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Editorial
Volumen 28 • Nº 2 • abril-junio de 2020

En el volumen 28.no2. 2020 la revista Metrociencia se ha enfocado en varios tópicos de interés.
Sin duda alguna las patologías quirúrgicas son un desafío y más si se trata de casos inusuales como 

Hernia de Gryfelt, Síndrome de Wilkie y Bouveret.

Además se describe un estudio de reconstrucción nasal que nos motiva a realizar más estudios que 
sean prospectivos y tengan mayor connotación en nuestro medio científico.

Por otro lado tenemos 2 procesos infecciosos de interés general. El primero una complicación 
neurológica por influenza y la segunda un caso de micosis emergente en  paciente 

inmunocomprometidos que si bien cada vez tienen mayor sobrevida, también tienen mayores 
complicaciones infecciosas.

Esperamos que esta información  sea de su interés y los invitamos a enviar sus artículos para futuras 
publicaciones en nuestra Revista Metrociencia.

El Editor
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RESUMEN

Las hernias lumbares son una patología rara que involucra herniación de los contenidos intraabdominales o retroperitoneales a través de 
debilidades congénitas o adquiridas en la pared abdominal posterolateral. El tratamiento quirúrgico es el recomendado, sin embargo, la 
vía de abordaje aún no está estandarizada en la literatura, pero existe mucha evidencia a favor de la laparoscopía con mejores resultados 
en el control del dolor posoperatorio, resultados estéticos y menor estancia hospitalaria. Se presenta el caso clínico de una paciente feme-
nina de 55 años con cuadro de dolor lumbar izquierdo de 6 meses de evolución que fue diagnosticada de hernia del triángulo posterior 
por estudio de imagen. La reparación de su defecto herniario fue con tratamiento quirúrgico por vía laparoscópica.
Palabras claves: Hernia; cirugía laparoscópica; procedimientos quirúrgicos operativos;  patología quirúrgica; informes de caso.

ABSTRACT

Lumbar hernia are a rare pathology that involves herniation of the intra-abdominal or retroperitoneal contents through congenital or ac-
quired weaknesses in the posterolateral abdominal wall. Surgical treatment is recommended, however, the approach is not yet standard-
ized in the literature, but there is much evidence in favor of laparoscopy with better results in postoperative pain control, cosmetic results, 
and shorter hospital stay.  We present the clinical case of a 55-year-old female patient with a 6-month history of left lumbar pain who was 
diagnosed with posterior triangle hernia by imaging study. The repair of her hernia defect was with laparoscopic surgical treatment.
Keywords: Hernia; laparoscopic surgery; operative surgical procedures; surgical pathology; case reports.
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INTRODUCCIÓN 

Las hernias lumbares se han descrito desde el año 
1672, cuando Barbette ha sugerido su existencia. 
Sin embargo, la confirmación llegó solo en 1731, 
cuando DeGarangeot describió la reducción de una 
hernia lumbar durante las autopsias1. Una hernia 
lumbar es una protrusión de contenido intraperito-
neal o extraperitoneal a través de un defecto de la 
pared abdominal posterolateral2.

Las hernias lumbares son una patología rara, repre-
senta el 2% de las hernias de la pared abdominal y 
pueden presentarse de forma congénita en el 20% 
y adquirida en un 80%3,4. Existen aproximadamente 
300 casos descritos y la mayoría de los grandes cen-
tros hospitalarios ha publicado entre 2 a 3 casos5, 
Hafner et al. 19636 afirmaron que un cirujano podría 
reparar un caso de hernia lumbar durante toda su 
vida profesional.

Los factores de riesgo asociados son la obesidad, 
delgadez extrema, atrofia muscular, adelgazamiento 
intenso, bronquitis crónica, infección de la herida y 
sepsis postoperatoria4.

El presente artículo describe el caso de una hernia 
lumbar de Grynfielt en la región lumbar superior iz-
quierda con saco herniario en un paciente de 55 años 
que requirió un estudio de resonancia magnética de 
abdomen para determinar la patología existente. 

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de 55 años de edad sin antece-
dentes clínico-quirúrgicos, presenta cuadro clínico 
de dolor lumbar izquierdo de 6 meses de evolución 
asociado con una masa a nivel lumbar izquierdo que 
aumenta de tamaño a la bipedestación y al esfuerzo 
físico. Fue valorada en el servicio de Cirugía General, 
al examen físico se evidencia una masa de 4x4cm en 
región lumbar izquierda debajo del reborde costal, 
no dolorosa y reducible que exacerba a la manio-
bra de valsalva. En estudio de resonancia magné-
tica de abdomen describe la presencia de solución 
de continuidad en el triángulo de la región lumbar 
superior izquierda con saco herniario con contenido 
peritoneal y mide aproximadamente 6,8 x 1,3 x 5,2 
cm en los ejes cefalocaudal, anteroposterior y trans-
versal respectivamente con un cuello aproximado de 
2,7 cm. Esta muestra señal de tejido adiposo. No se 
observa contenido de asas intestinales ni de otros 
órganos (figura 1). Ante estos hallazgos es diagnos-
ticada de una hernia lumbar de Grynfielt, se decide 
resolución quirúrgica por vía laparoscópica con téc-
nica trans abdomino preperitoneal.

Hernia de Grynfelt

Figura 1. Resonancia Magnética de abdomen 
superior secuencia

Nota: T1. Se evidencia defecto herniario en el trián-
gulo derecho superior de Grynfett

Fuente: Los autores

Dentro de los hallazgos quirúrgicos se reporta hernia 
lumbar en triángulo de Grynfeltt izquierdo con dos 
defectos herniarios de 2cm con saco herniario con 
contenido de grasa preperitoneal. Se exponen los 
defectos y se diseca un adecuado espacio prepe-
ritoneal para la colocación de una malla de polipro-
pileno de 12x15cm la misma que se fija con Tackers 
laparoscópicos.

Figura 2. Defecto herniario

Fuente: Los autores

Figura 3. Colocación de la malla 

Fuente: Los autores
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Figura 4. Fijación de la malla 

Fuente: Los autores

Paciente es egresado a las 48 horas posteriores al 
procedimiento, se revalora en la consulta externa, no 
refiere sintomatología y no se evidencia recidiva tem-
prana del defecto herniario. 

DISCUSIÓN 

La descripción anatómica de la pared posterior del 
abdomen señala la presencia de dos triángulos, uno 
superior (Grynfeltt) delimitado superiormente por el 
borde inferior de la 12º costilla, medialmente por el 

Tabla 1. Clasificación de la hernia lumbar de Grynfelt

Características A B C D

Tamaño en cm <5 5-15 >15

Localización Superior Inferior Difusa

Contenido Grasa 
extraperitoneal Visceral Visceral

Etiología Espontánea Incisional Traumática

Atrofia muscular No (mínimo) Leve Severa Severa

Recurrencia No Si (abierta) Si (Lap)

Tipo de cirugía Abierta o Lap Lap Abierta Abierta (doble malla)

Fuente: Barriga JC. et al., 201912

músculo erector de la columna y lateralmente por 
el músculo oblicuo interno, la fascia transversal y la 
aponeurosis del músculo transverso del abdomen 
forman el piso7 y un triángulo inferior (Petit) delimi-
tado lateralmente por el músculo oblicuo externo, 
medialmente por el músculo erector de la columna 
e inferiormente por la cresta ilíaca8-10, con el músculo 
oblicuo interno como su piso10.

La manifestación clínica más común es una masa 
lumbar palpable sin sensibilidad que sobresale con 
la tos y actividad física, pero en el 9% de los pacien-
tes se puede presentar con dolor por hernia incarce-
lada o estrangulada11.

El tratamiento es quirúrgico, el abordaje depende 
del cirujano y de la clasificación preoperatoria, la 
clasificación más utilizada es la de Moreno – Egea 
que fue diseñada para las hernias de Grynfelt (tabla 
1)4. De acuerdo a la clasificación nuestro paciente 
tuvo una hernia tipo A y pudo ser resuelta vía abierta 
o laparoscópica esta última con mejores resultados 
en cuanto al dolor, menor estancia hospitalaria, pron-
to retorno a sus actividades y resultados estéticos10.

La técnica abierta se recomienda para defectos her-
niarios mayores de 15cm13. Actualmente la técnica 
más aceptada es la colocación de malla sintética 
combinada con colgajos musculares14, la recidiva en 
esta técnica puede deberse a la fuerza de la fascia 
limitada, la debilidad de los tejidos circundantes y 
la fijación a la porción ósea de los límites de los de-
fectos14.

El abordaje laparoscópico se puede lograr por técni-
ca totalmente extraperitoneal o transabdominal, esta 
última con mayores ventajas que permite una mejor 
exposición y visualización de los elementos anató-
micos15,16. Operar bajo visión directa puede crear un 
área de disección más grande en comparación con 
la cirugía abierta, esto va a permitir que la malla sin-
tética se coloque de manera más precisa, además 
de reducir el riesgo de lesiones en estructuras vas-
culares y/o nerviosas17.

Existen algunas recomendaciones al momento de 
colocar la malla que deben ser en el espacio pre-
peritoneal que debe ser lo suficientemente grande 
como para que la malla no tenga pliegues ni arru-
gas que puedan terminar en recurrencia; los bordes 
deben extenderse de 4 – 5 cm alejados del margen 
del defecto18. En cuanto a la fijación de la malla en 
este tipo de hernias no hay evidencia adecuada que 
respalde una técnica superior entre el uso de sutura, 
sutura y tackers combinados, tackers y adhesivos 
titulares, lo más importante es evitar dañar los ner-
vios, a pesar de que en la laparoscopía se puede 
evidenciar fácilmente los nervios una vez colocada 
la malla se pierde esta visón, no hay informes de do-
lor crónico reportados después de una reparación 
laparoscópica sin embargo sus resultados pueden 
ser catastróficos19. Existen algunos estudios que res-
paldan el uso de adhesivos titulares con mejores re-
sultados especialmente en el dolor posoperatorio y 
formación de seromas12.

Hernia de Grynfelt
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CONCLUSIONES 

Las hernias lumbares constituyen una patología rara 
y de difícil diagnóstico debido a su presentación in-
frecuente que la confunde con otras enfermedades. 
El tratamiento es quirúrgico y va a depender de la 
clasificación preoperatoria para escoger el abordaje 
y  de la experiencia del cirujano. El abordaje laparos-
cópico de preferencia es una técnica intraabdominal 
que permite tener una mejor exposición, disminuye 
la morbilidad y el tiempo de recuperación es más 
rápido. Para la fijación de la malla se recomienda 
el uso de adhesivos titulares con mejores resultados 
especialmente en el control del dolor.
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RESUMEN

La influenza es una enfermedad endémica transmisible, en Ecuador los subtipos de virus que circulan son A(H1N1), A (H3N2) y tipo B. 
Existen dos picos de circulación del virus que fueron registrados en Ecuador en los años  2016 y 2018, siendo éste último el de mayor 
incidencia. Las complicaciones neurológicas asociadas a la influenza han sido descritas de manera poco frecuente, representando el 
10% de los niños afectados y los reportes que existen la mayoría son  de niños y adultos jóvenes. En el presente artículo se reporta un 
caso ocurrido en el 2018 de un lactante mayor con cuadro de neumonía por Influenza A/H3, Influenza A/pan1, Influenza A/pan2, virus 
Parainfluenza 1, complicada con derrame pleural izquierdo y atrofia cerebral y microhemorragias cerebrales.
Palabras claves: Influenza; neumonía; neurología; derrame pleural; atrofia cerebral; hemorragia cerebral; informes de caso.

ABSTRACT

Influenza is a transmissible endemic disease, in Ecuador the virus subtypes that circulate are A (H1N1), A (H3N2) and type B. There are 
two peaks of virus circulation that were registered in Ecuador in 2016 and 2018, the latter being the one with the highest incidence. The 
neurological complications associated with influenza have been described infrequently, representing 10% of the affected children and the 
reports that there are the majority are of children and young adults. This article presents a case in 2018 of an older infant with Influenza A 
/ H3 pneumonia, Influenza A / pan1, Influenza A / pan2, Parainfluenza virus 1, complicated with left pleural effusion and cerebral atrophy 
and cerebral microhemorrhages.
Keywords: Influenza; pneumonia; neurology; pleural effusion; Brain atrophy; cerebral haemorrhage; case reports.
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INTRODUCCIÓN 

En Ecuador según la Dirección Nacional de Vigilan-
cia Epidemiológica hemos tenido dos picos de in-
fluenza en los años 2016 y 2018, siendo el 2016 el 
de mayor letalidad y la provincia de Pichincha la más 
afectada1.

Es poco frecuente que se encuentren complicacio-
nes neurológicas en pacientes pediátricos con in-
fluenza, siendo apenas el 10%2, entre éstas tenemos 
que la más frecuentes son crisis febriles, seguida 
por encefalitis, ya que el  virus invade el epitelio na-
sal y a través del nervio olfatorio alcanza el cerebro, 
el virus de la influenza A (H3) es más patogénico e 
invasivo que el virus de la influenza B; además ca-
sos de mielitis transversa3, al igual que casos de sín-
drome de Guillain-Barré, se asocia también a otros 
problemas neurológicos de mayor riesgo y de peor 
pronóstico: síndrome de Reyé y encefalopatía necro-
sante aguda4.

CASO CLÍNICO

Paciente de 1 año 5 meses, género masculino, sin 
antecedentes patológicos de importancia, con vacu-
nas completas para la edad, acude con cuadro de 
15 días de tos esporádica, rinorrea y alza térmica es 
diagnosticado de otitis media aguda y tratado con 
paracetamol, ibuprofeno y amoxicilina clavulanato, 
sin mejorar, se torna hiporéxico y decaído, acude a 
emergencia desaturando y taquipneico se realiza 
panel respiratorio ampliado por pcr detectándose: 
Influenza A/H3, Influenza A/pan1, Influenza A/pan2, 
virus Parainfluenza 1, radiografía de tórax en la que 
se evidencia neumonía redonda izquierda con necro-
sis central (figura 1) la cual progresa hasta derrame 
pleural (figura 2), fue ingresado a UCIP, se realiza 
toracotomía posterolateral izquierda más drenaje de 
absceso más  lobectomía superior izquierda más neu-
mólisis, se mantiene orointubado con ventilación me-
cánica por 15 días y con sedoanalgesia por 11 días. 
En controles de biometría hemática se evidencia in-
cremento paulatino de plaquetas hasta trombocitosis 
de 1 081 000, se interconsulta a hematología pediátri-
ca, quien refiere ser secundario a proceso infeccioso, 
se inicia ácido acetil salicílico por 7 días, con control 
posterior de plaquetas en 472 000. Posteriormente 
presenta síndrome de abstinencia la cual fue tratada, 
sin embargo persiste con hipotonía axial y periférica, 
con retroceso en su desarrollo neurológico (no habla, 
no interactúa con el medio, no camina, no gatea), se 
realiza resonancia magnética la cual reporta múlti-
ples  focos  hipointensos: microhemorragias 7 mm a 
nivel del núcleo  lenticular  izquierdo  y  esplenio  del  
cuerpo  calloso (figura 3) y atrofia cortical (figura 4), 
además se realiza electroencefalograma que reporta 
desorganización lenta difusa continua de la actividad 
electrocerebral. Posterior a terapia física se recupera 
progresivamente, al momento sin secuelas.

Complicaciones neurológicas en neumonía 
pediátrica

Figura 1. Radiografía de tórax (neumonía redonda 
izquierda con necrosis central)

Fuente: Los autores

Figura 2. Radiografía de tórax (derrame pleural)

Fuente: Los autores

Figura 3. Resonancia magnética

Fuente: Los autores
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Figura 4. Electroencefalograma

Fuente: Los autores

DISCUSIÓN

Pese a la infrecuencia de complicaciones neuroló-
gicas por influenza en pacientes pediátricos, la pre-
sentación clínica es amplia, incluyendo compromiso 
del estado de conciencia, convulsiones5, estatus 
convulsivo, hemiplejía, ataxia y disminución de la 
fuerza muscular6 y afecta con mayor frecuencia a ni-
ños menores de 6 años7.

El tiempo de aparición de la afectación neurológica 
y los síntomas respiratorios suele ir entre uno y ca-
torce días8, en nuestro paciente es difícil estimar di-
cha fecha ya que por su derrame pleural se encontró 
orointubado 15 días y sedado, sin embargo se pudo 
pensar en complicación neurológica por su hipoto-
nía y retroceso en su desarrollo neurológico posterior 
a su extubación y se confirmó tras la realización de 
resonancia magnética cerebral.

Con respecto a las alteraciones del EEG se ha des-
crito enlentecimiento focal, en nuestra paciente se 
encontró enlentecimiento difuso al igual que en un 
caso reportado en un niño de dos años en Lima7,9. 
Se cree que las manifestaciones neurológicas son 
secundarias a la respuesta inflamatoria, liberación 
de citoquinas (IL-6, TNF-α, IL-10) y apoptosis en el 
sistema nervioso central10, ya que el virus de la in-
fluenza no presenta neurotropismo importante.

En las pruebas de imagen se podría observar ede-
ma cerebral o hemorragias intracraneales que se 
asocian a un peor pronóstico y las estructuras que 
suelen afectarse son los ganglios de la base y el tá-
lamo11-13, como en nuestro caso, ya que se afectó el 
núcleo lenticular.

