, lo que ha
alimentado el debate sobre si se trata de auténtica afectacion
gastrointestinal o de un fenédmeno asociado®’2,

En el eso6fago se han comunicado casos de disfagia,

odinofagia, estenosis o masa pseudotumorals. En el

estbmago, la enfermedad puede manifestarse como
ulceracion, engrosamiento parietal difuso, pélipos o lesiones
seudotumoralesé?. En intestino delgado y colon, la evidencia
disponible se basa principalmente en casos aislados o series
cortas*¢2. La afectacién de la papila mayor, por su relativa
frecuencia en pacientes con pancreatitis autoinmune, puede

aportar informacién diagnéstica adicional*®,
Mesenteritis esclerosante
La mesenteritis esclerosante asociada a IgG4 representa

poco
Puede presentarse

una manifestacion frecuente pero clinicamente

relevante*, con dolor abdominal,

masa palpable, distensién, pérdida ponderal o incluso
obstruccién intestinal* Las pruebas de imagen muestran

masas mesentéricas, retraccion fibrotica y adenopatias, y
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el diagnéstico diferencial incluye linfoma, carcinomatosis
peritoneal, mesotelioma, sarcoidosis y enfermedad de Crohn*2
La demostracién histolégica de un infiltrado compatible y la
respuesta al tratamiento ayudan a establecer el diagnéstico*

El tratamiento debe individualizarse segln los 6rganos
afectados, la gravedad clinica, el riesgo de dafio irreversible
y la probabilidad de recaida??. Los objetivos son inducir
remision, prevenir fibrosis progresiva y reducir la exposicion
acumulada a glucocorticoides 232,

Induccion de la remision

Los glucocorticoides siguen siendo el tratamiento de
primera linea en la mayoria de los pacientes?32, Habitualmente
se emplea prednisona a dosis de 0,5-1 mg/kg/dia, mantenida
durante 2-4 semanas y seguida de descenso gradual?®. La
respuesta suele ser rapida tanto desde el punto de vista
clinico como radiolégico, especialmente en la pancreatitis
autoinmune y en la afectacion biliar31.,

anti-CD20, ha
demostrado elevada eficacia tanto en la induccién como en

Rituximab, anticuerpo monoclonal
el mantenimiento de la remision22227, Aunque inicialmente se
reservé para casos refractarios o con recaidas frecuentes, su
utilizacion como tratamiento de primera linea en pacientes
seleccionados esta ganando aceptacion, especialmente en
enfermedad multiorganica grave, alto riesgo de recaida o
contraindicacion para glucocorticoides?*?. Los estudios
disponibles han mostrado tasas altas de remisién sostenida
y una reduccion significativa de la exposicion acumulada
a corticoides*®#?”, No obstante, persisten incertidumbres
relevantes sobre el mejor esquema de mantenimiento
con rituximab, la duracién optima del tratamiento y la
seleccion ideal de pacientes para retratamiento programado
frente a retratamiento a demanda, por lo que su uso debe
individualizarse segun el perfil clinico y evolutivo de cada

paciente®.

En los ultimos afos, el desarrollo de terapias dirigidas
frente a células B ha ampliado el horizonte terapéutico. En
este contexto, inebilizumab, anticuerpo monoclonal anti-
CD19, representa la novedad terapéutica mas relevante. EL
ensayo fase 3 MITIGATE mostré que inebilizumab redujo el
riesgo de brotes de la enfermedad y aumenté la probabilidad
de remisién completa libre de brotes al afio, confirmando el
papel de la deplecién de células Bdirigidas frente a CD19 como
una estrategia eficaz en la IgG4-RD>. Este hallazgo refuerza la
idea de que el control de la enfermedad puede beneficiarse de
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abordajes dirigidos a linajes B mas amplios que los alcanzados
por el bloqueo anti-CD20 y apunta a un posible cambio
de paradigma en pacientes con enfermedad recidivante,
multiorganica o dependiente de glucocorticoides®.

Se han utilizado también farmacos ahorradores de
glucocorticoides como azatioprina, micofenolato, metotrexato
o leflunomida, aunque la evidencia que respalda su beneficio
es menos robusta y los resultados son variables 27, Otras
estrategias emergentes, como belimumab, obexelimab,
rilzabrutinib o los inhibidores de la via JAK-STAT, siguen
siendo prometedoras, pero por ahora disponen de una base de
evidencia claramente inferior a la acumulada para rituximab

e inebilizumab®®.

Mantenimiento

La elevada tasa de recaidas justifica considerar
tratamiento de mantenimiento en pacientes seleccionados,
especialmente en aquellos con debut a edad temprana,
afectacion multiorganica, elevacion persistente de 1gG4,
enfermedad pancreatobiliar extensa o antecedentes
de recaidaz-®. Las estrategias mas empleadas incluyen
glucocorticoides a bajas dosis, rituximab periédico y, en
determinados casos, inmunomoduladores como terapia
ahorradora de glucocorticoides?%, Aun asi, la estrategia
optima de mantenimiento continia sin estar completamente
definida y probablemente deba individualizarse segin los
organos afectados, la gravedad inicial, la toxicidad acumulada,
la respuesta previa al tratamiento y el riesgo estimado de

recaida,

Monitorizacion

La monitorizacién debe ser individualizada y combinar
evaluacion clinica, pruebas analiticas e imagen segln la
localizacién de la enfermedad?»%?, La determinacion seriada
de IgG4 sérica puede ser util en algunos pacientes, aunque su
valor es limitado como marcador exclusivo de actividad, Los
plasmablastos circulantes y otros biomarcadores emergentes
podrian mejorar la monitorizacion en el futuro®?. Dada la
frecuencia derecaidassubclinicas, se recomienda reevaluacion
periédica incluso en ausencia de sintomas. Un esquema
practico de seguimiento clinico, analitico y radiolégico puede
verse resumido en la monitorizacion propuesta por los autores

23,25,27

Asimismo se propone un cuadro resumen donde se
incluye el manejo diagnéstico y terapéutico de la enfermedad
gastrointestinal asociada a la IgG4
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Monitorizacion. Elaborada por el autor.

El pronéstico suele ser favorable cuando el diagnostico
se establece de forma precoz y se instaura tratamiento
adecuado??. No obstante, la fibrosis establecida puede dejar
secuelas permanentes y condicionar disfuncién organica
persistente. La recaida constituye uno de los principales
problemas a largo plazo, especialmente en la afectacion
pancreatobiliar?2,

La asociacién entre 1gG4-RD y malignidad continda
siendo motivo de debate. Aunque la causalidad no esta
demostrada, trabajos recientes siguen sugiriendo un aumento
del riesgo global de cancer y de determinados tumores
concretos en pacientes con 1gG4-RD, con especial atencién
a neoplasias pancreatobiliares y algunas malignidades
hematoloégicas, asi como un posible pico de riesgo en los
primeros meses o durante el primer afio tras el diagnostico
de la enfermedad®®3 Este patrén obliga a una vigilancia
clinica cuidadosa y a un despistaje razonable de procesos
neoplasicos cuando la presentacién clinica lo sugiera, aunque
la evidencia actual no justifica, por si sola, estrategias de
cribado oncolégico distintas de las individualizadas segln
la edad, los factores de riesgo y el contexto clinico de cada
paciente®32,

La mejor comprension de la inmunopatogenia esta
impulsando el desarrollo de terapias mas especificas y
estrategias de medicina personalizada. En este sentido, la
identificacion de biomarcadores dinamicos de actividad
y el avance de tratamientos dirigidos contra células B,
plasmablastos y vias de sefializacion inmunitaria representan
lineas de investigacion especialmente prometedoras 2102627.2930,
La incorporacion de inebilizumab al escenario terapéutico y el
desarrollo de otros agentes dirigidos refuerzan la idea de que
el abordaje de la IgG4-RD podria evolucionar en los proximos
afios hacia modelos mas estratificados seglin riesgo de recaida,
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MANEJO DIAGNOSTICO

Sintomas gastrointestinales variables segin
el 6rgano afectado: dolor abdominal, ictericia
obstructiva, pérdida de peso, diarrea, nauses,

p vomitos, saciedad precoz.
SOSPECHA CLINICA o »
Asociaciones frecuentes: pancreatitis
autoinmune, colangitis esclerosante relacionada
con 1gG4, enfermedad retroperitoneal, sialadenitis,

nefritis, etc.

Elevacion de 1gG4 sérica (>135 mg/dl es

DIAGNOSTICO POR sugestivo: >2 veces el limite superior de lo normal
LABORATORIO tiene mayor especificidad).
Puede haber elevacion de 1gG total, VSG y PCR.
Ecografia, TC o RM segun el érgano afectado.
DIAGNOSTICO POR Hallazgos tipicos: engrosamiento de pared,
IMAGENES masas o pseudotumores, estrechamientos,
dilataciones ductales, realce homogéneo tardio.
Biopsia del 6rgano afectado es esencial para el
diagnéstico definitivo.
Hallazgos caracteristicos:
DIAGNOSTICO » Infiltrado linfoplasmocitario denso.

HISTOPATOLOGICO »
» Flebitis obliterativa.

Fibrosis estoriforme.

» Infiltrado plasmocitario 1gG4 positivo (>10
células/HPF) y relacion 1gG4+/1gG+ >40%.

Se establece combinando: caracteristicas
clinicas, elevacion de IgG4 sérica, hallazgos por

) imagenes y confirmacion histologica.
DIAGNOSTICO INTEGRADO

ej., ACR/EULAR 2019) cuando sea posible.

Aplicar criterios de clasificacion de consenso (p.

MANEJO TERAPEUTICO

No aplicar tratamiento hasta confirmar el diagnéstico, salvo compromiso organico
grave que requiera manejo inicial.

No aplica

No aplica

No aplica

TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA: CORTICOIDES

Prednisona 0,6 mg/kg/dia (max. 40 mg/dia) durante 2-4 semanas.
Posteriormente, reducir gradualmente 5 mg cada 1-2 semanas hasta alcanzar 5
mg/dia.