En el estudio de Wilking et al. realizado en el Texas 

Children's Hospital entre abril de 2009 y junio de 
2010, se puede observar que de los 32 casos de 
influenza con complicaciones neurológicas , la con-
vulsión (53.1%) fue la manifestación más común 
del sistema nervioso central, seguida de encefalitis 
(12.5%), meningitis (12.5%), encefalopatía (9,4%), 
meningismo (9,4%), lesiones cerebrales hemorrági-
cas focales (6,3%), infarto cerebral (3,1%) y pérdida 
auditiva neurosensorial (3,1%)14.

En un estudio realizado por Sita Kedia en el 2011, 
concluyeron que los niños que habían presentado 
manifestaciones neurológicas eran pacientes  con 
afecciones neurológicas preexistentes15, y por lo 
tanto deberían ser estrictamente vacunados  para la 
prevención de la gripe. En nuestro caso el paciente 
no era un niño con alteraciones neurológicas pre-
existentes y su secuela neurológica  posteriormente 
con terapia física fue revertida16.

CONCLUSIÓN

La influenza puede ocasionar complicaciones neu-
rológicas poco comunes las cuáles se deben tener 
en cuenta entre ellas hemorragia intracraneal que 
aparte de la clínica se puede corroborar con neuroi-
magen y electroencefalograma.
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RESUMEN

El síndrome de Pinza Aortomesentérica o “Síndrome de Wilkie” es una entidad muy rara, se caracteriza por una pérdida de peso impor-
tante y vómitos de alimentos parcialmente digeridos. La sospecha diagnóstica se fundamenta por la presencia de factores predisponen-
tes y/o de riesgo. Estudios imagenológicos como un esofagogastroduodeno seriado y ecografía Doppler permiten su confirmación. El 
tratamiento primario se apoya en una adecuada nutrición. Frente al fracaso del tratamiento médico, se indica el manejo quirúrgico con 
diferentes técnicas para resolver la oclusión. Se presenta el caso de una adolescente con oclusión gastroduodenal crónica, fallo en el 
tratamiento médico y resolución quirúrgica con buenos resultados.
Palabras claves: Síndrome de la arteria mesentérica superior; obstrucción duodenal; reflujo duodenogástrico; laparotomía; anastomosis 
quirúrgica; gastroparesia.

ABSTRACT

Superior mesenteric artery syndrome or "Wilkie syndrome" is a very rare entity, characterized by significant weight loss and vomiting of 
partially digested food. The diagnostic suspicion is based on the presence of predisposing and/or risk factors. Imaging studies such as 
serial esophagogastroduodenum and Doppler ultrasound allow its confirmation. The primary treatment is supported by adequate nutrition. 
Following the failure of medical treatment, surgical management is indicated with different techniques to resolve the occlusion. We present 
the case of a teenager with chronic gastroduodenal occlusion, failure in medical treatment and surgical resolution with good results.
Keywords: Superior mesenteric artery syndrome; duodenal obstruction; duodenogastric reflux; laparotomy; anastomosis, surgical; gas-
troparesis.
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de Pinza Aortomesentérica o Síndrome 
de Wilkie es una entidad rara, caracterizada por la 
compresión de la tercera porción del duodeno entre 
la arteria mesentérica superior (AMS) y la aorta, lo 
cual genera una oclusión aguda o crónica, parcial 
o total1-3.

Fue descrito inicialmente en 1861 por Von Rokitansky 
y adjudicado a Wilkie en 1927, al publicar 75 casos 
en los que se definió la patología3. Está asociado a 
pacientes con adelgazamiento agudo, anorexia, de-
fectos de inserción de la AMS y en pacientes cursan-
do un postoperatorio de cirugía de escoliosis donde 
toma el nombre de Síndrome de Cast4-5.

Su incidencia varía entre 0,013 a 0,3%6. Es más fre-
cuente en mujeres y su edad de presentación ha-
bitual se da entre los 10 y 30 años3,7. El diagnóstico 
se confirma por medio de un estudio contrastado 
gastroduodenal, donde se pone en evidencia la di-
latación gástrica y de las dos primeras porciones 
del duodeno, seguida de una estenosis de la ter-
cera porción duodenal con paso filiforme o ausente 
del contraste hacia la cuarta porción y además se 
puede observar en el estudio dinámico ondas anti-
peristálticas con reflujo biliar al estómago. Actual-
mente se complementa con una ecografía  Doppler 
que determina el ángulo (normal 28° a 65°) y dis-
tancia aortomesentérica (10 – 34 mm)8,9, a nivel de  
las estructuras que están contenidas en él, como 
son la vena renal izquierda, proceso uncinado del 
páncreas, tercera porción del duodeno y grasa re-
troperitoneal; confirmándose con un ángulo menor 
a 22° (sensibilidad del 42.8% y una especificidad 
del 100%) y distancia menor de 8mm (sensibilidad 
y especificidad del 100%)9-11. Tomografía computa-
da (TC) o resonancia magnética con reconstrucción 
3D se solicitan cuando las otras técnicas no logran  
confirmar el diagnóstico8,12.

El tratamiento en los casos agudos debe ser mul-
tidisciplinario, ejecutando un abordaje integral de 
la patología. Debe realizarse descompresión gástri-
ca con sonda, nutrición enérgica por vía parenteral 
(NPT)8,9, o enteral13 y tratamiento psicológico que 
es de vital importancia, principalmente en caso de 
presentar trastornos alimentarios11,14. Para los casos 
crónicos, recurrentes o en los que falló el tratamien-
to médico está indicado el tratamiento quirúrgico, 
cuyo objetivo es restablecer la continuidad intesti-
nal. Actualmente el procedimiento de elección es la 
derivación duodenoyeyunal con una tasa de éxito 
mayor al 90%2,10. El procedimiento puede realizarse 
por vía convencional o por mínimo acceso, éste últi-
mo está tomando un papel fundamental en centros 
donde se posee la experiencia y tecnología nece-
sarias1,2,15,16.

Oclusión gastroduodenal

CASO CLÍNICO

Presentamos una adolescente, sexo femenino, de 
14 años de edad, sin antecedentes previos al inicio 
de la sintomatología, la que comienza hace 2 años 
con pérdida de peso. La paciente consulta cuando 
el cuadro lleva 2 meses de evolución con vómitos 
biliosos y de alimentos parcialmente digeridos, in-
termitentes que luego se tornan incoercibles, acom-
pañados de dolor abdominal tipo cólico, difuso, sin 
fiebre y una pérdida de peso de 6 Kg. Al examen, 
la paciente se encuentra con hemodinamia estable, 
emaciada, desnutrida, deshidratada, abdomen pla-
no, excavado, con distención en el epigastrio donde 
se evidencia claramente clapoteo abdominal. 

En la valoración del medio interno se destaca alcalo-
sis metabólica, hiponatremia, hipocalemia, injuria re-
nal aguda interpretada como multifactorial por causa 
de la deshidratación que presentó y por la compre-
sión de la vena renal izquierda provocada por la pin-
za, hecho que es confirmado por la ecografía con 
Doppler (Síndrome de Nutcracker) y compensándo-
se rápidamente. Se realizó una TC de abdomen sin 
contraste (imagen 1 a y b), en la que se observó el 
estómago y duodeno dilatados con afinamiento de la 
luz a nivel de la tercera porción duodenal.

A B

Imagen 1 A-B. TC Abdominal: Cortes transversal 
y coronal con dilatación gastroduodenal marcada 
y afinamiento de la luz a nivel de la tercera porción 

del duodeno en sitio de pinza aortomesentérica.

Fuente: Los autores

Se descomprimió el estómago con sonda naso-
gástrica (SNG) logrando evacuarse hasta 1,5 litros 
diarios de alimentos mal digeridos los primeros 3 
días. Se realizó un estudio radiológico contrastado 
superior o esofagogastroduodeno seriado (SEGD) 
(Imagen 2 A y B), confirmándose oclusión extrínseca 
de la tercera porción de duodeno en sitio de pinza 
aortomesentérica. Se agregó un plan exhaustivo de 
nutrición parenteral total (NPT) por dos meses, pro-
tección gástrica y luego un mes por vía enteral, pro-
gresiva; con buena evolución. Se otorga el alta con 
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un incremento de peso de 4 kg en comparación con 
el peso al ingreso (42 Kg). La paciente no concurrió 
a ningún control luego de su alta hospitalaria.

A B

Imagen 2 A-B. SEGD con paso filiforme de con-
traste baritado y reflujo duodeno gástrico, con estó-

mago francamente dilatado.

Fuente: Los autores

Dos años después, reconsulta por un cuadro simi-
lar al que motivó la primera internación, con pérdida 
acentuada de peso (40 Kg), índice de masa corporal 
(IMC) de 17,9, sin injuria renal aguda. Se realizó una 
radiografía de abdomen (imagen 3) donde se evi-
dencia un nivel hidroaéreo en estómago y otro en la 
segunda porción duodenal.

Imagen 3. Radiografía de abdomen con imagen 
similar a doble burbuja.

Fuente: Los autores

Se inició NPT, protección gástrica y se colocó una 
SNG con salida de 2 litros diarios de líquido bilioso 
durante 4 días. A 15 días del ingreso se realizó un 
SEGD que corroboró el diagnóstico previo (imagen 4). 

Se decidió realizar una derivación duodeno yeyunal 
latero – lateral transmesocólica por vía laparotómica 
(imagen 5 A y B), sin complicaciones y una buena 
evolución. Se dio de alta al octavo día postoperatorio 
con buena tolerancia oral, tránsito digestivo adecua-
do e incremento de peso de 4,6 kilos (44,6 Kg).

Imagen 4. SEGD con similar imagen de oclusión 
gastroduodenal por Síndrome de Wilkie (que indica 

la flecha).

Fuente: Los autores

B

A

Imagen 5 A-B. Duodenoyeyunostomía latero – la-
teral convencional por vía de Narciso Hernández.

Fuente: Los autores

Oclusión gastroduodenal



15MetroCiencia Vol. 28 Nº 2 (2020) 

Caso clínico Clinical case

A los 21 días postoperatorios reingresa por vómitos 
incoercibles, adelgazamiento acentuado y agudo 
(37 Kg), deshidratación, insuficiencia renal aguda, 
hiponatremia e hipocalemia, ensanchamiento de in-
tervalo Q – T en electrocardiograma (ECG) los cuales 
se corrigieron con tratamiento médico sin incidentes. 
Se realizó una radiografía de abdomen donde se evi-
dencia una imagen similar a la preoperatoria y se de-
cide mantener conducta expectante con SNG abier-
ta (gasto de líquido bilioso en 7 días de 12 litros), 
NPT exclusiva, protección gástrica. Al tercer día se 
inician procinéticos luego de descartar alteraciones 
en el electrocardiograma. A los 9 días del ingreso (30 
días postoperatorios) se repitió un SEGD (imagen 6) 
en el que se corroboró atonía gástrica por una franca 
dilatación gástrica (en “palangana”) con paso lento, 
pero adecuado del contraste baritado a través de la 
anastomosis, sin evidencia de estenosis de la sutura.

Imagen 6. SEGD que comprueba paso adecua-
do, pero lento de contraste a través de anastomosis 

con gastrectasia y atonía gástrica.

Fuente: Los autores
A los 31 días postoperatorios se corroboró por en-
doscopia digestiva superior (imagen 7), la presencia 
de atonía gástrica y buena luz en la anastomosis, sin 
encontrar otro sitio de oclusión congénita.

Imagen 7. Endoscopía digestiva alta que observa 
adecuada y ancha anastomosis duodenoyeyunal.

Fuente: Los autores

Se continuó con nutrición parenteral y enteral progre-
siva por 1 semana adicional; con adecuado tránsito 
digestivo, incremento de peso (42,4 kg).  Se otorgó 
el alta a domicilio con seguimiento multidisciplinario 
por parte de psiquiatría y cirugía pediátrica. A los 
dos meses postoperatorios aumentó de peso (44,1 
Kg), se descartaron causas psiquiátricas y perma-
nece con un adecuado tránsito intestinal.

DISCUSIÓN

El síndrome de Pinza Aortomesentérica o Wilkie es 
una entidad rara y a pesar de haber sido descrita 
desde el siglo XIX, se han publicado menos de qui-
nientos casos hasta el momento. La teoría más acep-
tada en cuanto a su etiopatogenia es la disminución 
de la grasa retroperitoneal y del tejido conectivo que 
estrecha el ángulo aortomesentérico (menor a 22°), 
creando una obstrucción mecánica extrínseca del 
duodeno3,17, y en raros casos también se ocluye la 
vena renal izquierda lo que genera una congestión 
del parénquima renal, hematuria, dolor lumbar, mi-
croalbuminuria y por lo tanto una injuria renal (síndro-
me de cascanueces o Nutcracker)10,13,18,19. 

Existen múltiples factores desencadenantes entre 
los que destacamos: anorexia nerviosa, delgadez 
extrema, enfermedades crónicas debilitantes, esta-
dos hipercatabólicos13, (quemaduras graves, trau-
matismos graves con reposo prolongado en cama, 
neoplasias, hipertiroidismo), visceroptosis (descen-
so visceral por gravedad debido a flacidez de la pa-
red abdominal)20, aneurismas de aorta abdominal, 
afecciones vertebrales (hiperlordosis lumbar, esco-
liosis dorso – lumbar, cirugía vertebral correctora),  
anomalías congénitas (origen anómalo de la AMS), 
malrotación intestinal, fijación alta del ligamento de 
Treitz, hipertrofia del ligamento de Treitz, adheren-
cias del mesenterio al retroperitoneo). También se 
mencionan otras causas como complicaciones qui-
rúrgicas de cirugía abdominal por alteración de la 
anatomía normal (anastomosis ileoanales, hemico-
lectomías, cirugía de aneurismas abdominales, By – 
pass aortofemorales) y enfermedades neurológicas 
(parálisis cerebral, tetraplejía, hemiplejía)5.

En este caso, la paciente presentó inicialmente un 
síndrome de estenosis gastroduodenal crónico aso-
ciado a pérdida de peso progresivo, con anorexia, 
vómitos biliosos y de alimentos no digeridos de los 
días previos y que además agregó por el mismo me-
canismo fisiopatológico antes descrito, una injuria 
renal aguda multifactorial con elevación de azoemia 
y creatininemia, causada por la deshidratación y por 
compresión de la vena renal izquierda que fue confir-
mada con ecografía10,18,21. Con el manejo hidroelec-
trolítico adecuado, se compensó rápidamente, no 
ameritándose realizar ninguna intervención para ali-
viar la compresión de la vena, ni tampoco generó 
repercusión clínica como hematuria o dolor lumbar.

Oclusión gastroduodenal
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La presunción diagnóstica fue relativamente sencilla 
por los antecedentes descritos y las imágenes que 
fueron muy sugerentes en la TC abdominal. De for-
ma consecutiva se realizó un SEGD que actualmente 
es el gold standard para su confirmación diagnósti-
ca, como se reporta en trabajos publicados por Li et 
al1, y Gabiño et al15. Además al ser un estudio diná-
mico, permitió descartar otras entidades que podían 
ocasionar una obstrucción a este nivel como son la 
malrotación intestinal, implantación alta del ángulo 
de Treitz o bandas duodenales. La ausencia de mal-
formaciones asociadas y por paso del contraste del 
SEGD de manera adecuada en los cambios de po-
sición (decúbito lateral izquierda) de la paciente, se 
determinó que en ese momento no se realizaría una 
endoscopía digestiva alta, la cual puede ser discuti-
da, debido a que dentro del diagnóstico diferencial 
se podría encontrar un tabique intraluminal fenestra-
do que previamente no le causó síntomas oclusivos 
en forma aguda, pero sí de forma crónica e intermi-
tente.

El objetivo terapéutico en el síndrome de Wilkie es 
mejorar el estado nutricional, con NPT y dieta enteral 
por sonda nasoyeyunal (SNY) si es que se logra sor-
tear el obstáculo; de esta manera se genera tejido 
graso retroperitoneal que ensancha el ángulo me-
sentérico y alivia la oclusión con muy buenos resul-
tados, descritos en la literatura mayores al 85%17,22, 

23, también se añade la prevención de factores des-
encadenantes en el campo neuropsíquico.(5) En la 
paciente se realizó el mismo plan terapéutico a ex-
cepción de la colocación de la SNY debido a que 
la colocación de SNG y el decúbito lateral izquierdo 
fueron suficientes para aliviar la oclusión en el primer 
episodio3,10,24,25.

A pesar de haberse instituido en la primera inter-
nación un tratamiento nutricional adecuado con in-
cremento de peso, la imposibilidad de realizar un 
seguimiento eficaz, generó dos años más tarde una 
recaída, debido a pérdida de peso acentuada; con 
descarte de anorexia o algún otro componente de 
consumo adictivo como factores desencadenantes. 
Se reafirmó con un SEGD la misma patología (imá-
genes 4 y 5) por lo cual se mantuvo con SNG por 15 
días, protección gástrica y se planteó la posibilidad 
de una intervención quirúrgica; por los siguientes 
motivos, incluyendo la falla en el tratamiento médico 
nutricional previo3,4, IMC menor a 1823,26, imágenes 
de dilatación crónica, sin cambios tanto a nivel duo-
denal como gástrico durante dos años5,24 y reflujo bi-
lioentérico observado en el SEGD en la fase dinámi-
ca7,27. Actualmente en algunos centros se considera 
la cirugía como primera opción debido al menor gas-
to de recursos, tasas de éxito mayores en relación 
al tratamiento médico y por la posibilidad de menor 
tiempo internación hospitalaria28.

Existen varias soluciones quirúrgicas a realizarse 

tanto por vía convencional5 como por vía mínima-
mente invasiva (laparoscópica y robótica)2,3,12 y 
cada una con sus ventajas y desventajas asociadas. 
Los procedimientos más comunes son la duodeno-
yeyunostomía laterolateral15,19 que presenta un éxito 
mayor al 90% tanto por vía convencional como por 
cirugía mínimamente invasiva2,8,10,28; sus desventa-
jas son fuga y estenosis de la sutura. Desrotación 
de duodeno (procedimiento de Strong)15,12, con un 
éxito mayor al 80%,  sin pérdida de la continuidad 
intestinal pero con mayor riesgo de vólvulo duode-
nal en un 8% de pacientes. Gastroyeyunostomía15,19, 
es está indicada en pacientes con estómago muy 
dilatado pero expone a un mayor índice de reflujo 
bilioentérico, tendencia a cambios degenerativos en 
la mucosa gastroesofágica y riesgo de úlcera en la 
boca de la anastomosis. Duodenoduodenostomía6  
a  nivel de la tercera porción duodenal, cuya ven-
taja es el alivio definitivo de la oclusión pero es un 
procedimiento desvascularizador al ligar los vasos 
pancreático – duodenales inferiores en el momento 
que se moviliza el duodeno por delante de la AMS. 
Procedimiento de Ladd1, que comúnmente se reali-
za en la malrotación intestinal, es relativamente sen-
cillo, libre de suturas, pero se requiere experiencia 
en caso de realizarlo por laparoscopía. Por último el 
reimplante de AMS29,30, a nivel infrarrenal que requie-
re entrenamiento en cirugía vascular y manejo con 
anticoagulantes que predispone a mayor riesgo de 
sangrado postoperatorio.

Luego de analizar las distintas opciones, se decidió 
realizar el procedimiento por vía convencional por la-
parotomía mediana supraumbilical. La anastomosis 
se realizó con apertura del peritoneo parietal pos-
terior inframesocólico derecho (vía de Narciso Her-
nández)19, sin incidentes, al ser la vía de acceso más 
segura y fácilmente reproducible en nuestro medio. 

El postoperatorio inmediato cursó sin novedades, se 
probó tolerancia oral al tercer día de forma adecua-
da luego de que la SNG no produjo ningún gasto, 
subió 4,6 kilos de peso (44,6 Kg), por tanto, se deci-
dió darla de alta al octavo día. 

En el postoperatorio tardío, presentó una complicación 
que está descrita en algunas publicaciones como es 
la atonía gástrica30-32, previamente descartando este-
nosis de la sutura por medio un estudio baritado y con 
endoscopía digestiva que descartó un tabique intralu-
minal. Se realizaron medidas de soporte nutricional 
anteriormente discutidas para la patología de base y 
se agregó domperidona como procinético13,30,31, con 
resultados satisfactorios. Es dada de alta con incre-
mento de peso (42,4Kg) y tránsito intestinal normal. 
Según lo descrito por Abuin et al30, en su reporte, la 
atonía gástrica tiene a remitir con los procinéticos a los 
5 meses posteriores a la cirugía31. Nuestra paciente se 
controló hasta los 6 meses luego de la última interna-
ción y se no presentó ninguna otra complicación.

Oclusión gastroduodenal
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CONCLUSIÓN

El Síndrome de Wilkie es una entidad rara en pedia-
tría, por lo cual es importante realizar un correcto 
diagnóstico y manejo oportuno de la causa subya-
cente. Durante varios años, el tratamiento médico 
multidisciplinario, ha sido el pilar fundamental en 
esta enfermedad y aún creemos que la resolución 
quirúrgica es el último recurso terapéutico.
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RESUMEN

Introducción: El íleo biliar es una patología poco frecuente caracterizada por obstrucción mecánica intestinal debido a la impactación 
de un cálculo biliar dentro del tracto gastrointestinal, caracterizado por la tríada de Rigler, se observa en pacientes de edad avanzada 
con antecedentes de colelitiasis o colecistitis, por la existencia de una fístula bilioentérica. Se asocia a alta morbilidad y mortalidad. Sus 
síntomas y signos en su mayoría son inespecíficos y su diagnóstico se basa en un enfoque radiológico. Si bien la cirugía abierta ha sido 
el pilar del tratamiento, recientemente se han empleado otros enfoques, incluyendo cirugía laparoscópica y litotripsia. Caso clínico: 
Paciente femenino de 100 años de edad con cuadro de dolor abdominal, náusea y vómito de varios días de evolución. El diagnóstico 
fue realizado por tomografía computarizada. Conclusión: El íleo biliar es una entidad clínica de difícil diagnóstico. El uso de técnicas de 
imagen puede mejorar la precisión diagnóstica y la toma de recursos terapéuticos. 
Palabras claves: Obstrucción Intestinal; Cálculos Biliares; Condiciones Patológicas, Signos y Síntomas; Tomografía Computarizada por 
Rayos X; Litotricia; Laparoscopía.

ABSTRACT

Introduction: Gallstone ileus is a rare pathology characterized by mechanical intestinal obstruction due to the impaction of a gallstone 
inside the gastrointestinal tract, characterized by the Rigler triad, it is observed in elderly patients with a history of cholelithiasis or chole-
cystitis, due to the existence of a bilioenteric fistula. It is associated with high morbidity and mortality. Its symptoms and signs are mostly 
nonspecific and its diagnosis is based on a radiological approach. Although open surgery has been the mainstay of treatment, other 
approaches have recently been used, including laparoscopic surgery and lithotripsy. Clinical case: 100 year-old female patient, with ab-
dominal pain, nausea and vomiting that lasted several days of evolution. The diagnosis was made by computed tomography. Conclusion: 
Gallstone ileus is a clinical entity difficult to diagnose. The use of imaging techniques can improve the diagnostic accuracy and the taking 
of therapeutic resources. 
Keywords: Obstrucción Intestinal; Cálculos Biliares; Condiciones Patológicas, Signos y Síntomas; Tomografía Computarizada por Rayos 
X; Litotricia; Laparoscopía.

Correspondencia:  Byron Saraguro Ramírez MD.
Teléfonos:  (+593) 997606802
e-mail:   byronsaraguromd@gmail.com

IDs Orcid
Byron Leonel Saraguro Ramírez: https://orcid.org/0000-0003-4271-3909
Mayra Alexandra Chiguano Chalaco: https://orcid.org/0000-0002-9392-3909
Christian Ricardo Mendoza Marín: https://orcid.org/0000-0001-5150-6253
Leslie Mariam Paredes Blacio:  https://orcid.org/0000-0002-4261-951X
Christian Mauricio Martínez Martínez: https://orcid.org/0000-0002-2502-2455



20 MetroCiencia Vol. 28 Nº 2 (2020) 

Caso clínico Clinical case

INTRODUCCIÓN

El íleo biliar, causa poco frecuente de obstrucción in-
testinal mecánica1, es producido por la impactación 
de uno o múltiples cálculos biliares grandes que 
se alojan en el interior del tracto gastrointestinal2, y 
probablemente es secundario a complicaciones de 
colelitiasis preexistente3-16. Bartholin la describió por 
primera vez en 1654 al descubrir una fístula colecis-
toentérica, y, en 1941 se establecieron sus signos ra-
diológicos por Rigler, Borman y Noble, denominados 
tríada de Rigler consistentes en oclusión intestinal, 
cálculo biliar en alguna porción del intestino y neu-
mobilia Representa del 1% al 4% de todas las obs-
trucciones mecánicas que se presentan con clínica 
inespecífica4,5.

Tiene mayor prevalencia en pacientes de edad 
avanzada, motivo por el cual es considerada una pa-
tología geriátrica9,17, asociada a mayor morbimortali-
dad7, estimada del 8% al 30%11 (promedio 18%)8,15, 
por la presencia de comorbilidades preexistentes 
como hipertensión, diabetes, insuficiencia cardiaca, 
enfermedad pulmonar crónica, anemia9, y al retraso 
en el diagnóstico o diagnóstico erróneo7. Es mayor 
en mujeres, presentándose entre el 72% al 90% y 
en una proporción mujer a hombre de 3,5 - 3,6:19, 
edad mayor a 65 años2, (promedio de presentación 
a los 74 años)8 y entre el 0,3-0,5% de pacientes con 
colelitiasis9, se estima 30-35 casos por cada millón 
de hospitalizaciones2.

El cálculo biliar usualmente causa obstrucción de 
la parte distal del intestino delgado donde su luz es 
más estrecha6,11, y, raramente causa obstrucción del 
duodeno6, las zonas más frecuentes de alojamiento 
son el íleo y la válvula íleocecal en el 60% de los 
casos20, yeyuno 16%, estómago 15% y colon 2-8%8.

Este síndrome es precedido por episodios recurren-
tes de colecistitis aguda9, que conduce al incremen-
to de la presión intraluminal de la vesícula biliar se-
cundaria a obstrucción, produciendo isquemia local 
y necrosis, permitiendo el paso del cálculo a través 
de la pared inflamada o gangrenosa17 de la vesícula 
biliar e ingreso a los intestinos6 a través de una fístu-
la bilioentérica secundaria. El 85% de casos reportan 
que la fístula bilioduodenal es la más frecuente debi-
do a su proximidad9, otros tipos de fístulas incluyen 
hepatoduodenales, colédocoduodenales, colecisto-
gástricas, colecistoyeyunal, colecistoileal, y colecis-
tocolónica2,8,9. Para lograrlo, los cálculos impactados 
suelen ser mayores a 2-2,5 cm de diámetro11, los cál-
culos de menor dimensión pasan a través del lumen 
intestinal y rara vez causan obstrucción8.

Existen dos subtipos de íleo biliar: coleo biliar y sín-
drome de Bouveret.

Coleo biliar es una obstrucción mecánica del intesti-

no grueso que involucra el colon transverso con po-
cos casos notificados en la literatura, representando 
el 4% de todos los casos de íleo biliar que equivale 
entre 12 y 15 por cada 100000 personas de todos 
los pacientes con enfermedad de cálculos biliares12.

El síndrome de Bouveret se presenta cuando un cál-
culo se aloja en el duodeno causando obstrucción a 
la salida gástrica8, representa del 1% al 3% de todos 
los casos de íleo biliar, con más prevalencia en mu-
jeres, varias teorías indican que sea probablemente 
secundario al efecto colestásico de los estrógenos6. 
Fue reportado por Leon Bouveret en 1896 en la "Re-
vue Medicale" presentando dos casos de obstruc-
ción de la salida gástrica por cálculos biliares6.

PRESENTACIÓN Y DIAGNÓSTICO CLÍNICO

Los síntomas y signos clínicos son inespecíficos y 
dependen del sitio de la impactación del cálculo bi-
liar7. Los síntomas obstructivos son intermitentes por 
lo que la demora diagnóstica es característica de 
este síndrome15,20. Pueden ser precedidos por histo-
ria de síntomas tales como dolor en cuadrante supe-
rior derecho y/o dolor abdominal generalizado tipo 
cólico debido a obstrucción intestinal, pérdida de 
peso, anorexia, saciedad temprana, náuseas, vómi-
to que puede ser bilioso (por obstrucción del intesti-
no delgado), o fecaloide (por obstrucción del intes-
tino grueso)9, distensión abdominal y constipación 
que son variables, signos de hemorragia digestiva 
alta tales como hematemesis o melena en probable 
relación a la erosión de la arteria gastroduodenal. La 
perforación intestinal con o sin peritonitis es extrema-
damente rara al igual que la apendicitis gangrenosa 
por un cálculo impactado en la base del apéndice.

El examen físico no es específico, pueden presen-
tar signos de deshidratación y distensión abdominal. 
Fiebre y signos de peritonitis pueden estar presentes 
si existe perforación de la pared intestinal. El exa-
men puede ser normal si no hay obstrucción9.

Las anormalidades bioquímicas no son específicas. 
Pueden incluir leucocitosis, disbalance electrolítico 
debido a deshidratación y elevación de niveles de 
aminotransferasas17.

Diagnóstico por Imagen

Actualmente se han presentado más casos de íleo 
biliar, probablemente como resultado de un alto ín-
dice de orientación diagnóstica y la mejoría de las 
técnicas de diagnóstico por imagen7.

Rayos X de abdomen

Por lo general, la visualización de un cálculo biliar 
es complicada con rayos X. Su sensibilidad se sitúa 
entre el 40-70% y su valor predictivo positivo es del 
80%8. Los signos radiográficos son obstrucción in-
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testinal parcial o completa, neumobilia o material de 
contraste en el árbol biliar, cálculo aberrante o cam-
bio de posición del cálculo al realizar radiografías 
seriadas. La presencia de dos de los tres primeros 
signos se considera patognomónico y se ha encon-
trado en el 20% al 50% de los casos9. 

Ecografía abdominal

Es una herramienta de bajo costo, no invasiva y de 
elección para detección de cálculos biliares con una 
eficacia superior al 95%. Con un ecografista experi-
mentado se podría demostrar los signos de la tríada 
de Rigler. Además, en combinación con Rx abdomi-
nal la sensibilidad de la ecografía puede incremen-
tarse hasta en un 74%8,9.

Tomografía computarizada

Permite observar signos de obstrucción del intestino 
delgado, cálculos biliares ectópicos, anormalidades 
de la vesícula biliar (como presencia de aire, niveles 
hidroaéreos, o líquido acumulado en el interior de 
una pared con irregularidades) y la fistula biliodiges-
tiva9. El estudio contrastado tiene una sensibilidad 
superior al 93%, especificidad de 100% y exactitud 
de 99%9. Permite además definir el nivel de la obs-
trucción intestinal,  el tamaño y estructura del cálculo 
ectópico sin necesidad de administración de con-
traste oral8.

La TC es la modalidad diagnóstica más precisa, y 
constituye la mejor técnica radiológica en pacientes 
de emergencia por su rápida interpretación y mejor 
resolución17, pero requiere la validación de criterios 
diagnósticos. Puede incrementar la detección de 
cálculos aún no impactados11. Por esta razón, es 
considerada el gold standard20, contribuyendo a la 
toma de decisiones sobre el manejo del paciente 
sea este conservador o quirúrgico11,17.

Resonancia magnética

Es considerado el estudio gold standard para la vi-
sualización del árbol biliar. La sensibilidad de la co-
langiopancreatografía magnética en el diagnóstico 
de cálculos biliares es del 97,7% y provee detalles 
anatómicos del árbol biliar8, siendo útil en casos se-
leccionados donde el diagnóstico no es claro des-
pués del estudio tomográfico.

Esofagogastroduodenoscopía

Permite la visualización directa de una masa de con-
sistencia dura, convexa, lisa y no friable que son ca-
racterísticas de un cálculo9. 

TRATAMIENTO

El tratamiento quirúrgico óptimo está aún sujeto a de-
bate19,20. Hay reportes en la literatura de resolución 
espontánea de íleo biliar por salida de los cálculos 

por el recto11, y, menos común si el cálculo está en el 
estómago la migración proximal puede ocurrir y ser 
vomitado11, sin embargo, en la mayoría de pacientes 
el manejo quirúrgico es generalmente requerido. En 
pacientes ancianos y con múltiples comorbilidades 
existe un alto riesgo de morbilidad y mortalidad y los 
esfuerzos a menudo se dirigen a un manejo menos 
invasivo8.

No hay consensos sobre el procedimiento quirúrgico 
indicado. Hay diferentes opiniones sobre el  trata-
miento quirúrgico del íleo biliar que incluyen entero-
litotomía simple, enterolitotomía más colecistectomía 
y cierre de fístula y enterolitotomía en una etapa y 
colecistectomía posterior. La enterolitotomía simple 
ha sido el procedimiento quirúrgico más desarrolla-
do para aliviar la obstrucción aguda y ha sido defen-
dida debido a su menor morbilidad y mortalidad. Se 
cree que la reparación de la fístula no tiene ningún 
beneficio adicional y podría ser potencialmente per-
judicial en este grupo etáreo7, siendo asociada con 
complicaciones posquirúrgicas14,20.

La resección intestinal es considerada ante la pre-
sencia de isquemia, perforación o estenosis subya-
cente.

Muchos pacientes con íleo biliar son ancianos, en 
mal estado general, con varias comorbilidades, y 
tienen un diagnóstico tardío, que conduce a shock, 
deshidratación, sepsis, o peritonitis por lo que la en-
terolitotomía simple es el procedimiento más seguro 
para ellos.

Se han descrito complicaciones posquirúrgicas tales 
como insuficiencia renal aguda, infección del tracto 
urinario, íleo, fuga anastomótica, absceso intraabdo-
minal, fístula entérica e infección de herida.

Se considera que el riesgo de recurrencia de íleo bi-
liar varía del 2 al 5%9.

Endoscopía

La primera extracción endoscópica satisfactoria fue 
descrita en 1985 por Bedogni6.

Los cálculos biliares que causan obstrucción gas-
troduodenal o colónica pueden ser susceptibles de 
detección endoscópica y en ciertos casos de extrac-
ción. La visualización endoscópica de cálculos bilia-
res detectados radiológicamente en el duodeno ha 
sido reportada, conduciendo al tratamiento quirúrgi-
co definitivo. La tasa inicial de éxito de manejo en-
doscópico fue menor del 10%. Posterior a litotripsia 
mecánica endoscópica, la litotripsia electrohidraúli-
ca, por ondas de choque extracorpórea y endoscó-
pica láser han sido usadas solas o en combinación 
para el manejo de cálculos biliares, sin embargo, 
factores como la obesidad y la interposición del in-
testino distendido pueden ser limitantes, además de 
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la localización del cálculo fuera del alcance endos-
cópico9. Estos métodos endoscópicos deberían ser 
considerados en pacientes de edad avanzada y de 
alto riesgo antes de las opciones quirúrgicas en los 
pacientes con síndrome de Bouveret6, sin embargo, 
una potencial complicación del tratamiento endos-
cópico es la posibilidad de impactación distal de los  
fragmentos de los cálculos biliares.