Duracion total: 3-6 meses seglin respuesta clinica, bioquimica, radiolégica e
histologica.

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO / AHORRADOR DE ESTEROIDES

En casos de recaidas, dependencia a esteroides o enfermedad extensa.
Opciones: azatioprina (2 mg/kg/dia), micofenolato mofetilo (1-2 g/dia),
metotrexato (10-15 mg/semana).

TERAPIA BIOLOGICA (SEGUNDA LINEA)

Rituximab (anti-CD20): 1 g IV en dias 1 y 15, especialmente en enfermedad
refractaria, recaidas frecuentes o intolerancia a inmunosupresores.
Inebilizumab (anti-CD19): podria encuadrarse como terapia dirigida en
enfermedad recidivante, multiorganica o dependiente de glucocorticoides;
actualmente en evaluacién como opcién ain en ensayo clinico.

MANEJO DE COMPLICACIONES

Intervenciones endoscopicas o quirdrgicas solo en complicaciones especificas (p.
ej.,, obstruccion, estenosis, perforacion, colangitis).

SEGUIMIENTO

Evaluacion clinica y de laboratorio (IgG4 sérica, PFH, amilasa/lipasa segin
organo) cada 3-6 meses.

Imagenes periddicas para valorar respuesta y detectar recaidas.

Recaida: considerar re-introduccion o aumento de esteroides + inmunosupresor.

Nota: EL manejo debe ser individualizado y realizado por un equipo multidisciplinario (gastroenterologia, reumatologia, radiologia, patologia).

Cuadro resumen sobre el manejo diagnéstico y terapéutico de la Enfermedad Gastrointestinal asociada a IgG4. Elaborado por el autor.
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patrén de afectaciéon organica y perfil inmunobiolégico del
paciente®?,

Conclusiones

La enfermedad relacionada con IgG4 es una patologia
fibroinflamatoria sistémica de gran
especialista en Aparato Digestivo por su frecuente afectacion
pancreatobiliar y por su capacidad para simular procesos

relevancia para el

neoplasicos?45%, Su diagndstico exige una integracion rigurosa
de hallazgos clinicos, radiolégicos, serolégicos e histolégicos,
evitando interpretaciones aisladas de la IgG4 sérica o de la
respuesta terapéuticaz#,

Los glucocorticoides contintan siendo la base del
tratamiento inicial, mientras que rituximab se ha consolidado
como una opcidn eficaz en enfermedad refractaria, recidivante
o de alto riesgo, aunque persisten dudas sobre la estrategia
6ptima de mantenimiento?%, La irrupciéon de inebilizumab,
respaldada por evidencia positiva de fase 3, refuerza el papel
de las terapias dirigidas contra células B y apunta a una
nueva etapa en el manejo de la enfermedad®. La expansién
del inmunoloégicos vy
biomarcadores, junto con el desarrollo de nuevas terapias

conocimiento sobre mecanismos
dirigidas, probablemente transformara el abordaje de esta
entidad en los proximos afos2102627.2930,
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SINDROME DE RICHTER COMO
MANIFESTACION DE LINFOMA
INTESTINAL.UNA FORMA
INFRECUENTE DE TRANSFORMACION
AGRESIVA DE LEUCEMIA LINFOCITICA
CRONICA.

Richter's syndrome as a manifestation of intestinal lymphoma: a rare
form of aggressive transformation of chronic lymphocytic leukemia.

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

El Sindrome de Richter (SR) es una complicacién
poco frecuente, pero de elevada agresividad en pacientes
con leucemia linfocitica crénica (LLC), definida por la
transformacion histolégica, con mayor frecuencia, a linfoma
B difuso de células grandes (DLBCL). Se estima un riesgo
acumulado de SR del 2-10% a lo largo de la evolucion de
la LLC, con una incidencia anual aproximada del 0,5-1%, y
un pronostico habitualmente desfavorable. La afectacion
gastrointestinal es excepcional y puede manifestarse como
dolor abdominal, anemia o lesiones endoscépicas ulceradas,
simulando patologia digestiva primaria e induciendo
retrasos diagnosticos. Aunque infrecuente, el compromiso
gastrointestinal puede ser una forma de presentacién del SR
y debe considerarse ante sintomas abdominales asociados a
datos sistémicos o hallazgos de PET-TAC sugestivos, ya que su
reconocimiento precoz puede facilitar una biopsia dirigida y
acelerar decisiones terapéuticas.

Marta Fernandez Carrasco
Hospital Universitario Torrecardenas. Almeria.
mfcarrascol6@gmail.com
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Presentamos el caso de un varén de 54 afios con
LLC-B en tratamiento, que desarrollé clinica sistémica y
abdominal. EL PET-TAC mostré adenopatias hipermetabélicas y
engrosamiento de colon derecho y ciego. La colonoscopia
evidenci6 afectacion de la valvula ileocecal con ulceracion
e infiltracién, confirmandose por biopsia el diagnéstico
de transformacién a DLBCL no centro germinal con
inmunofenotipo compatible con SR. La evolucién fue
rapidamente desfavorable.