CASO CLÍNICO

Se valoró una paciente mujer de 100 años de edad 
con antecedentes de hernia de pared abdominal 
gigante y colelitiasis. Acude con cuadro de dolor 
abdominal, náusea, vómito con restos hemáticos 
y anorexia. Presentó además una semana previa a 
su ingreso hematemesis que fue considerada como 
sangrado digestivo alto sin tratamiento específico. 
Al examen físico TA 80/60. FC 104, T 36,8°C, des-
hidratada, dolor a la palpación en epigastrio. Los 
estudios de laboratorio demostraron leucocitosis 
(37760 K/µL), anemia leve normocítica normocrómi-
ca (Hb  10,4,  Hcto  28,5%,  VCM  83,8 fL, MCHC 36 
g/dL), trastorno hidroelectrolítico (potasio sérico 2,7 
mmol/L), elevación de transaminasas (AST 900 U/L, 
ALT 354 U/L). El estudio tomográfico simple de ab-
domen y pelvis demostró hígado con densidad ho-
mogénea sin lesiones ocupativas evidentes, neumo-
bilia, vesícula biliar con cálculos en su interior, gas 
intraluminal hacia el fondo. En la segunda  porción  
del  duodeno  lesión hiperdensa circunscrita de 22 x 
14 mm con caracteres de cálculo biliar.

Figura 1. TC simple de abdomen corte axial: neu-
mobilia a predominio de conducto hepático izquier-

do.

Fuente: Los autores

Figura 2. TC simple de abdomen corte axial: vesí-
cula biliar con cálculos en su interior y gas hacia el 

fondo, no cambios en la densidad perivesicular.

Fuente: Los autores

Figura 3. TC simple de abdomen corte axial: le-
sión hiperdensa de 22 x 14 mm circunscrita, locali-

zada en la segunda porción del duodeno.

Fuente: Los autores

La paciente permaneció hospitalizada, se suminis-
tró cristaloides por vía parenteral para reposición 
hidroelectrolítica, antibioticoterapia intravenosa (am-
picilina + IBL). Al no evidenciarse cuadro obstructivo 
intestinal se descartó la realización de procedimien-
to endoscópico o quirúrgico y se decidió control am-
bulatorio por consulta externa egresando en buenas 
condiciones generales. 

DISCUSIÓN

La literatura sobre el íleo biliar es retrospectiva y está 
constituida por el análisis de números pequeños de 
pacientes acumulados durante muchos años como 
lo describieron Ravikumar et al, constituyendo una 
causa poco común de obstrucción intestinal, corres-
pondientes al 1-4% de las obstrucciones intestinales 
de tipo mecánico.

La paciente descrita es de sexo femenino, dato que 
se correlaciona con la mayoría de la bibliografía dis-
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ponible, la cual nos indica que en comparación con 
los casos presentados en hombres existe una dife-
rencia de 3,5:1 hasta 3,6:1. A pesar de esta diferen-
cia, se han publicado varios casos de íleo biliar en 
pacientes de sexo masculino, uno de ellos descrito 
por Salamea et al.

La edad de la paciente, sobrepasó el promedio des-
crito de 74 años, un caso similar de un paciente de 
edad avanzada fue publicado por Abich et al17, que 
fue de 94 años.

La paciente cursó con un cuadro clínico de dolor 
abdominal, vómito y deshidratación tal como lo des-
criben Murphy et al10 y García Marín et al13. Además 
presentó anorexia, descrito por Gadaputi et al, hema-
temesis reportada por Nuño-Guzmán et al9, Abich et 
al, y Gaduputi et al, que puede presentarse hasta en 
el 15% de casos. Para el diagnóstico es útil la radio-
grafía de abdomen cuya sensibilidad varía del 40% 
al 70%, sin embargo, la tomografía computarizada 
abdominal puede tener una exactitud diagnóstica 
del 99%, siendo el método de imagen gold standard 
utilizado para nuestro diagnóstico. Además, la eva-
luación correcta del tamaño es importante porque 
los cálculos menores a 2 cm pueden ser inocuos 
tal como lo reportan Lassandro et al. Los estudios 
de laboratorio demostraron leucocitosis, disbalance 
electrolítico debido a deshidratación y elevación de 
niveles de aminotransferasas tal como lo describie-
ron en sus reportes de casos en Abich et al, Toh et al 
y Besselink et al17-19.

El tratamiento definitivo es quirúrgico con el objetivo 
de resolver el cuadro obstructivo, y posteriormente 
la colecistectomía y la resolución de la fístula. En 
nuestro caso, al descartarse un proceso obstructivo 
gastrointestinal, y por la edad de la paciente, junto 
con la adecuada respuesta al tratamiento clínico no 
se determinó la resolución quirúrgica como estrate-
gia terapéutica, tal como lo describen García Marín 
et al13, que de 13 pacientes sometidos a cirugía, uno 
fue rechazado por el equipo quirúrgico y de anes-
tesiólogos debido al estado previo de salud (edad 
avanzada y dependencia de las actividades de la 
vida diaria). Además como lo describe Gaduputi et 
al, las indicaciones para cirugía abierta en síndrome 
de Bouveret son: cálculos mayores a 2,5 cm, cálcu-
los residuales en vesícula biliar, múltiples cálculos 
en la luz intestinal, sepsis, perforación, estenosis y 
fallo endoscópico, que no manifestó la paciente. Nu-
ño-Guzmán et al9 reportaron el caso de una paciente 
de 91 años que no era apta para cirugía y después 
de la localización del cálculo biliar en la parte su-
perior del yeyuno este fue manejado con litotripsia 
mecánica endoscópica.

Entre los criterios para no resolver quirúrgicamente 
un íleo biliar se encuentran mal estado clínico del pa-
ciente que incluye la limitación de realizar sus acti-

vidades cotidianas y edad avanzada en el momento 
de la atención de emergencia.

Por esta razón, Kirchmayr et al21, consideran cuatro 
causas principales que podrían estar en relación 
a cursos letales: primero, es una enfermedad que 
se presenta en ancianos, segundo, la presencia de 
enfermedades concomitantes, tercero, debido a sín-
tomas poco comunes su diagnóstico es difícil infor-
mándose el inicio de los síntomas al ingreso hospi-
talario y cuarto, la recuperación posoperatoria se ve 
obstaculizada por complicaciones como neumonía 
o falla cardiaca. Besselink et al19, en su reporte de 
caso de una paciente de 78 años demostraron como 
complicaciones posquirúrgicas dehiscencia de la 
anastomosis que requirió laparotomías reiteradas 
con un período de hospitalización del paciente de 
24 semanas.

Lassandro et al11, reportaron 5 casos valorados en 
TC con presencia de neumobilia y cálculos ectópi-
cos intestinales sin estar asociados a hallazgos de 
íleo mecánico lo que sugiere que una mayor preci-
sión diagnóstica evitaría la cirugía innecesaria en 
pacientes cuyos cálculos pasan de manera espon-
tánea.
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RESUMEN

La Enfermedad Meconial (EM) es una forma de oclusión intestinal en la etapa neonatal, en la cual el contenido meconial se vuelve más 
espeso; provocando una oclusión intraluminal. Representa, hasta en un 20% de los casos la primera manifestación de la Fibrosis Quística 
(FQ). Puede ser también síntoma de otras patologías como el hipotiroidismo. El diagnóstico se basa en los antecedentes familiares, los 
hallazgos de la ecografía prenatal y en síntomas típicos de oclusión intestinal al nacimiento. El objetivo del tratamiento consiste en aliviar 
la oclusión intestinal mediante medidas de soporte, que en su mayoría revuelven el cuadro clínico. La intervención quirúrgica presenta in-
dicaciones puntuales como lo son la falla en el manejo médico o el íleo meconial complicado. Se presenta el caso de un prematuro de 29 
semanas, con diagnóstico de enfermedad meconial por hipotiroidismo, en el que se realizó tratamiento quirúrgico con buena evolución.
Palabras claves: Íleo meconial, oclusión intestinal, hipotiroidismo.

ABSTRACT

Meconial Disease (MS) is a form of intestinal occlusion in the neonatal stage, in which the meconial content becomes thicker causing 
intraluminal occlusion. It represents, in up to 20% of cases, the first manifestation of Cystic Fibrosis (CF). It can also be a symptom of other 
pathologies such as hypothyroidism. The diagnosis is based on family history, findings of prenatal ultrasound and typical symptoms of 
intestinal occlusion at birth. The goal of treatment is to relieve intestinal occlusion through supportive measures, which mostly upset the 
clinical symptoms. The surgical intervention presents specific indications such as the failure in medical management or complicated me-
conial ileus. The case of a 29-week premature patient is presented, with a diagnosis of meconial disease due to hypothyroidism, in which 
surgical treatment was performed with good evolution.
Keywords: Meconium ileus, intestinal pseudoclusion, hypothyroidism.
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INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Meconial (EM) es un síndrome oclu-
sivo funcional que se presenta en la etapa neonatal, 
en la cual el contenido del meconio se vuelve más 
espeso, se adhiere a la superficie mucosa e indu-
ce una oclusión intraluminal a nivel del íleon termi-
nal1. Genera la imposibilidad del pasaje del mismo 
en sentido distal, con dilatación de asas intestinales 
proximales a la obstrucción y microcolon por falta 
de funcionamiento2. Es la tercera causa de oclusión 
intestinal en el neonato (25%) luego de las atresias 
intestinales y de duodeno y de la malrotación intesti-
nal3. Más del 75% de la EM es causada por Fibrosis 
Quística4 y el íleo Meconial (IM) es la primera ma-
nifestación de la misma en un 15% – 20 % de los 
casos5. En menor proporción está asociado a hipo-
tiroidismo6, a Enfermedad de Hirschsprung (EH)7, a 
hijos de madres diabéticas8, consumidoras de psi-
cofármacos o en aquellas que recibieron sulfato de 
magnesio2 por preeclamsia, también en prematuros 
extremos9 y de muy bajo peso9,8. En caso de hipo-
tiroidismo, la producción inadecuada de tiroxina, 
disminuye la motilidad y la secreción intestinal, ge-
nerándose una oclusión funcional que en ocasiones 
se asocia a IM10,11. El IM puede ser simple o compli-
cado4,1,12,13. La sospecha clínica de IM se realiza a 
partir de los antecedentes maternos, en los hallaz-
gos sugestivos de la ecografía prenatal a partir del 
segundo trimestre del embarazo con dilatación de 
asas intestinales, imágenes hiperecogénicas corres-
pondientes a calcificaciones, que pueden ser intra 
o extraluminales, polihidramnios, ascitis fetal y por 
la incapacidad en la identificación de la vesícula 
biliar4,1. En cuanto los síntomas postnatales son los 
clásicos de una oclusión neonatal; como distensión 
abdominal, vómitos biliosos y ausencia de expulsión 
de meconio por más de 48 horas, en ocasiones se 
visualizan las asas intestinales dilatadas13 con rep-
taciones a través de la pared abdominal o empasta-
miento abdominal. De progresar el cuadro se podría 
generar peritonitis meconial o perforación14. Para 
el diagnóstico imagenológico la Radiografía (Rx) 
de abdomen es el primer estudio a solicitar, pues-
to que permite reconocer asas dilatadas, niveles 
hidroaéreos, calcificaciones y/o neumoperitoneo4,1. 
El estudio contrastado con material hidrosoluble 
hiperosmolar con diatrizoato de meglumina ó gas-
trografín12,15. es diagnóstico, al observar la ausen-
cia de pasaje de contraste a nivel ileal, imágenes 
con apariencia de quistes con concreciones en su 
interior, microcolon16 y en raras ocasiones fuga de 
contraste. También puede ser terapéutico como se 
detallará más adelante. En cuanto a la investigación 
de la causa subyacente son de importancia los an-
tecedentes maternos de diabetes o preeclampsia, la 
búsqueda de FQ que se confirma mediante la posi-
tividad del test de sudor luego del mes de vida y la 
confirmación genética de mutación del gen CFTR17. 

La biopsia rectal por succión o quirúrgica que des-
cartarte EH18 y la función tiroidea que evalúe la pre-
sencia de hipotiroidismo6,10.

El tratamiento consiste en levantar el obstáculo que 
ocasiona la oclusión mediante medidas de sopor-
te hidroelectrolítico13, descompresión gástrica con 
sonda orogástrica (SOG)12, la administración de N 
– acetilcisteína14,16,19  por vía oral al 4%, 10% y/o lava-
dos colónicos con contraste hidrosoluble hiperosmo-
lar12,15, que estimulan la secreción mucosa intralumi-
nal y fluidifica el meconio. Tratar además la patología 
de base; en caso de FQ con la administración de en-
zimas pancreáticas9 y si presenta hipotiroidismo con 
la administración de T420-22. La intervención quirúrgi-
ca se realiza en caso de íleo meconial complicado 
o en aquellos casos de fallo luego del tratamiento 
médico bien conducido4,2,16. Consiste en realizar una 
evacuación en forma total (de ser posible) del con-
tenido meconial espeso a través de enterotomías y 
lavados con N-acetilcisteína14,16,19, o con contraste 
hiperosmolar12,15. En ocasiones puede ser necesario 
la confección de ileostomías funcionalizantes con o 
sin resección de algún sector intestinal muy dilata-
do16,23. En el postoperatorio se deberá continuar con 
lavados intestinales así como realizar el diagnóstico 
de la enfermedad subyacente. El pronóstico de la 
EM ha mejorado en estos últimos años, al identificar 
las causas que lo provocan así como un adecuado 
manejo multidisciplinario, logrado una sobrevida 
cercana al 100%4.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo masculino, 8 meses, producto de 
séptima gesta, madre sana, embarazo mal controla-
do con captación tardía y mal tolerado por despren-
dimiento de placenta normoinserta con inversión 
uterina. Cesárea a las 29 semanas, peso 1285 gr, 
depresión neonatal severa (DNS) que requirió reani-
mación neonatal e intubación orotraqueal (IOT). He-
morragia intraventricular (HIV) grado 4 a derecha y 
grado 3 a izquierda, enfermedad de membrana hia-
lina (EMH), ductus arterioso amplio con repercusión 
hemodinámica tratado con 2 dosis de paracetamol 
con éxito. Ausencia en la expulsión de meconio de 
forma espontánea. Se solicita valoración por cirugía 
al cuarto día de vida por distensión abdominal per-
sistente (imagen 1), residual bilioso de 35cc/24 ho-
ras (hs) y ausencia de deposiciones. Al examen se 
destaca, hemodinamia estable, sin elementos infec-
ciosos, ventilado con bajos parámetros, abdomen 
distendido sin signos peritoneales, ano permeable 
y normoinserto, expulsión de tapones de meconio 
al realizar estimulación rectal y lavado colónico; se 
plantea conducta expectante. 

Oclusión intestinal por enfermedad meconial
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Figura 1. Distensión abdominal, edema parietal, 
sin niveles hidroaéreos y sin neumoperitoneo.

Fuente: Los autores

En la evolución, se realizan varios intentos para ini-
ciar la alimentación enteral sin éxito, sin cambios 
en la sintomatología previa, deposiciones solo con 
estimulación. Se coordina estudio contrastado con 
material hidrosoluble, el cual no se pudo concluir por 
vómitos (imagen 2). Al día 13 de vida se presenta in-
cremento del residual bilioso con gasto de 120cc/24 
hs, abdomen tenso, impresiona doloroso a la palpa-
ción, reptación intestinal y timpanismo, ruidos audi-
bles aumentados, sin signos peritoneales. Oliguria 
de 0,8 cc/kg/hora, aumento de la sedoanalgesia y 
parámetros ventilatorios, acidosis mixta mantenida a 
pesar de las correcciones hidroelectrolíticas. Radio-
grafía abdominal que muestra elementos sugestivos 
de oclusión intestinal. 

Figura 2. Estudio con contraste hidrosoluble 
isoosmolar fallido por vómitos, con progresión hacia 

la primera asa yeyunal sin stop a ese nivel.

Fuente: Los autores

Con este planteo (imagen 3), se decide realizar la-
parotomía exploradora con incisión transversa su-
praumbilical derecha, del balance lesional se des-
taca: asas yeyuno – ileales francamente dilatadas, 
edematizadas, con abundante meconio en su inte-
rior, no se encontraron sitios de oclusión mecáni-
ca (bridas congénitas, malrotación, volvulación, ni 
elementos de enterocolitis necrotizante), destaca-
mos la presencia de microcolon (imagen 4). Con el 
diagnóstico de IM, se procede a realizar enterotomía 
yeyunal distal, evacuando de forma dificultosa y casi 
total abundante meconio espeso con concreciones 
duras. Dada la diferencia de calibre entre el íleon 
proximal y el colon, así como la persistencia de me-
conio espeso en algún sector del intestino distal a 
pesar del lavado colónico exhaustivo y ante el riesgo 
de nueva oclusión o falla en la sutura; se decide con-
feccionar ileostomía a la Brooke a cabos divorciados 
a 10 cm de la válvula ileocecal por debajo de la in-
cisión. Adicionalmente se realizaron biopsias sero-
musculares en el colon sigmoides, colon izquierdo y 
cabos de ileostomías para descartar EH. 

Figura 3. Rx de abdomen de pie con asas intesti-
nales con importante distensión, sin niveles hidroaé-

reros, asa fija (flecha) con respecto a los estudios 
previos.

Fuente: Los autores

Oclusión intestinal por enfermedad meconial
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Figura 4. Yeyuno e íleon dilatados con gas y meconio muy espeso a la izquierda y a la derecha 
microcolon.

Fuente: Los autores

Con sospecha clínica de IM por FQ, se inició desde el primer día postoperatorio, la instilación de 2,5 cc de 
N–acetilcisteína al 2% por SOG y 5 cc por ambos cabos de las ostomías, con lo cual se extrajeron tapones 
de meconio espesos por el extremo proximal y tapones de moco por el ano. A pesar de ello, la evolución fue 
tórpida, permaneciendo con episodios de distensión abdominal intermitente (Imagen 5), residual bilioso de 
100cc/día y sin gasto espontáneo por ostomía proximal. Se realizaron controles paraclínicos, los cuales en su 
mayoría fueron normales a excepción de TSH > 100 µUI/ml (N: 0,72 - 11) y T4 libre 0,16 ng/dl (N: 0,89 – 2,20). 
Alteraciones en el funcional hepático. Ecografía tiroidea normal. 

Figura 5. Rx de abdomen de frente y con rayo tangencial: con asas intestinales muy distendidas, sin nive-
les hidroaéreos, sin neumoperitoneo.

Fuente: Los autores

Se inicia tratamiento suplementario con Levotiroxi-
na (T4) 50 mcg/día y ácido úrsodesoxicólico por la 
Colestasis por nutrición parenteral total (NPT). Se re-
cibe el informe anatomopatológico de las biopsias 
realizadas: células ganglionares inmaduras con in-
munomarcación con calretinina positiva por su pre-
maturez.

A los 18 días del postoperatorio presenta gasto es-
pontáneo por ostomía proximal. Control con persis-

tencia de hipotiroidismo con niveles de TSH > 100 
µUI/ml, T3 libre 0,50 pg/ml (1,95 – 6,04) y T4 libre 
0,09 ng/dl, a pesar de estos valores se considera 
mantener dosis de T4. 

Al mes de la cirugía disminuye la distensión abdomi-
nal con aumento de gasto por la ostomía (30-40cc/
día), se decide iniciar vía oral trófica por SOG con 
buena tolerancia. 

Oclusión intestinal por enfermedad meconial
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El nuevo control de la función tiroidea muestra TSH 5,48 µUI/ml y T4 libre 1,17 ng/dl, por lo cual se desciende 
la dosis de T4 a 25 mcg/día. 

A los 2 meses de vida se realiza tránsito intestinal que no muestra sitios de oclusión o estenosis (Imagen 6), se 
suspende APT recibiendo vía enteral exclusiva con buena succión y adecuado incremento en el peso. Función 
tiroidea (TSH 4,16 µUI/ml y T4 libre 1,93 ng/dl), manteniéndose los 25 mcg/dia de T4. 

Figura 6. Tránsito intestinal con contraste hidrosoluble isoosmolar por cabo distal de ostomía con salida de 
contraste por ano e instilación de contraste por SOG con adecuado paso hasta ostomía proximal

Fuente: Los autores

Los estudios para descartar FQ reportaron, 2 medi-
ciones de Tripsina inmunorreactiva (TIR) negativas, 
muco pap alterado y primer test de sudor del Brazo 
izquierdo 60 mEq/L y del brazo derecho 60 mEq/L 
(negativo 0 – 49, borderline 50 – 80, positivo mayor 
o igual a 80), el segundo test se realizó a los 74 días 
de vida y fue negativo (brazo izquierdo 49 mEq/L y 
brazo derecho 48 mEq/L). 

Se tomó un biopsia rectal quirúrgica a 2 y 4 cm de 
la línea pectínea, las cuales informaron troncos ner-
viosos de caracteres habituales con células ganglio-
nares de aspecto inmaduro e inmunomarcación con 
Calretinina positiva, con lo que se descartó definiti-
vamente EH. 

Reconstrucción del tránsito intestinal a los 3 meses 
de la cirugía mediante anastomosis término terminal, 
sin complicaciones. Buena evolución, con reinstala-
ción de la v/o progresiva desde las 48 hs. 

Actualmente en control con 8 meses de vida, buen 
crecimiento, vía oral con buena tolerancia, tránsito 
intestinal adecuado y en tratamiento con T4.

DISCUSIÓN

La EM es un espectro de entidades que se carac-
terizan por el espesamiento de meconio dentro de 
la luz intestinal,(4) provocando 3 síndromes cono-
cidos como IM, peritonitis meconial y síndrome del 
tapón meconial,(2) cada una con sus características 
propias. El íleo meconial corresponde del 10% al 

20% de las oclusiones neonatales24 precedido por 
las atresias intestinales, malformaciones anorrecta-
les, EH y la malrotación intestinal5,25,26; se presenta 
en 1 de cada 35 nacidos vivos5. La mayor causa de 
EM está asociada a FQ (enfermedad autosómica re-
cesiva que se presenta en 1 de cada 2000 a 2500 
nacidos vivos), seguida de EH, hijos de madres dia-
béticas o consumidoras de psicofármacos, antece-
dentes de uso de sulfato de magnesio, prematuros 
extremos, de muy bajo peso e hipotiroidismo. 

El hipotiroidismo congénito es la patología endocrina 
más frecuente, se presenta en 1/3000 a 3500 recién 
nacidos, siendo su etiopatogenia multifactorial; ya 
sea por defectos en la síntesis, en la secreción o en la 
resistencia a su acción en los tejidos diana, también 
por agenesia de la glándula tiroides; estas pueden 
ser causadas por factores genéticos, ambientales o 
inmunitarios, puede ser primario o secundario, transi-
torio o permanente6,7,10,11,20-22. Su diagnóstico en la eta-
pa neonatal se basa en los antecedentes maternos, 
en el cribado o tamizaje de TSH y T4, así como por la 
clínica típica, con trastornos de la alimentación, estre-
ñimiento, IM o tapón meconial, hipotonía, ictericia, ma-
croglosia, piel moteada o seca y fontanela posterior > 
5 mm, facies tosca (signo más relevante), párpados 
y labios tumefactos por acúmulo de ácido hialurónico 
que produce el mixedema característico, además de 
las pruebas complementarias como la medición de 
hormonas tiroideas (TSH, T3 y T4 libre), ecografía y/o 
gammagrafía (I123 o Tc 99) tiroidea6,7,20,21,22.

Oclusión intestinal por enfermedad meconial
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La prematurez menor a las 32 semanas, presente en 
el 1% al 2% de los recién nacidos vivos, tiene como 
causa a nivel gastrointestinal la inmadurez que difi-
culta la motilidad intestinal, la propulsión insuficiente 
y el aumento de la absorción de agua, dando como 
resultado una composición más espesa del meco-
nio8,20,27-29.

Nuestro caso; paciente prematuro con depresión se-
vera al nacimiento, EMH, HIV, distensión abdominal, 
sin expulsión de meconio espontáneo, con alta sos-
pecha de oclusión intestinal (atresia, vólvulo o EH)25 
o de Enterocolitis Necrotizante (ECN)25; no presentó 
un patrón obstructivo claro en los exámenes image-
nológicos realizados, a excepción de un asa fija per-
sistente en 3 estudios previos (imagen 3),  por lo cual 
se optó por una conducta expectante con soporte 
hemodinámico y nutricional intravenoso. Ante la peo-
ría de su estado clínico en la evolución, se resuelve 
laparotomía exploradora, que no mostró causa ex-
trínseca de oclusión o de ECN. 

En muchas ocasiones, el tratamiento quirúrgico se 
impone de necesidad, aún sin conocer la causa 
desencadenante de IM dado que de esta manera 
minimizamos la aparición de complicaciones que 
pueden ocurrir. La falla en el tratamiento médico 
bien conducido, da paso a la cirugía, que consiste 
en evacuar el contenido meconial espeso a través 
de enterostomías y lavados intestinales en base a la 
instilación de forma oral y/o rectal de N – acetilcisteí-
na al 4%, el cual es un agente mucolítico empleado 
para disminuir la viscosidad del meconio en la FQ o 
a través de contraste hidrosoluble hiperosmolar (dia-
trizoato de meglumina ó gastrografin que contiene 
0,1% de polisorbato 80 y 37% de yodo13-16,28, con una 
osmolaridad de 1940 mOsm/L) que se realiza bajo 
fluoroscopía, por lo cual es un método diagnóstico y  
a la vez terapéutico; su mecanismo de acción es ac-
tuar como un solvente directo y cambia el fluido de 
la luz intestinal en lugar de competir con el espacio 
intracelular que rodea la mucosa, disminuyendo de 
esta manera la viscosidad meconial. 

Otra de las opciones es la derivación intestinal tem-
poraria, esto se preconiza en aquellos casos de no 
haberse completado una evacuación expedita de 
meconio o de presentar un intestino proximal muy di-
latado, con un calibre francamente menor del sector 
distal (microcolon distal), que no ofrezca seguridad 
para una reconstrucción primaria por riesgo de falla 
de sutura. Dentro de esta opción quirúrgica  surgen 
2 variantes; la ileostomía latero terminal tipo Santulli 
Blanc23, o término lateral tipo Bishop – Koop que tie-
nen la ventaja adicional de poder realizar lavados a 
través del cabo de la ostomía en sentido proximal y 
distal. La ileostomía tipo Mikulicz4,2, o en cabos se-
parados o caño de escopeta, es otra opción ade-
cuada para realizar lavados por ambos cabos. El 
procedimiento diagnóstico, luego de la cirugía que 

confirma el IM se basa en la pesquisa de su causa.

El hallazgo en el postoperatorio de cifras elevadas 
de TSH (hipotiroidismo primario congénito idiopáti-
co)6,10,20-22 sumado a la prematurez9,20,28,29, a la falta 
de peristaltismo normal por inmadurez y los opioides 
recibidos dentro del protocolo de sedoanalgesia, 
dieron como resultado una oclusión funcional por 
detención del meconio espeso en la luz intestinal, a 
pesar de los lavados intestinales.

La instauración del tratamiento suplementario con T4 
y la suspensión de los opioides30, mejoraron paulati-
namente su tránsito intestinal. 

Se descartó FQ al realizarse nuevamente dos TIR (al 
nacimiento y a las dos semanas de vida)9,14,17,31 y dos 
test de sudor negativos cuando superó los 2 kilos de 
peso y tuvo más de 60 días de vida para recolectar 
una muestra adecuada con estímulo de pilocarpi-
na9,14,17,31 no se investigó mutaciones en el gen CFTR 
(la madre no autorizó el estudio). 

CONCLUSIONES

Hay pocos casos publicados en la literatura interna-
cional acerca de la asociación entre íleo meconial, 
prematurez e hipotiroidismo congénito, tanto el diag-
nóstico, como la búsqueda de su causa desenca-
denante fueron desafiantes; por lo tanto, debemos 
tener siempre presente esta causa de oclusión intes-
tinal en el neonato a fin de anticiparnos a sus com-
plicaciones.
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RESUMEN

Introducción y objetivo: Los defectos nasales pueden ocurrir por varias causas, siendo las más comunes neoplasias malignas cutáneas 
y trauma. Se considera la región frontal como un sitio donador ideal para reconstrucción nasal debido a la calidad, tamaño y vascularidad 
de la piel. El objetivo de la reconstrucción nasal es la restauración de su contorno lo más normal posible, evitando cualquier distorsión de 
su apariencia. Pacientes y Método: En un periodo de 5 años, desde junio del 2011 hasta abril del 2016, se realizaron 28 reconstrucciones 
nasales con colgajo frontal en pacientes con defectos nasales oncológicos. Se realizó la recolección de datos de las historias clínicas de 
todos los pacientes obteniendo el tipo de patología, el sexo, la edad, el tipo de reconstrucción y las complicaciones. Resultados: Veinte y 
ocho pacientes con edades comprendidas entre 29 a 86 años, con una edad media de 67.9 años, fueron tratados mediante este colgajo. 
Un 57.1% (16 pacientes) requirió injertos cartilaginosos y reconstrucción de la cobertura nasal interna. Existieron pocas complicaciones, 
la más frecuente fue necrosis parcial de borde distal (7.1%). Los resultados finales estéticos como funcionales fueron considerados por el 
equipo quirúrgico como buenos o excelentes en la mayoría de los casos. Conclusion: El empleo del colgajo frontal paramediano es una 
excelente alternativa en la reconstrucción de defectos nasales mayores a 1.5 cm, debido a que brinda una cobertura cutánea amplia de 
características similares al color y textura de la piel nasal.  Por la gran vascularidad de este colgajo se disminuye el riesgo de complica-
ciones permitiendo obtener muy buenos resultados estéticos y funcionales.
Palabras claves: Colgajo Perforante; Reconstrucción nasal; Nariz; Procedimientos Quirúrgicos Reconstructivos; Trasplantes.

ABSTRACT

Background and objective: Nasal defects can be caused by several causes, the most common of which are malignant cutaneous neo-
plasms and trauma. The frontal region is considered as an ideal donor site for nasal reconstruction due to the quality, size and vascular-
ization of the skin. The goal of nasal reconstruction is to restore its contour as normal as possible, avoiding distortion of nasal appearance.
Patients and Method: In a 5-year period, from june 2011 to april 2016, twenty-eight nasal reconstructions were performed in patients with 
oncological defects using forehead flap. We reviewed the medical records of all patients obtaining data such as the type of pathology, sex, 
age, type of reconstruction and complications. Results: Twenty-eight patients aged 29-86 years (mean age of 67.9 years) were treated 
using this flap. In 57.1% (16 patients) required cartilage grafts and reconstruction of the internal nasal layer. There were few complications, 
the most frequent being partial necrosis of the distal border (7.1%). The final aesthetic and functional results were considered by the sur-
gical team as good or excellent in most cases. Conclusions. The use of forehead flap is an excellent alternative in the reconstruction of 
nasal defects larger than 1.5 cm, because it provides a broad skin cover of similar characteristics to the color and texture of the nasal skin. 
Because of the great vascularization of this flap, the risk of complications is reduced allowing very good esthetic and functional results.
Keywords: Perforating Flap; Nasal Reconstruction; Nose; Reconstructive Surgical Procedures; Transplants.
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INTRODUCCIÓN

Los defectos nasales pueden ocurrir por varias cau-
sas, siendo las más comunes neoplasias malignas 
cutáneas y trauma. El carcinoma de células basales 
es la enfermedad maligna más frecuente en caucá-
sicos.  Aproximadamente el 90% de esta patología 
se localizan en las regiones de cabeza y cuello, sien-
do las más afectadas la zona nasal y los párpados1-3. 

La primera descripción de reconstrucción nasal fue 
documentada alrededor de los años 700-600 a.C. 
por Sushruta 2,4.  En 1930 Kazanjian describe el 
colgajo frontal vertical de línea media, sin embar-
go, Millard demuestra que los pedículos vasculares 
bilaterales no son esenciales para la viabilidad del 
colgajo. Desde entonces varios autores han hecho 
énfasis en la reconstrucción nasal para conseguir un 
resultado final lo más semejante a la situación natu-
ral posible5,6. 

La reconstrucción con colgajo frontal proporciona 
buenos resultados estéticos y funcionales7. Los pe-
queños defectos superficiales se pueden curar por 
segunda intención o pueden ser recubiertos con in-
jertos de piel o colgajos locales 8. Defectos mayores 
a 1,5 cm que requieren el reemplazo de soporte o 
revestimiento, o defectos situados de manera adver-
sa bajo la punta o en la columnela nasal deben ser 
reconstruidos con un colgajo frontal paramediano9,10. 

Se considera la región frontal como un sitio donador 
ideal para reconstrucción nasal debido a la calidad, 
tamaño y vascularidad de la piel de los colgajos que 
se pueden usar, ya que se basa en los vasos supra-
trocleares10,11. 

El objetivo de la reconstrucción nasal es la restaura-
ción de su contorno lo más normal posible, evitando 
cualquier distorsión de la apariencia nasal12,13. A 
menudo se requieren varias cirugías para completar 
la secuencia con el fin de lograr un resultado estéti-
co final adecuado13-15.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de 28 pacientes, que acudieron 
al servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del 
Hospital Oncológico Solón Espinosa Ayala (SOLCA) 
Núcleo de Quito, entre junio del 2011 y abril del 2016, 
quienes fueron valorados por los servicios de On-
cología, Cirugía Oncológica y Cirugía Plástica para 
decisión de plan de tratamiento clínico y quirúrgico. 

Los datos para este estudio fueron obtenidos me-
diante la revisión de las historias clínicas de cada 
paciente. 

El tipo de patología fue confirmado con un estudio 
histopatológico postquirúrgico. La primera interven-
ción quirúrgica incluyó resección de patología y re-

construcción nasal con colgajo frontal.