Palabras clave: Sindrome de Richter, linfoma intestinal,
leucemia linfocitica crénica.

Richter syndrome (RS) is an uncommon but highly
aggressive complication in patients with chronic lymphocytic

Fernandez Carrasco M, Plaza Ferndndez A, Rodriguez Mateu A. Sindrome de Richter como
manifestacion de linfoma intestinal: una forma infrecuente de transformacién agresiva de leucemia

linfocitica cronica. RAPD 2026,49(2):64-66. DOI: 10.37352/2026492.3



leukemia (CLL), defined by histologic transformation, most
frequently into diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL). The
cumulative risk of RS is estimated at 2-10% over the course
of CLL, with an approximate annual incidence of 0.5-1%, and
an overall poor prognosis. Gastrointestinal involvement is
exceptional and may present with abdominal pain, anemia,
or ulcerative endoscopic lesions, mimicking primary
gastrointestinal disease and leading to diagnostic delays.
Although rare, gastrointestinal involvement may represent a
presenting feature of RS and should be considered in patients
with abdominal symptoms associated with systemic findings
or suggestive PET-CT abnormalities, as early recognition may
facilitate targeted biopsy and expedite therapeutic decision-

making.

We report the case of a 54-year-old man with treated
B-cell CLL who developed systemic and abdominal symptoms.
PET-CT
wall thickening of the right colon and cecum. Colonoscopy

revealed hypermetabolic lymphadenopathy and
showed involvement of the ileocecal valve with ulceration
and infiltrative changes, and biopsy confirmed transformation
to non-germinal center DLBCL with an immunophenotype
consistent with RS. The clinical course rapidly deteriorated.

Keywords: Richter’'s syndrome, intestinal lymphoma,
chronic lymphocytic leukemia.

EL SR representa una de las complicaciones mas graves
de la LLC y se caracteriza por la transformaciéon a un linfoma
agresivo, predominantemente DLBCL. Su incidencia anual se
sitlla en torno a 0,5-1% y el riesgo acumulado a lo largo de
la enfermedad se ha estimado entre 2-10%. La presentacion
habitual incluye crecimiento adenopatico acelerado, sintomas
B y elevacién marcada de LDH, con supervivencias medias
generalmente inferiores al afo. La afectacion del tracto
gastrointestinal (TGl) es rara y puede dificultar el diagnéstico
al imitar digestivas, enfermedad

neoplasias primarias

inflamatoria intestinal o procesos infecciosos'?.

Varén de 54 afios con antecedente de enfermedad de
Hodgkin tratado con quimioterapia en 2003. En 2021 fue
diagnosticado de LLC-B, inicialmente estadio 0. En 2022, ante
duplicacién linfocitaria, se detectaron deleciones 13q y 17p,
inicidandose tratamiento con ibrutinib.
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En enero de 2025 ingresé por dolor abdominal, astenia
y pérdida de peso, objetivandose anemia severa, linfocitosis y
esplenomegalia. En analitica destaca hemoglobina de 7,4 g/dL,
LDH de 1.120 U/L, beta-2 microglobulina de 6,8 mg/L y calcio
sérico corregido de 11,3 mg/dL.

El PET-TAC evidencié adenopatias hipermetabélicas,
esplenomegalia y engrosamiento inespecifico a nivel de
colon derecho y ciego. Se realiz6 colonoscopia, observandose
valvulaileocecal engrosada y ulcerada con aspecto infiltrativo.
La biopsia confirmé infiltracién por neoplasia linfoide.

El estudio histolégico fue compatible con SR por
transformacion de LLC a DLBCL, variante no centro germinal.
La inmunohistoquimica mostré células B CD20+, CD5+, CD23+,
BCL2+, MUM-1+, con indice proliferativo Ki-67 35-40%, sin
evidencia de infecciéon por virus Epstein-Barr. Se concluyo
transformacion agresiva con diseminacion linfaticay esplénica,
con evolucién fulminante y desenlace fatal.

A) Imagen de TC abdominal que muestra
hepatoesplenomegalia. B) Imagen de TC abdominal con presencia
de adenopatia multiples retroperitoneales y engrosamiento en colon
derecho inespecifico. C y D) Imagen de colonoscopia con presencia
de lesion neoformativa exofitica adyacente a valvula ileocecal con
ulceracion superficial.

EL SR es una entidad clinicamente heterogénea y de
mal pronéstico. En torno al 90% de las transformaciones
corresponden a DLBCL, mientras que la variante tipo
linfoma de Hodgkin representa aproximadamente 5-10%. La
agresividad biolégica suele asociarse a alteraciones genéticas
de alto riesgo, incluyendo TP53, NOTCH1 y MYC, implicadas en
resistencia terapéutica y supervivencia inferior. La presencia
de delecién 17p en nuestro paciente, ampliamente vinculada
a disfuncion de TP53, constituye un marcador prondstico
desfavorabley puede contribuir a la rapida progresion clinica2
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Sindrome de richter como manifestacion de linfoma intestinal: una forma infrecuente de transformacion agresiva de leucemia linfocitica cronica.