El diseño del colgajo se realizó bajo referencia anató-
mica de la arterias supratrocleares a nivel del reborde 
orbitario superointerno, no se empleó eco-Doppler 
para localizar la arteria supratroclear. El pedículo del 
colgajo fue de 8-12mm. Se elevó el colgajo junto con 
el músculo frontal en un plano superficial al periostio 
hasta llegar a 1cm del reborde supraorbitario donde 
mediante disección roma se identificó la arteria su-
pratroclear. Posteriormente, se rotó el colgajo hasta 
cubrir el defecto nasal con la porción distal del col-
gajo. En algunos casos, con exceso de grosor de la 
piel frontal, se realizó el adelgazamiento del colgajo 
antes de trasponerlo y adelgazamiento en un perio-
do intermedio antes de la sección definitiva del pe-
dículo. En algunos casos se injerto el pedículo para 
manejo de secreciones. Después del procedimiento 
se realizaron controles postoperatorios semanales.

El tiempo de liberación del colgajo fue realizado bajo 
anestesia general posterior a los 21 días de la re-
construcción. Las complicaciones fueron evaluadas 
durante los controles periódicos. Todos los tiempos 
de reconstrucción fueron realizados por un mismo 
cirujano en los 28 pacientes de este estudio. La es-
tadística descriptiva se utilizó para evaluar las varia-
bles de edad y el sexo de los pacientes.  

RESULTADOS

Se trataron 28 pacientes con neoplasias en piel na-
sal, a quienes se les realizó resección y reconstruc-
ción inmediata del defecto nasal con colgajo frontal 
paramediano.

Las edades de los 28 individuos fueron entre 29 y 
86 años, con una edad media de 67.6 años. 18 pa-
cientes pertenecieron al sexo femenino y 10 al sexo 
masculino.

Las patologías observadas en el estudio fueron car-
cinoma basocelular en 17 pacientes (60%), carcino-
ma escamocelular en 7 pacientes (25%), melanoma 
maligno en 2 pacientes (7.1%), osteosarcoma os-
teoblástico en 1 paciente (3.7%) y queratosis solar 
bowenoide en 1 paciente (3.7%) (figuras 1A, 3A).

Los 28 pacientes fueron sometidos al menos a 2 in-
tervenciones quirúrgicas bajo anestesia general: la 
primera para la resección más reconstrucción nasal 
y la segunda para liberación del pedículo del colgajo 
(figuras 1B, 2B, 2C, 3B, 3C). 

En 16 pacientes (57.1%) fue necesario un tercer 
tiempo quirúrgico para crear cubierta interna, es-
tructura cartilaginosa y cubierta externa (figuras 1C, 
2D, 3D). 

En 2 pacientes se realizó un cuarto tiempo quirúr-
gico para remodelación estética. Los resultados fi-

Reconstrucción nasal
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nales estéticos como funcionales fueron considerados buenos o excelentes por el equipo quirúrgico en la 
mayoría de los casos (figuras 1D, 2E, 3E).

Las complicaciones de este estudio se dieron en 4 pacientes: seroma en 1 paciente (3.5%), hematoma en 1 
paciente (3.5%) y necrosis parcial de borde distal en 2 pacientes (7.1%). En los 24 pacientes restantes no se 
observó complicaciones (85.9%).

A B C D

Figura 1. Mujer de 39 años de edad con carcinoma escamoso de ala nasal derecha. A. Preoperatorio B. 
Postoperatorio a las 2 semanas del primer tiempo reconstrucción nasal con colgajo frontal. C. Intraoperatorio 
a la 4ta semana después del primer tiempo de reconstrucción, colocación de injerto de cartílago en ala na-

sal derecha. D. Postoperatorio a los 6 meses, resultado final.

Fuente: Los autores

A B C D E

Figura 2. Varón de 68 años de edad con carcinoma basocelular en punta y ala nasal izquierda. A. Defecto 
por resección de carcinoma. B. Primer tiempo quirúrgico, marcaje y diseño de colgajo nasal en bisagra. C. 
Postoperatorio a las 3 semanas. D. Intraoperatorio, reconstrucción cartilaginosa en punta y ala nasal izquier-

da. E. Postoperatorio a los 15 meses, resultado final.

Fuente: Los autores

Figura 3. Mujer de 70 años con carcinoma basocelular de ala nasal derecha. A. Defecto en ala nasal de-
recha. B. Intraoperatorio, diseño y marcación del colgajo frontal con cubierta para mucosa nasal interna. C. 

Postoperatorio inmediato del primer tiempo quirúrgico de reconstrucción nasal con colgajo frontal. D. 
Intraoperatorio, segundo tiempo quirúrgico, reconstrucción cartilaginosa en ala nasal. E. Postoperatorio a 

los 7 meses, resultado final.

Fuente: Los autores

A B C D E
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Figura 4. Diseño del colgajo, marcaje del pedí-
culo, ala nasal, bisagra y segmento para la recons-

trucción de la mucosa nasal interna.

Fuente: Los autores

Figura 5. Injerto de cartílago de concha auricular, 
utilizado para reconstruir el ala nasal del lado dere-

cho, simulando el cartílago alar.

Fuente: Los autores

DISCUSIÓN

Millard fue el primero en recomendar el uso de uni-
dades estéticas en la reconstrucción nasal, descri-
biendo el cierre de la herida entre las unidades lo 
que contribuye a atenuar la apariencia de mosaico16.

Burget y Menick en 1985, dividen las unidades en 
subunidades estéticas haciendo referencia a 9 divi-
siones: 5 convexas (punta, dorso, columella y dos 
alas nasales) y 4 cóncavas (2 triángulos de tejido 
blando y 2 paredes laterales nasales). (Figura 4). La 
localización de las incisiones en los límites de estas 
subunidades facilita el camuflaje de las cicatrices y 
la contracción de estas aumenta la proyección de 
la subunidad reconstruida. Dichas subunidades son 
aceptadas por la mayoría de los cirujanos para re-
construcción nasal4,6,10,12,13,17. 

Rohrich et al.,13 en su revisión de 1334 pacientes en-
tre los años 1986 y 2001 con una edad media de 
51 años, observaron que el carcinoma de células 
basales afectó a 882 pacientes (66%), seguido del 
carcinoma de células escamosas en 359 pacientes 
(26%), melanoma en 13 pacientes (<1%) y 90 pa-
cientes con otras lesiones raras (6.7%). En nuestro 
estudio la patología nasal más frecuente concuerda 
con el estudio de Rohrich et al.,13 siendo la patolo-
gía más frecuente el carcinoma basocelular en 17 
pacientes (61%), seguido del carcinoma de células 
escamosas en 7 pacientes (25%). 

De acuerdo a Smart, Yeoh, & Kim (2014) 6 en un es-
tudio retrospectivo de pacientes mayores a 75 años 
sometidos a reconstrucciones de defectos nasales 
con colgajo frontal paramediano se identificaron 28 
pacientes de los cuales se reportaron 7 complica-
ciones (25%). Estas complicaciones incluyeron ne-

crosis epidérmica en 2 pacientes, sangrado en 1 pa-
ciente, pelo en el colgajo en 1 paciente e infección 
relacionada en 2 pacientes. En nuestro estudio, con 
una muestra similar de 28 pacientes, se obtuvo un 
resultado de 4 complicaciones (14.28%) de las cua-
les se observaron: seroma en 1 paciente, hematoma 
en 1 paciente y necrosis parcial de borde distal en 2 
pacientes. En ambos estudios las complicaciones se 
presentan en pacientes mayores de 70 años.

Debido al excelente suplemento vascular del colgajo 
frontal paramediano, la necrosis total del colgajo es 
poco común y usualmente es causada por una ten-
sión excesiva, presencia de lesión en su pedículo o 
presencia de cicatriz en la región del colgajo. La in-
fección es una complicación poco frecuente causa-
das principalmente por fallas en la asepsia o bases 
necróticas 8. En nuestro estudio no se observaron in-
fecciones, pero se presentó necrosis parcial de bor-
de distal en 2 pacientes, sin embargo, no hubo ne-
crosis total del colgajo y no se registraron pérdidas. 
Belmar et al.18, reportan en su estudio de 10 casos 
que la complicación más común se trató de sangra-
do en 6 de 10 casos con aparecimiento dentro de 
las primeras 24 horas, solo en 1 paciente se observó 
necrosis parcial distal lo cual obligó a reintervención. 
Rasamny & Park10 en su experiencia consideran que 
el riesgo de presentar necrosis distal del colgajo au-
menta en individuos con defectos de espesor total e 
historia de tabaquismo. 

Reece, Schaverien, & Rohrich19, en su estudio en 
cadáveres propone la incorporación de periostio en 
los 3cm superiores al anillo supraorbitario, con el ob-
jetivo de incluir en el colgajo la rama profunda de 
la arteria supratroclear, modificación que resultaría 
útil en pacientes de alto riesgo como fumadores o 
diabéticos.

Reconstrucción nasal
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De acuerdo a Menick F.8, el soporte nasal es esen-
cial, y se da a través de los huesos nasales, los car-
tílagos laterales superiores, el cartílago del tabique 
y la fibrograsa del ala nasal; los cuales sostienen y 
remodelan la nariz. Si los componentes están ausen-
tes, una capa media de apoyo debe ser colocada 
creando una arquitectura subsuperficial para dar for-
ma a la cubierta, brindar soporte a la reconstrucción 
en contra de la contracción de la cicatriz, el edema 
y la tensión, y mantener abiertas las vías respirato-
rias. Los colgajos frontales se transfieren tradicional-
mente en dos etapas, lo cual resulta útil en defec-
tos pequeños y superficiales8. Sin embargo, realizar 
un colgajo frontal en tres etapas se considera ideal 
para la reconstrucción interna ya que permite llevar 
piel adecuadamente perfundida hacia la porción in-
terna de la nariz. El colgajo frontal de espesor total 
sin adelgazamiento inicial en tres etapas, con una 
operación intermedia, se puede realizar con el obje-
to de evitar un adelgazamiento por partes, aumentar 
la vascularización, permitir una mayor escultura por 
escisión de los tejidos blandos y brindar un soporte 
primario retardado para el contorno. Durante la se-
gunda etapa, el colgajo retrasado quirúrgicamente 
puede ser elevado nuevamente con seguridad, de 
tal forma que se esculpe ampliamente el exceso de 
grasa, y se puede colocar o modificar injertos de so-
porte8,20 (figura 5). En 16 de nuestros pacientes, se 
realizaron 3 tiempos y en 2 pacientes se realizaron 
4 tiempos quirúrgicos, para procedimientos como 
reconstrucción de un armazón de soporte nasal me-
diante injertos de cartílago, remodelación y adelga-
zamiento del colgajo. El resto de los pacientes fue 
sometido a 2 tiempos quirúrgicos.

CONCLUSIONES

El colgajo frontal paramediano es una excelente al-
ternativa en la reconstrucción de defectos nasales 
mayores de 1.5 cm de diámetro debido a que brinda 
una cobertura cutánea suficiente de características 
similares en cuanto a color y textura a la piel nasal. 

Dicho colgajo posee una rica vascularidad, lo que 
aumenta su supervivencia, disminuye el riego de 
pérdida y permite realizar otros procedimientos en 
el mismo acto quirúrgico como reconstrucción de la 
cobertura nasal interna y el soporte osteocartilagino-
so en defectos de espesor total.

AGRADECIMIENTOS

Al grupo de trabajo, que ha hecho posible la conso-
lidación de este proyecto, de forma especial al Dr. 
Armando Serrano González Rubio, por incentivar 
a sus alumnos a superarse e investigar, cultivando 
principios éticos y de calidad humana y al Dr. Diego 
Guerra por su valioso apoyo en la revisión de este 
trabajo.

CONTRIBUCIÓN DE LOS AUTORES

Diego Robalino: Concepción y diseño del trabajo; 
recolección y obtención de resultados; análisis  e  in-
terpretación  de  datos;  redacción  del  manuscrito.

Daysi Castro: Concepción y diseño del trabajo; re-
colección y obtención de resultados; análisis  e  in-
terpretación  de  datos;  redacción  del  manuscrito.

Lily Cuenca: Concepción y diseño del trabajo; reco-
lección y obtención de resultados; análisis  e  inter-
pretación  de  datos;  redacción  del  manuscrito.

Armando Serrano: Concepción y diseño del trabajo; 
recolección y obtención de resultados; análisis  e  in-
terpretación  de  datos;  redacción  del  manuscrito.

CONFLICTO DE INTERÉS

Los autores declararon no tener ningún conflicto  de  
interés  personal,  financiero,  intelectual,  económico  
y  de  interés corporativo con el Hospital Metropolita-
no y los miembros de la revista MetroCiencia. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Mueller CK, Nicolaus K, Thorwarth M, Schultze-mosgau S. Multivariate 
analysis of the influence of patient, tumor, and management-related factors 
on the outcome of surgical therapy for facial basal-cell carcinoma. Oral 
Maxillofac Surg. 2010;14:163–8. 

2. Moolenburgh SE, McLennan L, Levendag PC, Munte K, Scholtemei-
jer M, Hofer SOP, et al. Nasal Reconstruction after Malignant Tumor 
Resection: An Algorithm for Treatment. Plast Reconstr Surg [Internet]. 
2011;127(3):1388–9. Available from: http://content.wkhealth.com/linkback/
openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=00006534-201103000-00049

3. Lohuis PJFM, Joshi A, Borggreven PA, Vermeeren L. Aggressive basal 
cell carcinoma of the head and neck : challenges in surgical management. 
Eur Arch Oto-Rhino-Laryngology. Springer Berlin Heidelberg; 2016; 

4. Gonzáles R, Navas L, Rodríguez J, Sastre J. Colgajo frontal. Método sen-
cillo en la reconstrucción de defectos cutáneos nasales extensos. Revista 
Española de Cirugía Oral y Maxilofacial. 2009;1:32–8. 

5. Moolenburgh SE, Mureau MAM, Hofer SOP. Aesthetic outcome after 
nasal reconstruction: patient versus panel perception. Br J Plast Surg [In-
ternet]. Elsevier Ltd; 2008;61(12):1459–64. Available from: http://dx.doi.
org/10.1016/j.bjps.2007.09.018

6. Smart RJ, Yeoh MS, Kim DD. Paramedian Forehead Flap. Oral Maxillofac 
Surg Clin North Am [Internet]. Elsevier Inc; 2014;26(3):401–10. Available 
from: http://dx.doi.org/10.1016/j.coms.2014.05.008

7. Morales-Yépez MMCHA, Erazo-franco MCMA, Parada-villavicencio 
MCS, Cor T, Gabriel MCÁ, Cor T, et al. Reconstrucción nasal con colgajo 
frontal en un solo tiempo quirúrgico. Revista Sanidad Militar Mexicana. Ciu-
dad de México; 2011;65(3):125–30. 

8. Menick FJ. Nasal Reconstruction. Plast Reconstr Surg [In-
ternet]. 2010;125(4):138e–150e. Available from: http://con-
tent .wkheal th .com/ l inkback/openur l?s id=WKPTLP: landingpa-
ge&an=00006534-201004000-00031

9. McCluskey PD, Constantine FC, Thornton JF. Lower third nasal recons-
truction: when is skin grafting an appropriate option? Plast Reconstr Surg 
[Internet]. 2009;124(3):826–35. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/19730301

10. Rasamny JJ, Park SS. Refinements of the forehead flap in nasal recons-
truction. Oper Tech Otolaryngol [Internet]. Elsevier Inc.; 2011;22(1):65–71. 
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.otot.2010.08.003

11. Papadopoulos O, Karypidis D, Chrisostomidis C, Konofaos P, Champ-
sas G, Kazdaglis G. Use of the hemifrontal flap in reconstruction of the 
forehead. Br J Oral Maxillofac Surg [Internet]. 2008;46(7):537–41. Available 
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18436356

12. Guo L, Pribaz JR, Pribaz JJ. Nasal reconstruction with local flaps: a simple 

Reconstrucción nasal



37MetroCiencia Vol. 28 Nº 2 (2020) 

Artículo original  Original article

algorithm for management of small defects. Plast Reconstr Surg [Internet]. 
2008;122(5):130e–139e. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/18971686

13. Rohrich RJ, Griffin JR, Ansari M, Beran SJ, Potter JK. Nasal recons-
truction-Beyond aesthetic subunits: A 15-year review of 1334 cases. Plast 
Reconstr Surg [Internet]. 2004;114(6):1405-1416-1419. Available from: 
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpa-
ge&an=00006534-200411000-00006

14. Paddack AC, Frank RW, Spencer HJ, Key JM, Vural E. Outcomes of Para-
median Forehead and Nasolabial Interpolation Flaps in Nasal Reconstruc-
tion. 2012;138(4):367–71. 

15. Burget GC. Preliminary review of pediatric nasal reconstruction with detai-
led report of one case. Plast Reconstr Surg [Internet]. 2009;124(3):907–18. 
Available from: http://eutils.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?db-
from=pubmed&id=19730311&retmode=ref&cmd=prlinks%5Cnpapers2://
publication/doi/10.1097/PRS.0b013e3181b0385e

16. Oo KKK, Park SS. The Midline Forehead Flap in Nasal Reconstruction. Fa-
cial Plast Surg Clin North Am. 2011;19:141–55. 

17. Kheradmand A a., Garajei A, Motamedi MHK. Nasal reconstruction: Ex-
perience using tissue expansion and forehead flap. J Oral Maxillofac Surg 
[Internet]. Elsevier Inc.; 2011;69(5):1478–84. Available from: http://dx.doi.
org/10.1016/j.joms.2010.07.031

18. Belmar P, Eusebio E De, Sánchez C, Vergara A, Martín A, Juanes A, et al. 
Colgajo fronto-nasal paramedial en la reconstrucción de defectos nasales 
extensos. 2011;102(3):187–92. 

19. Reece EM, Schaverien M, Rohrich RJ. The paramedian forehead flap: a 
dynamic anatomical vascular study verifying safety and clinical implica-
tions. Plast Reconstr Surg. 2008;121(6):1956–63. 

20. Menick FJ, Salibian A. Microvascular repair of heminasal, subtotal, and 
total nasal defects with a folded radial forearm flap and a full-thickness fore-
head flap. Plast Reconstr Surg. 2011;127(2):637–51. 

Como citar este artículo: Robalino D, Castro D, Cuenca L, Serrano A. Reconstrucción nasal con colgajo frontal 
paramediano. Estudio restrospectivo. MetroCiencia. 2020 abr 1;28(2):32-37
https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol28/2/2020/32-37

Reconstrucción nasal



Revista Metro Ciencia

Revisión de literatura Literature review

Mucormicosis rinocerebral: Una revisión bibliográfica 
a propósito de un caso clínico

Rhinocerebral mucormycosis: A literature review and 
report of clinical case

Marco Cedillo Bailón1 ; Andrea Pesántez Quintuña2 ; 

René Díaz Mora3 ; Fernando Sandoval Portilla4

Residente de Cirugía Oral y Maxilofacial, Universidad San Francisco de Quito; Quito, Ecuador1

Residente de Cirugía Oral y Maxilofacial, Universidad San Francisco de Quito; Quito, Ecuador2

Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial, Hospital Baca Ortiz; Quito, Ecuador3

Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial, Universidad San Francisco de Quito; Quito, Ecuador4

Recibido: 20/01/2020   Aceptado: 20/03/2020   Públicado: 01/04/2020

Editorial: Hospital Metropolitano
ISSN (impreso) 1390-2989 - ISSN (electrónico) 2737-6303
Edición: Vol. 28 Nº 2 (2020) abril-junio
DOI: https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol28/2/2020/38-47
URL: https://revistametrociencia.com.ec/index.php/revista/article/view/76
Pág: 38-47

RESUMEN

La mucormicosis es una infección fúngica oportunista, poco común causada por hongos del orden de los mucorales. Ocurre a una tasa 
anual de 1.7 casos por cada millón de personas y presenta una tasa de mortalidad alta que oscila desde el 30 hasta el 90% de acuerdo 
con el estado sistémico del paciente.  Los escenarios más complejos se observan en pacientes inmunosuprimidos, mientras que, en 
pacientes competentes, la invasión fúngica es bien controlada por el sistema inmune del huésped. La infección comienza luego de la ex-
posición, inhalación e invasión de esporas dentro de la cavidad oral y nasal desde donde se puede diseminar a otras partes del cuerpo, 
permitiendo diferentes presentaciones clínicas en pacientes susceptibles. Actualmente, los registros internacionales de mortalidad de 
mucormicosis en niños con neoplasias van desde 41.3 a 66.6, por lo que el objetivo de este estudio es presentar un caso raro de mu-
cormicosis rinocerebral en un paciente masculino de 4 años quien además presentó como enfermedad base una leucemia linfoblástica 
aguda B común, tratado con anfotericina B liposomal y debridación quirúrgica de las zonas afectadas. Finalmente, se realizó una revisión 
sistemática de la literatura disponible con el afán de determinar y describir los signos, síntomas, diagnóstico, tratamiento disponible y 
pronóstico de esta enfermedad. 
Palabras claves: Mucormicosis, leucemia linfoblástica aguda B común, sistema inmune, angioinvasión, anfotericina B liposomal.

ABSTRACT

Mucormycosis is an uncommon opportunistic fungal infection caused by fungi of the mucoral order. Occurs at an annual rate of 1.7 cas-
es per million people. It has a high mortality rate ranging from 30 to 90% according to the patient's systemic status. The most complex 
scenarios are observed in immunosuppressed patients, whereas, in competent patients, the fungal invasion is well controlled by the 
host's immune system. The infection begins after exposure, inhalation and invasion of spores into the oral and nasal cavity from where it 
can spread to other parts of the body, allowing different clinical presentations in susceptible patients. Currently, international records of 
mortality of mucormycosis in children with neoplasms range from 41.3 to 66.6. The objective of this study is to present a rare case of rhi-
nocerebral mucormycosis in a 4-year-old male patient who also presented as a base disease a leukemia acute B-lymphoblastic disease. 
Our patient was treated with liposomal amphotericin B and surgical debridement of affected areas. In addition, a systematic review of the 
available literature was carried out with the aim of determining and describing the signs, symptoms, diagnosis, available treatment and 
prognosis of this disease.
Keywords: Mucormicosis, B-cell Acute Lymphoblastic Leukemia, immune system, angioinvasion, liposomal Amphotericin B.
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INTRODUCCIÓN

La mucormicosis es una infección fúngica causada 
por hongos del orden de los mucorales, fue inicial-
mente descrita Paltauf en 1885 y actualmente se 
presenta como la tercera infección fúngica más co-
mún en pacientes inmunocomprometidos, se estima 
que la mucormicosis ocurre a una tasa anual de 1.7 
casos por cada millón de personas, presentando un 
pronóstico pobre, teniendo una tasa de mortalidad 
desde el 30 al 70% en infecciones locales y hasta 
del 90% en casos diseminados1-4.

Aparece como una infección oportunista, poco co-
mún, cuyo agente causal se encuentra de manera 
frecuente en la tierra o en la materia orgánica en 
descomposición. Los géneros más comúnmente 
asociados con infecciones humanas son el rhizopus, 
mucor, rhizomucor, cunninghamella y absidia spp. 
La invasión de estos hongos no lleva a ningún des-
enlace clínico importante en pacientes competentes, 
sin embargo, en pacientes inmunocomprometidos 
(leucemia, síndrome de inmunodeficiencia, desnutri-
ción, quimioterapia, o quemaduras severas) el des-
enlace puede ser fatal, llevando a una enfermedad 
progresiva, favorecida por factores predisponentes, 
que provocan un curso agudo y una condición noso-
comial clásica2-7.

La infección comienza luego de la inhalación de es-
poras dentro de la cavidad oral y nasal desde donde 
puede diseminarse. Otras rutas de infección inclu-
yen el tracto digestivo y la laceración dérmica, mis-
mas que son las causantes de los diferentes tipos de 
mucormicosis en diferentes partes del cuerpo. Se-
gún su presentación clínica la mucormicosis puede 
ser clasificada en seis subtipos: rinocerebral, pulmo-
nar, gastrointestinal, cutánea, diseminada, así como 
otras presentaciones poco frecuentes1,2,5.

En el caso de la mucormicosis rinocerebral, Las ca-
racterísticas clínicas maxilofaciales incluyen edema 
facial, decoloración cutánea y mucosa, secuestros 
óseos, fiebre, congestión nasal, rinorrea, dolor si-
nusal. Como resultado de la extensión retroorbitaria 
puede aparecer cefalea, ptosis, proptosis, quemo-
sis, conjuntivitis, oftalmoplejía y ceguera; estos ha-
llazgos son importantes, ya que los signos oculares 
pueden sugerir la extensión cerebral con posterior 
encefalopatía, cerebritis y trombosis1,3,14.

Es importante considerar que las manifestaciones 
orales y maxilofaciales con frecuencia son los prime-
ros signos clínicos debido a la alta vascularidad de 
los tejidos blandos orales. Estos signos son impor-
tantes ya que el odontólogo puede ser el primero en 
diagnosticar la enfermedad6,7.

El diagnóstico de esta enfermedad depende de una 
combinación de datos clínicos, hallazgos radiológi-

cos y criterio microbiológico. Los tests microbioló-
gicos como una examinación directa son efectivos. 
Usualmente sustancias aclarantes como el chlorazol 
negro o dimetilsulfoxido 20% son usadas y permiten 
ver bajo el microscopio hifas cenocíticas gruesas, 
dicotómicas y ramificadas siendo una imagen ca-
racterística que confirma el diagnóstico7.

El cultivo también ha sido empleado como método 
diagnóstico. El crecimiento ocurre en un lapso de 
cinco a siete días. Sin embargo, se debe tener en 
cuenta que estos hongos son contaminantes am-
bientales y pueden producir resultados falsos posi-
tivos, por lo que es importante observar las formas 
parasitarias de los hongos (hifas cenocíticas) y co-
rrelacionarlos con las características clínicas7,12.

En cuanto al tratamiento, según la Conferencia Eu-
ropea de infecciones en Leucemia, el manejo de 
mucormicosis rinocerebral involucra cuatro áreas: el 
diagnóstico temprano como primera línea, la terapia 
antifúngica, la cirugía, y el control de la condición 
predisponente5,11.

Por su parte, el manejo farmacológico y quirúrgico 
deben realizarse lo más pronto posible luego del 
diagnóstico. En el primer caso, el medicamento de 
elección actualmente es la anfotericina B en formu-
lación lipídica a una dosis de 5mg/kg peso. Otras 
alternativas como el posaconazole y el isovucona-
zole también han sido presentadas como opciones 
farmacológicas de tratamiento. Mientras que la ex-
tensión del desbridamiento quirúrgico puede variar 
según la gravedad de la enfermedad14-16.

Además, se debe considerar que la mayoría de los 
pacientes que fallecen con esta enfermedad tienen 
una función medular pobre y requieren terapia inmu-
nosupresora prolongada. Por lo tanto, no se debe 
menospreciar todos los esfuerzos terapéuticos para 
revertir la neutropenia en pacientes hematológicos. 

Finalmente, tanto el clínico como el paciente deben 
comprender que la prevención es importante, parti-
cularmente en niños con neoplasias hematológicas 
bajo tratamiento quimioterapéutico quienes deben 
tener una excelente higiene oral con un estricto se-
guimiento y supervisión de los signos y síntomas po-
sibles de esta enfermedad6,16. 

Objetivos

Describir un caso raro de mucormicosis rinocerebral 
en un paciente con enfermedad base de leucemia 
linfoblástica aguda B común, tratado por el servicio 
de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital de Espe-
cialidades Pediátricas Baca Ortiz.

Establecer un protocolo de manejo y tratamiento ba-
sado en evidencia científica.

Mucormicosis rinocerebral
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CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 
4 años con antecedente de leucemia linfoblástica 
aguda B común diagnosticado desde el 2016 quien 
presenta recaída medular en el 2019, llega al ser-
vicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital de 
Especialidades Pediátricas Baca Ortiz, luego de ha-
ber sido diagnosticado y tratado por el servicio de 
oncohematología. 

Somos interconsultados por un cuadro infeccioso 
agudo con evolución desde el 20 de febrero de 2019. 
A la evaluación clínica, se examina a un paciente en 
cama, con fascie álgica y presencia de celulitis fa-
cial en tercio medio derecho, de menos de 24 horas 
de evolución, con progresiva y rápida toma sensorial 
más deterioro neurológico de Glasgow 12/15 y he-
miplejia izquierda. El paciente además presentaba 
exorbitismo, anisocoria, disminución de reflejo pupi-
lar, parálisis de pares craneales, nistagmos; al exa-
men intraoral se evidencian una importante lesión 
hemimaxilar derecha de aproximadamente 3 centí-
metros en región de carrillo derecho y paladar duro. 
La lesión aparece como una pérdida de sustancia, 
con coloración alternante entre blanquecina y ne-
gruzca, de poca turgencia, eritematosa, dolorosa y 
de pocos días de evolución.

Figura 1. Paciente masculino de 4 años con tejido 
óseo necrótico en hemimaxilar derecho una vez le-
vantado un colgajo mucoperióstico para exposición 

de la lesión.

Fuente: Los autores
Al momento de la evaluación, a la tomografía com-
putarizada se observa sinusitis maxilar y etmoidal 
con sombras hipodensas en relación con el hueso 
maxilar del lado derecho. Los resultados de labora-
torio del 21/02/2019 demostraron valores de leucoci-
tos 0.1 (5.5 -15.5 mm*3), neutrófilos 0.03 (1.50 – 8.50 
mm*3), linfocitos 0.0 (1.5 – 8.0 mm*3), plaquetas de 
60.000 (200 – 490 g/dL), úrea de 2.4 (15.0 – 36.0 
mg/dL) , glucosa 249 (60 – 100 mg/dL), creatina 
de 9.10 (0.31 – 0.47 mg/dL), proteínas C reactiva 
de 31 (0.00 – 0.28 mg/dL), procalcitonina 1.3 (0.5 

ng/mL) , hematíes 0 (3.5 – 5.3 mm*3). El paciente 
recibe tratamiento antibiótico de amplio espectro a 
base de amikacina, meropenem, vancomicina, flu-
conazol y metronidazol. Debido al deterioro general 
del paciente, con un cuadro clínico compatible con 
mucormicosis, se decide en conjunto con servicio 
de oncohematología pediátrica añadir anfoterici-
na B liposomal al esquema, con un esquema de 5 
miligramos por kilo de peso, correspondiente en el 
paciente a 80 miligramos vía endovenosa diluido 
en 80 mililitros de dextrosa una vez al día. Además, 
dado el rápido avance y progresivo deterioro de 
paciente, se decide de manera emergente realizar 
tratamiento quirúrgico radical de todo el tejido des-
vitalizado + estudio de cultivo y biopsia + drenaje 
sinusal maxilar y etmoidal en conjunto con servicio 
de otorrinolaringología. El procedimiento se realiza el 
01/03/2019 y concluye sin complicaciones, posterior 
a lo cual el paciente es trasladado a la unidad de 
cuidados intensivos donde permanece orointubado 
bajo sedoanalgesia y relajación, siendo mantenido 
en observación y bajo espectro de anfotericina B li-
posoma a 5 mg/kg de peso. En el transcurso de su 
evolución el día 08/03/2019 el paciente presenta pa-
rada cardiorrespiratoria que requiere reanimación, 
con resultado a los 3 minutos, sin embargo, en la 
evaluación posterior, se valora pupilas midriáticas fi-
jas y reflejo corneal ausente. El paciente permanece 
en estado crítico y es valorado por neurología quie-
nes inmediatamente solicitan tomografía de control 
donde se observa hemorragia intraventricular por lo 
que se sugiere drenaje siempre y cuando el pacien-
te no presente muerte encefálica. El día 11/03/2019, 
el paciente permanece en condiciones fisiológicas 
más de 48 horas, sin respuesta por lo que neurolo-
gía confirma criterios de muerte encefálica luego de 
electroencefalografía y se decide limitación de es-
fuerzo terapéutico. El paciente sufre nueva parada 
cardiorrespiratoria y es dado por fallecido el mismo 
día a las 9:30 am. 
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Figura 2. Tomografía computarizada posquirúrgi-
co de la hemimaxilectomía. 

Fuente: Los autores

Figura 3. Reconstrucción 3D, posquirúrgico de la 
hemimaxilectomía. 

Fuente: Los autores

DISCUSIÓN

La mucormicosis es una infección fúngica, invasiva 
y potencialmente fatal, con un rango de mortalidad 
que oscila entre 20 – 50% si la infección es localiza-
da y del 70 -90% si es diseminada. Se han recono-
cido a los agentes causales más comunes como el 
rhizopus spp con el 48%, y el mucor spp con el 14%. 
Del grupo rhizopus, el rhizopus arrhizus con el 33% 
fue el más común en pacientes con mucormicosis 
rinocerebral. Otros estudios determinan que el Rhi-
zopus oryzae, es responsable del 70% de los casos 
de mucormicosis. Los mucorales también pueden 
variar según la región geográfica, así por ejemplo 
el Lichtheimia ha sido el patógeno más común en 
Europa; y el Atophysomyces fue el menos común, 
siendo más reportado en regiones tropicales y cli-
mas calientes5,14,16,17.

Esta enfermedad presenta una rápida evolución y 
puede llegar a ser altamente mortal sobre todo en 
pacientes con un sistema inmune deficiente. Varios 
estudios importantes han corroborado estas estadís-
ticas fatales. La revisión realizada por Roeden sobre 
929 casos y el meta-análisis de Vaughan et al. con 
una revisión de 900 casos han coincidido en sus re-
sultados, donde se pudo concluir que la mayoría de 
casos se presentó en diabéticos (36%); en enfermos 
con neoplasias hematológicas (17%) y en trasplan-
te de órganos (12%). Así mismo el meta-análisis de 
Jeong con 851 pacientes revisados, se analizaron 
variables estadísticas en cuanto a género, edad, pa-
tología base y factores predisponentes; Obteniendo 
resultados de un rango intercuartílico de edad entre 
39 y 61 con una media de 51 años. Además, del to-
tal de la muestra estudiada, el 61% fueron hombres. 
Por otro lado, la diabetes mellitus fue la causa más 
común; siendo el factor patológico asociado en el 
40% de los casos, complicándose mucho más con 
la presencia de cetoacidosis (20%); las neoplasias 
hematológicas por su parte representaron el 32% de 
los casos mientras que en el 14%, la mucormicosis 
se presentó en pacientes con trasplante de órganos. 
Los factores predisponentes, fue el uso de corticote-
rapia en el 33% de los casos, seguido de neutrope-
nia 20%, trauma 20% y quimioterapia 18%14,17,18.