La afectacion gastrointestinal por SR es excepcional y
suele describirse en forma de lesiones infiltrativas o ulceradas
en ileon terminal, valvula ileocecal o colon, con sintomas
como dolor abdominal, anemia, pérdida ponderal o incluso
sangrado digestivo. Suimportancia clinica radica en que puede
confundirse con patologia digestiva primaria, demorando
el diagnéstico. En estos casos, la combinaciéon de sintomas
sistémicos (sintomas B), datos analiticos sugerentes (LDH
elevada, anemia, hipercalcemia ocasional) y hallazgos de
imagen puede orientar la sospecha.

EL PET-TAC resulta especialmente til para localizar
areas de elevada actividad metabdlica y guiar la obtenciéon
de biopsias del tejido mas representativo. En nuestro
caso, la correlacion entre adenopatias hipermetabélicas
y el engrosamiento colénico permitié orientar el estudio
endoscopico y confirmar el diagnostico®.

El tratamiento del SR se basa en esquemas de
quimioinmunoterapia tipo R-CHOP o R-EPOCH, con respuestas
globalmente limitadas. En pacientes seleccionados se han
evaluado combinaciones con venetoclax, inmunoterapia
con bloqueo anti-PD1 y estrategias celulares como CAR-T,
especialmente en enfermedad refractaria o de alto riesgo. Aun
asi, la supervivencia global continta siendo pobre, reforzando
la relevancia de la sospecha clinica temprana“.

En el presente caso, la rapida evolucién, el deterioro
clinico y la agresividad de la enfermedad condicionaron una
ventana terapéutica muy limitada, dificultando la instauracion
de tratamiento intensivo. Este hecho pone de relieve que la
afectacion gastrointestinal puede actuar como un marcador de
agresividad y diseminacion, y subraya la necesidad de actuar
con rapidez diagnéstica ante manifestaciones digestivas
atipicas en pacientes con LLC.

EL SR es una complicacion infrecuente pero altamente
agresiva de la LLC. Aunque la afectacion gastrointestinal es
rara, debe considerarse ante sintomas abdominales asociados
a clinica sistémica o hallazgos sugestivos en PET-TAC. La
endoscopia con biopsia dirigida es esencial para confirmar el
diagnostico. Dado el prondstico ominoso, especialmente en
presencia de alteraciones de alto riesgo como delecién 17p/
TP53, el reconocimiento precoz puede ser determinante para
plantear estrategias terapéuticas antes de que se produzca
deterioro clinico irreversible.
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CANCER DE PULMON DIAGNOSTICADO
MEDIANTE ECOENDOSCOPIA
TRANSESOFAGICA

Lung cancer diagnosed by transesophageal endoscopic ultrasound

Pefia Tomey L, Bernad Cabredo B, Martinez Alcala Garcia S, Gascon Meléndez NJ, Cortés Gonzalez A
HOSPITAL SAN PEDRO. LOGRONO.

El cancer de pulmén continta siendo una de las
principales causas de morbimortalidad a nivel mundial.
Aunque la broncoscopia y los abordajes percutaneos son
técnicas habituales para su diagnostico, determinadas
lesiones pulmonares de localizacién compleja pueden limitar
su accesibilidad. Presentamos el caso de un varén de 56 afios,
fumador activo con EPOC moderada, en el que un TAC de
seguimiento mostré un crecimiento significativo de un nédulo
pulmonar paramediastinico en el lébulo inferior derecho. El
estudio con PET evidencié6 un marcado hipermetabolismo
compatible con neoplasia pulmonar primaria. Debido a la
localizacién de la lesion y la dificultad de acceso mediante
técnicas convencionales, se realizé una ecografia endoscépica
transesofagica que permitié identificar una masa pulmonar
sélida coninfiltracién pleuraly vascular. La puncién-aspiracion
con aguja fina confirmé el diagnéstico de carcinoma pulmonar
no microcitico tipo adenocarcinoma, con estudio molecular

Lucas Pefia Tomey
Hospital San Pedro. Logrofio.
Ipenat@riojasalud.es
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negativo para PD-L1 y ALK. Este caso destaca el valor de la
ecografia endoscopica transesofagica como una herramienta
diagnostica segura y eficaz en lesiones pulmonares de dificil
abordaje, facilitando el diagnéstico histolégicoy contribuyendo
a una adecuada planificacién terapéutica.

Palabras claves: cancer de pulmoén, ecoendoscopia.

Lung cancer remains one of the leading causes of
morbidity and mortality worldwide. Although bronchoscopy
and percutaneous approaches are commonly used for
diagnosis, certain pulmonary lesions with challenging locations
may limit their accessibility. We present the case of a 56-year-
old male, an active smoker with moderate chronic obstructive
pulmonary disease, in whom follow-up computed tomography
revealed significant growth of a paramediastinal pulmonary

Pefia Tomey L, Bernad Cabredo B, Martinez Alcald Garcia S, Gascén Meléndez NJ, Cortés Gonzdlez A.

Cancer de pulmén diagnosticado mediante ecoendoscopia transesofdgica.
RAPD 2026;49(2):67-69. DOI: 10.37352/2026492.4



nodule in the right lower lobe. Positron emission tomography
showed marked hypermetabolic activity consistent with
primary lung malignancy. Due to the lesion’s location and the
difficulty of conventional access, transesophageal endoscopic
ultrasound was performed, identifying a solid pulmonary
mass with pleural and vascular involvement. Fine-needle
aspiration confirmed the diagnosis of non-small cell lung
carcinoma, adenocarcinoma subtype, with negative PD-L1 and
ALK status. This case highlights the value of transesophageal
endoscopic ultrasound as a safe and effective diagnostic tool
for pulmonary lesions in anatomically challenging locations,
enabling histological confirmation and supporting optimal
therapeutic planning.

Keywords: lung cancer, endoscopic ultrasound.

El cancer de pulmoén es uno de los tumores con mayor
incidencia y mortalidad a nivel mundial. Para su diagnoéstico
disponemos de varias herramientas como la broncoscopia o
los abordajes percutaneos. Sin embargo, existen lesiones de
dificil acceso para estas técnicas (mediastinicas, adyacentes a
grandes vasos o anteriores a la columna vertebral) donde la
ecografia endoscopica adquiere un papel significativo.

Varéon de 56 afos fumador de 38 paquetes/afios, con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica moderada tipo
enfisematosa (EPOC GOLD 2A) en seguimiento semestral por
neumologia.

En TAC de control se objetiva 1 nédulo pulmonar
paramediastinico en lébulo inferior derecho (LID) de 18 mm
(previamente 3mm) y otros 2 en lobulo superior derecho de 7
mm y lébulo inferior izquierdo de 5 mm, sin cambios.

Se completa estudio con tomografia por emision de
positrones (PET) que evidencié un nodulo paramediastinico
LID hipermetabélico con un valor de captacion estandar (SUV)
maximo de 11,9 compatible con un proceso neoformativo
primario pulmonar; los otros dos nédulos no presentaron
metabolismo significativo.

Dadalaubicaciondelalesionyanteladificultad deacceso
convencional se realiza ecografia endoscépica identificando
una lesion pulmonar soélida, hipoecogénica, espiculada, no
vascularizada de 36x34mma 37 cm de arcada dentaria superior
que abomba e infiltra la pleura y la vena pulmonar derecha.
No se objetiva infiltracion esofagica. La puncién aspiracién con
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Tomografia de térax: nédulo pulmonar paramediastinico en
l6bulo inferior derecho (LID) de 18 mm.

Tomografia por emision de positrones: nédulo
paramediastinico LID hipermetabélico con un valor de captacién
estandar (SUV) maximo de 11,9 compatible con un proceso
neoformativo primario pulmonar.

Puncion aspiracion/biopsia guiada por ecoendoscopia
transesofdgica.
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una aguja fina con aguja de 22G fue compatible con carcinoma
de célula no pequefia, adenocarcinoma. PDL-1 y ALK negativo.

Discusion
La ecografia endoscopica permite explorar estructuras
mediastinicas donde las técnicas convencionales pueden

presentar limitaciones y posibilita la obtencién de muestras
tisulares para confirmar el diagnéstico histopatolégico.

La ecografia endoscépica transesofagica se posiciona
como una técnica crucial en el arsenal diagnostico del cancer
de pulmoén al permitir el acceso seguro y efectivo a areas de
dificil abordaje. Esto no solo mejora la precision diagnéstica
sino que también optimiza la planificacién del tratamiento y
la evaluacion del pronéstico en pacientes con esta patologia.
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USO ALTERNATIVO DE LA SONDA
SALEM, THINKING OUTSIDE THE BOX.

Alternative use of the Salem probe, thinking outside the box.

Vergara Ramos J, Ramirez Raposo R, Viejo Almanzor A, Pérez Monzu A, Rodriguez Ramos C
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR. CADIZ.

La descompresion colénica es una opcién terapéutica
eficaz en el manejo de la dilatacién colénica aguda asociada
a diferentes entidades, como el sindrome de Ogilvie, el vélvulo
de colon o la obstruccién coléonica maligna. La colocacién de
un tubo de descompresién transanal guiado por fluoroscopia
ha demostrado ser un procedimiento seguro y coste-efectivo,
con capacidad para evitar cirugias urgentes y servir como
puente a tratamientos definitivos.

Presentamos dos casos clinicos en los que se realizo
descompresion colénica mediante la colocacién de una sonda
Salem previamente perforada en su extremo distal y avanzada
sobre guia, como alternativa a los dispositivos especificos no
disponibles en nuestro centro. En ambos casos se consiguié
una adecuada descompresién colénica y una evolucion clinica
favorable.

Jenifer Vergara Ramos
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.
jenifervergararamos@gmail.com
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El uso de una sonda Salem sobre guia constituye una
alternativa eficaz y accesible para la descompresion coldnica
en situaciones seleccionadas, especialmente en entornos con
recursos limitados.

Palabras clave: sonda de descompresion coldnica,
obstruccién intestinal, pseudoobstruccién intestinal.

Colonic decompression is an effective therapeutic option
for the management of acute colonic dilation associated
with various conditions, including Ogilvie’s syndrome, colonic
volvulus, and malignant or benign colonic obstruction.
Fluoroscopy-guided transanal decompression tube placement
has proven to be a safe and cost-effective procedure, capable
of avoiding emergency surgery and serving as a bridge to
definitive treatment.

Vergara Ramos J, Ramirez Raposo R, Viejo Almanzor A, Pérez Monzu A, Rodriguez Ramos C. Uso alter-
nativo de la sonda salem, thinking outside the box. RAPD 2026;49(2):70-72. DOI: 10.37352/2026492.5



We present two clinical cases in which colonic
decompression was performed using a Salem tube, previously
perforated at its distal end and advanced over a guidewire, as
an alternative when specialized devices were not available at
our center. In both cases, adequate colonic decompression and

favorable clinical outcomes were achieved.

The use of a Salem tube over a guidewire represents an
effective and accessible alternative for colonic decompression
in selected situations, particularly in resource-limited settings.
colonic tube, intestinal

Keywords: decompression

obstruction, intestinal pseudo-obstruction.

La descompresion colénica es una estrategia terapéutica
indicada en diferentes situaciones que provocan dilatacién
colonica aguda como el sindrome de Ogilvie, el volvulo de
colonylaobstruccién maligna. El objetivo de la descompresion
endoscopica no es mas que la reduccion del didmetro del colon
y con ello la tensién de su pared, permitiendo asi la circulacién
sanguineay la actuacion del sistema neuronal y muscular para
reiniciar el movimiento peristaltico®. Esto se puede realizar
mediante colonoscopia simple, o con la colocacién posterior
de un tubo de descompresién transanal, teniendo este Gltimo
mayores tasas de éxito clinico2

dicha
mediante aspiracion con colonoscopia y colocando una

Habitualmente, descompresién  se realiza
sonda multiperforada con la ayuda de un catéter guia y guia
de alambre comercializada a tal efecto, pero no siempre esta

disponible en todos los centros.

Presentamos una alternativa mediante el uso de una
sonda Salem perforada en su extremo distal para colocarla

sobre guia en dos escenarios clinicos diferentes.

Perforacion del extremo distal de una sonda Salem con una
aguja para colocarla sobre guia.
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Varén de 62 afios con colitis ulcerosa extensa en
tratamiento con azatioprina, mesalazina y golimumab, que
ingresa por suboclusién intestinal. Se realiza tomografia
computarizada de abdomen (TC), donde se visualiza estenosis
completa a nivel de la unién recto-sigma de etiologia no filiada
(inflamatorio versus neoplasico).

Se realiza colonoscopia con hallazgos de estenosis

a 30 cm de margen anal con mucosa ulcerada y friable, sin
claro aspecto neoplasico. Se tomaron biopsias y se realizo
descompresién colénicapasandounaguiaasutravésconapoyo
radiolégico. Instilamos contraste por catéter confirmando
luminograma, y tras retirar el endoscopio colocamos una
sonda multiperforada tipo Salem de 16CH sobre guia
, consiguiendo la salida de gas y descompresion del

colon . Se mantuvo la sonda con lavados de suero
salino por turnos hasta confirmacién histolégica de origen

neoplasico, colocandose finalmente una protesis de colon.

Colocacion de la sonda Salem bajo control radiogrdfico.

Varon de 75 afios ingresado en la Unidad de Neurologia,
por deterioro cognitivo subagudo y ataxia de etiologia no
filiada. Durante el ingreso, presenta distension abdominal y
estrefiimiento asociando vomitos fecaloideos. En la radiografia
de abdomen y TC, presenta marcada dilatacion colénica sin
causa mecanica, sugestivo de Sindrome de Ogilvie. Tras manejo
conservador sin mejoria, se decide realizar colonoscopia

DOI:10.37352/2026492.5



Uso alternativo de la sonda salem, thinking outside the box.

Radiografia simple de abdomen con dilatacién intestinal (A) y
mejoria tras colocacion de sonda Salem (B).

descompresiva en la que se aprecia dilatacién de la luz
colénicasin lesiones en ninguno de sus tramos. Tras aspirar gas
y liquido, se dejoé colocada desde ciego una guia sobre la cual,
tras retirar el endoscopio, avanzamos una sonda tipo Salem de
16CH bajo control radiolégico, quedando su extremo en colon
transverso. Inicialmente conseguimos la salida de contenido
intestinal y tras mantenerla unos dias con lavados por turnos
con suero salino, la mejoria del cuadro

RTAC de abdomen con contraste intravenoso con presencia de
asas de colon dilatadas de forma difusa (A). Radiografia de abdomen de
control con mejoria tras 48 horas de la sonda y extraccién involuntaria
de la misma (B).

El tratamiento de descompresion colénica mediante la
colocacion de un tubo de descompresion transanal guiado
por fluoroscopia se ha demostrado como un procedimiento
seguro y eficaz, independientemente de la localizacién o la
etiologia de la obstruccion. Asimismo, contribuye a reducir la
recurrencia de determinadas patologias, como el voélvulo de
sigma. Se trata de una técnica sencilla y coste-efectiva, que
permite evitar intervenciones quirdrgicas urgentes y resulta
util como medida previa a una cirugia electiva o a la colocacion
de un stent colénico?s.
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El uso de una sonda Salem previamente perforada en su
extremo distaly colocada sobre guia constituye una alternativa
eficaz para la descompresién colénica en aquellos contextos
en los que no se dispone de kits especificos, con resultados
clinicos favorables.
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DE
ESOFAGO Y SINDROME DE LYNCH,
UNA RELACION CASUAL.

Esophageal squamous cell carcinoma and Lynch Syndrome:
a coincidental association.

Plaza Fernandez A, Sanchez Tripiana M, Hallouch Toutouh S
HOSPITAL UNIVERSITARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.

El sindrome de Lynch es la causa mas frecuente de
cancer colorrectal hereditario y se asocia principalmente con
tumores colorrectales y endometriales, siendo la relacion con
el carcinoma epidermoide de eséfago excepcional y poco
documentada, describimos un caso con esta peculiaridad.
sindrome de carcinoma

Palabras clave: Lynch,

epidermoide esofagico.

Lynch syndrome is the most common cause of hereditary
colorectal cancer and is primarily associated with colorectal
and endometrial tumours. Its association with oesophageal
squamous cell carcinoma is exceptional and scarcely
documented; here, we describe a case with this distinctive
feature.

Ana Plaza Ferndndez
Hospital Universitario Torrecardenas. Almeria.
anplafdez@gmail.com
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Keywords: esophageal squamous cell carcinoma, Lynch's
syndrome.

El sindrome de Lynch es un trastorno autosémico
dominante causado por mutaciones en los genes de reparacion
del ADN, que predispone a un mayor riesgo de neoplasias,
principalmente colorrectal y endometrial. Su asociacién con el
carcinoma epidermoide de eséfago es poco frecuente y aiin no
esta bien establecida, presentamos un caso clinico que resalta
esta posible correlacion.

Paciente de 68 afios sin habitos téxicos, con antecedente
de carcinoma endometrial intervenido a los 55 afios y libre de
enfermedad, en estudio por sindrome constitucional de novo.

Plaza Ferndndez A, Sdnchez Tripiana M, Hallouch Toutouh S.
Carcinoma epidermoide de eséfago y sindrome de lynch, una relacién casual.
RAPD 2026;49(2):73-74. DOI: 10.37352/2026492.6



Se realiza tomografia computerizada (TC) con hallazgos de
neoplasia pancredticairresecable porlasrelacionesvasculares

y, posteriormente, ecoendoscopia con biopsia por
aspiracién con aguja fina (BAFF), cuyo andlisis histolégico fue
compatible con carcinoma de células escamosas. Dado el
caracter infrecuente de esta neoplasia, se presenta en comité
multidisciplinar, donde se plantea una posible metdstasis
pancreatica de un carcinoma escamoso oculto. Se solicita
una tomografia de emision de positrones (PET-TC), que revela
una lesién hipermetabélica en es6fago distal, cuya biopsia
confirma un carcinoma epidermoide esofagico primario con
inestabilidad de microsatélites. Se solicita estudio genético
detectandose una mutacién patogénica en el gen PMS2 que
confirma el diagnéstico de sindrome de Lynch.

Elsindrome de Lynch es la causa mas frecuente de cancer
colorrectal hereditario y se asocia con un mayor riesgo de
desarrollar otros tumores, como los de endometrio, estdmago,
pancreas, vias urinarias y ovario®. Sin embargo, la relacion entre
el sindrome de Lynch y el carcinoma epidermoide de es6fago
es poco frecuente y atin no estd completamente documentada

23

ElL carcinoma epidermoide de eséfago se asocia
principalmente con factores ambientales como el consumo de
tabaco y alcohol, o la esofagitis crénica. No obstante, algunos
estudios sugieren un posible vinculo con alteraciones en
los mecanismos de reparacion del ADN. En este contexto, la
presencia de mutaciones en PMS2, como en el caso presentado,
podria indicar un mecanismo subyacente adicional que
favorezca la carcinogénesis esofagica.

Aunque la asociacion entre el sindrome de Lynch y el
carcinoma epidermoide de esé6fago sigue siendo incierta, este
caso enfatiza la importancia de considerar neoplasias menos
frecuentes en el contexto de sindromes de predisposicion
hereditaria al cancer. Asimismo, la identificaciéon temprana
de criterios de sospecha de cancer hereditario y la realizacion
de estudios genéticos favorecen una mejor estratificacion
del riesgo y un seguimiento adecuado, lo que repercute
positivamente en el manejo del paciente y de sus familiares.
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Lesion heterogénea dependiente de la glandula pancredtica
sin asociar dilatacion de la via biliar ni del conducto de Wirsung y que
envuelve totalmente el tercio proximal de las ramas del tronco celiaco
y del origen de la arteria mesentérica superior, y contacta >180° con la

vena porta.
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