El estudio de esta enfermedad fúngica es limitado, 
con datos epidemiológicos escasos en niños, espe-
cialmente en aquellos con enfermedades hematoló-
gicas y cáncer. Por lo que en esta revisión se pre-
senta un caso raro de mucormicosis en un paciente 
masculino de 4 años, quien además presentó como 
enfermedad base leucemia linfoblástica aguda B 
común. Actualmente, los registros internacionales 
de mortalidad de mucormicosis varían desde 41.3 
a 66.6 en niños con neoplasias. Siendo este rango 
compatible con el fatal desenlace en nuestro pacien-
te9,12.
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Nuestra experiencia guarda correlación con lo que 
sostiene Muggeo et al; quienes en su estudio con 
una muestra de 15 pacientes oncológicos pediátri-
cos infectados con mucormicosis pudo observar que 
la aparición de la enfermedad ocurrió en un tiempo 
medio de 8,9 meses luego del diagnóstico inicial de 
la enfermedad predisponente. De esta muestra, el 
86,6% recibieron terapia prolongada con corticoides 
mientras que el 66,6 % presentaba neutropenia se-
vera con un tiempo medio de aparición de 42 días y 
un conteo de neutrófilos menor de 100 x 10 9/L en 
46,6% de los pacientes. Por otro lado, un 33 % de los 
pacientes tenían diabetes iatrogénica. Muggeo et al 
resaltan la necesidad de una alteración en una serie 
de factores sistémicos que comprometen la apari-
ción de la enfermedad9.

Es importante indicar que el tratamiento de la leu-
cemia aguda y del linfoma está asociada con una 
profunda inmunosupresión que puede llevar a una 
neutropenia severa y prolongada, además, dicho 
tratamiento, suele requerir el uso prolongado de cor-
ticosteroides con un posible desarrollo de diabetes 
iatrogénica corticoinducida. Estos factores tienen 
profundos efectos en el sistema inmune permitiendo 
la supresión de la respuesta de linfocitos T, inhibien-
do la producción de interferón y la función fagocíti-
ca9.

Grossi et al, por ejemplo, indica que las infecciones 
fúngicas observadas en pacientes con malignidades 
de las células B tratados con el inhibidor ibrutinib in-
crementa la susceptibilidad a infecciones fúngicas. 
Aunque su mecanismo no está totalmente entendido 
se piensa que el ibrutinib puede inhibir la tirosinqui-
nasa, ya que juegan un papel importante en las de-
fensas contra infecciones fúngicas. Otros estudios 
multivariados como el realizado por Ming et al tam-
bién concluyen en que el inicio de las enfermedades 
micóticas durante la inducción de quimioterapia es 
significativamente influenciado por tres variables: 
neutropenia prolongada mayor a 30 días, nutrición 
parenteral y tabaquismo19,20.

Por otro lado, un diagnóstico temprano de mucor-
micosis no siempre resulta alentador ni garantiza 
el éxito del tratamiento en todos los casos, ya que 
como se ha visto, la enfermedad sigue siendo rápi-
damente progresiva a pesar de los esfuerzos realiza-
dos para detener su avance. Sin embargo, estamos 
de acuerdo que el reconocimiento temprano de esta 
enfermedad fúngica es crítico y su manejo requiere 
una cooperación íntima entre cirujanos, hematólo-
gos, infectólogos y microbiólogos, además, una re-
moción quirúrgica de todo el tejido necrótico resulta 
indispensable, así como la terapia antifúngica intra-
venosa, acompañada de control de la enfermedad 
base. Sin el tratamiento adecuado, la enfermedad es 
rápidamente mortal. 

Complementando lo ya mencionado, en el meta-aná-
lisis realizado por Vaughan et al. Se pudo evidenciar 
que la tasa de supervivencia fue del 59,5%. El tra-
tamiento temprano se relacionó con una tasa más 
alta de supervivencia alcanzando hasta el 61% si se 
comienza durante los 12 primeros días de presenta-
ción. Además, la mortalidad aumentó en casos que 
no se efectuó una cirugía alcanzando 70% de mor-
talidad2,14,15.

En el inicio de la mucormicosis las esporas diminu-
tas son aerotransportadas y aterrizan en la mucosa 
oral y nasal donde normalmente los huéspedes in-
munológicamente competentes las eliminan por una 
respuesta fagocítica común. Sin embargo, si esto 
falla (huésped inmunocomprometido), se producirá 
la germinación y el desarrollo de hifas. En conse-
cuencia y debido a que los leucocitos polimorfonu-
cleares son menos efectivos para eliminar las hifas, 
la infección puede establecerse e ir progresando a 
medida que va invadiendo las arterias. Es ahí desde 
donde se propagan por las paredes de los vasos y 
los lúmenes, causando trombosis, isquemia e infarto 
en los tejidos afectados. La diseminación hematóge-
na puede ocurrir a otros órganos, pudiendo llegar a 
producir septicemia8.

La capacidad de estos hongos para atacar el epite-
lio previamente dañado permite el desarrollo de la 
infección. Así, por ejemplo, el Rhizopus invade las 
paredes endoteliales por reconocimiento especifico 
de una proteína reguladora de glucosa (GRP78) ex-
puesta luego del daño endotelial. Otras causas de 
invasión fúngica por trauma se han documentado ya 
sea por una infección previa, un agente citotóxico o 
un trauma directo, como por ejemplo una extracción 
dental; por otro lado, en paciente diabéticos, la con-
centración de oxígeno, la glucosa alta, el medio áci-
do y los niveles altos de hierro tienen que ver con la 
destrucción de células endoteliales en las membra-
nas mucosas favoreciendo también la diseminación 
de la infección2,9,10.

En personas inmunocompetentes la resistencia anti-
fúngica tiene que ver con la capacidad de restringir 
la disponibilidad de hierro para el hongo, esto se da 
mediante la unión del hierro a proteínas como apo-
transferrina. Este mecanismo es importante ya que, 
en otras circunstancias, las hifas fúngicas producen 
una sustancia llamada rizoferrina que permite una 
rápida unión al hierro formando el complejo hierro-ri-
zoferrina, mismo que es absorbido por el hongo, 
favoreciendo su vitalidad durante los procesos in-
tracelulares. En consecuencia, el aumento de hierro 
sérico es otro factor fisiopatológico significante que 
intensifica la mucormicosis; además de pacientes 
deprimidos, este escenario también se puede pre-
sentar en personas que han sido transfundidas con 
productos sanguíneos, así como en aquellos tra-
tados con deferoxamine mismo que a pesar de su 
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actividad quelante de hierro tiene una afinidad mi-
cótica1,21.

Otras características propias de los mucorales con-
tribuyen con su naturaleza agresiva. Por ejemplo: la 
termotolerancia, el crecimiento rápido, la habilidad 
de obtener hierro del huésped, la regulación negati-
va de genes implicados en la defensa de huésped, 
la inhibición en la expresión del interferón y una du-
plicación de los sistemas implicados en el uso de 
energía como se revela en el genoma de rhizopus 
oryzae22.

En pacientes diabéticos, el escenario puede volver-
se aún más favorable al desarrollo de la enferme-
dad; en estos casos el hongo rhizopus y su enzima 
cetoreductasa, utiliza los cuerpos cetónicos para 
prosperar en ambientes acidóticos y altos en gluco-
sa. Además, la acidosis de los pacientes diabéticos 
altera la función fagocítica de los neutrófilos y contri-
buye también al aumento de hierro sérico2.

Por estas razones, el diagnóstico temprano puede 
ayudar para la supervivencia del paciente. En gene-
ral la literatura presenta un tiempo medio de 0 a 30 
semanas entre los primeros síntomas y el diagnosti-
co. Dentro de este contexto, la tomografía computa-
rizada y la resonancia magnética son herramientas 
esenciales al momento de determinar la extensión 
de la enfermedad12,23.

En la tomografía computarizada, la mucormicosis 
rinocerebral se observa como un ensanchamien-
to de la mucosa sinusal y en casos más invasivos 
se puede ver destrucción ósea junto con el edema 
de los tejidos blandos.  En cambio, la resonancia 
magnética es más sensible en detectar los cambios 
tempranos de la mucosa infectada y lesionada. Las 
imágenes van a variar de acuerdo a la cantidad de 
agua, proteínas y elementos fúngicos presentes. Sin 
embargo, por lo general permite observar un engro-
samiento de la mucosa de la cavidad nasal, oblite-
ración periantral, erosión ósea y orbitaria, compromi-
sos del seno cavernoso y compromiso cerebral. Las 
lesiones T2 normalmente se presentan como zonas 
isodensas mientras que en T1 son isointensas en 
la mayoría de los casos. Mientras que en los casos 
más severos puede aparecer compromiso cerebral 
que se hace evidente con áreas hipodensas debido 
al infarto, producto de la infección23,24.

Por otra parte, las manifestaciones orales con fre-
cuencia son los primeros signos clínicos debido a 
la alta vascularidad de los tejidos blandos orales y 
pueden ocurrir en diferentes niveles de los cuales 
el más frecuente son las úlceras palatales, siendo 
considerados en la mayoría de la literatura como los 
principales signos orales. Se presentan casi siem-
pre úlceras necróticas y delimitadas con bordes bien 
definidos y pueden ser blancas o negras. Además 

del paladar, también pueden verse afectadas áreas 
como el margen alveolar, los labios, las mejillas, la 
lengua y la mandíbula1. En estos casos corresponde 
realizar un diagnóstico diferencial con la gingivitis ul-
ceronecrotizante, la periodontitis ulceronecrotizante, 
las ulceraciones traumáticas; el granuloma letal de 
línea media que es una variación de linfoma, la gra-
nulomatosis de Wegener y la sífilis terciaria. Estas 3 
últimas tienen una presentación clínica similar que 
incluye la perforación palatal4-7.

La mucosa nasal también se puede ulcerar expo-
niendo cartílago nasal necrótico, hueso vómer, hue-
so etmoides y secuestros óseos, formando tejido de 
granulación y produciendo úlceras palatales que 
pueden progresar a comunicaciones oroantrales. 
Desde el paladar y la mucosa nasal, la infección 
puede progresar hacia la base del cráneo a través 
de los vasos sanguíneos y diseminarse hacia el sis-
tema nervioso central donde puede involucrar a los 
nervios craneales II, III, IV y VI deteriorando su fun-
cionalidad.  La extensión orbitaria por su lado puede 
darse a través de los senos etmoidales y maxilares, 
así como a través del conducto nasolagrimal. Así 
también la infección cerebral puede ocurrir por di-
seminación por los vasos orbitarios, agujero óptico 
y hueso cribiforme, por lo tanto, los signos oculares 
pueden advertir la posible extensión cerebral10,14,25.

Como se dijo anteriormente, existen reportes de mu-
cormicosis derivadas de trauma directo de extrac-
ciones dentales, esto se da gracias al sangrado que 
sirve como una puerta de entrada para infecciones 
micóticas en regiones maxilofaciales, más en pa-
cientes con factores predisponentes. Estos casos 
son importantes ya que el odontólogo puede ser el 
primero en diagnosticar esta enfermedad6,7.

El cultivo es otra herramienta útil para confirmar el 
diagnóstico. Los hongos causantes de la mucormi-
cosis son fácilmente cultivados en Agar Savouraund 
e incubados a temperatura de 30 a 35 grados cen-
tígrados. El crecimiento ocurre de cinco a siete días 
y sus características histológicas pueden ser verifi-
cadas mediante tinciones fúngicas como el Grocott 
methenamin-sylver1,7.

A

B

C
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Figura 4. Cultivo de tejido óseo tomado al momen-
to de la hemimaxilectomía del caso clínico presente. 
(A) etapa de crecimiento inicial. (B) etapa transito-

ria. (C) última etapa de crecimiento fúngico. 

Fuente: Los autores

En el examen de histopatología, se utiliza la tinción 
de hematoxilina y eosina donde se observan hifas 
fúngicas anchas, como cintas, irregulares y asep-
tadas con ramificación en ángulo recto; las cuales 
se encuentran en su mayoría en áreas adyacentes 
a las zonas de necrosis especialmente dentro de los 
vasos necróticos. En este punto, se deben distinguir 
del Aspergillus, que es más pequeño y septado y 
con una ramificación más aguda. Por otro lado, el 
esporangióforo de mucor es más evidente con la tin-
ción de azul de lactofenol de algodón mientras que 
su angioinvasión se demuestra mediante tinción con 
hematoxilina y eosina2,8,25.

Figura 5. Aspecto microscópico de una de las 
especies mucor con azul de lactofenol de algodón. 

Fuente: Los autores

En los estudios de laboratorio, el principal iniciador 
de la enfermedad es la neutropenia por lo tanto una 
biometría hemática resulta importante. Adicional-
mente, durante el periodo de tratamiento, una me-
dición de electrolitos y de los niveles de gases en 
sangre arterial también son de ayuda para detectar 
tempranamente la acidosis y mantener la homeosta-
sis hasta que se logre recuperar el conteo de célu-
las blancas.  La monitorización de niveles de hierro 
también es requerida ya que como se mencionó, los 
hongos dependen de ellos para favorecer su viru-
lencia. Finalmente, la reacción de la cadena de po-
limerasa ha aparecido como una nueva herramienta 
para acelerar el diagnóstico específico para un inicio 
temprano en el tratamiento antifúngico1,13.

Al revisar meta-análisis en búsqueda de obtener 
conclusiones acerca de la incidencia de presenta-
ción, síntomas y pronóstico, los resultados más im-
portantes fueron en el primer caso los obtenidos del 
meta-análisis realizado por de Jeong, quien demos-
tró que la forma rinoorbitocererbral es la presenta-
ción más común con un 30% seguida de la cutánea 
con un 22% y la pulmonar con un 20%. Por su parte, 
en cuanto a los síntomas y pronóstico de la enfer-
medad, Casey en su metaanálisis concluyo que los 
síntomas más comunes fueron el edema periorbita-
rio 27%, fiebre 26%, pérdida de la visión 20%, ptosis 
18%, oftalmoplejía 18% y dolor periorbitario 14%. La 
necrosis facial se presentó de manera tardía en solo 
12% de los casos. Mientras que las tasas más bajas 
de supervivencia se reportaron con necrosis perior-
bitaria (33%), trombosis de seno cavernoso (40%) y 
edema corneal (40%). El deterioro neurológico pre-
sentó un 34% de supervivencia, la hemiplejia e infar-
to un 39%, la necrosis facial un 35% y la oclusión de 
la carótida interna un 33%14,17.
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En el tratamiento, se ha establecido a la anfoterici-
na B como la primera línea de agente antifúngico 
usado contra la mucormicosis. Este fármaco actúa 
uniéndose a los esteroles formando canales trans-
membrana que alteran la síntesis de pared celular 
fúngica. La anfotericina B en su formulación lipídica 
permite una mejor absorción con menor nefrotoxi-
cidad. Esta está basada en lípidos que aumenta el 
tiempo de circulación y altera la biodistribución de la 
anfotericina B asociada. Además, tiene la capacidad 
de localizar y alcanzar mayores concentraciones en 
los tejidos infectados e inflamados en comparación 
con los tejidos normales, que son esencialmente im-
permeables1,8,14,15.

Esta formulación lipídica es usada como tratamien-
to primario de mucormicosis y su eficacia ha sido 
probada tanto en laboratorios como en estudios clí-
nicos. Además, tienen un mejor índice terapéutico 
que la convencional. La dosis optima no está clara-
mente determinada. Sin embargo, la dosis estándar 
más utilizada es de 5mg/kg/día, concordando con 
lo propuesto por la Conferencia Europea de Infec-
ciones en leucemia con una dosis de 5 a 7,5 mg/kg, 
aunque se han reportado dosis de hasta 10 mg/ kg 
de peso9,16.

La actividad de la anfotericina B in vitro tiene una alta 
variabilidad según el tipo de mucorales. Se requiere 
2ug/ml para l. corymbifela 2mg/ml para m. circine-
lloibes, 4 mg/ml para Arrhizus y 2 ug/ml para Micros-
pores. Dosis más altas de anfotericina liposomal se 
han asociado con nefrotoxicidad y desordenes elec-
trolíticos16.

La administración intravenosa de anfotericina B re-
comendada es de 5 mg/kg al día, esta dosis es pre-
parada en una infusión de 1 mg/ml y administrada a 
razón de 2,5 mg/kg/hora. Aunque este fármaco tiene 
una reducción sustancial en cuanto a nefrotoxicidad 
en relación a la anfotericina B convencional; un pro-
tocolo de administración segura recomendado se 
mantiene y consiste en inicialmente administrar una 
dosis intravenosa de 1 mg en 20 ml de dextrosa al 
5%, seguido de un control cada 30 minutos de los 
efectos secundarios como fiebre alta, escalofríos, hi-
potensión, anorexia, náuseas, vómitos, cefalea, dis-
nea, taquipnea, somnolencia, debilidad generaliza-
da, flebitis, daño renal y anafilaxia hasta completar 2 
a 4 horas. Esto debido a que se puede observar una 
reacción aguda grave de 1 a 3 horas después de la 
infusión, en tal caso estaría indicado una reducción 
de la dosis4,8.

El tratamiento antifúngico se puede combinar con 
oxígeno hiperbárico, quelantes de hierro o interferón 
gamma5. Se ha visto que los mucorales son altamen-
te sensibles al oxigeno hiperbárico, ya que además 
de mejorar el flujo de oxígeno en el tejido isquémico 
y aliviar la acidosis, al mismo tiempo, el oxígeno hi-

perbárico promueve la acción oxidativa de la anfo-
tericina B. La terapia de oxígeno hiperbárico para 
la mucormicosis debe consistir en la exposición al 
100% de oxígeno durante 90 minutos a 2 horas a 
presiones de 2.0 a 2.5 atmósferas con 1 o 2 expo-
siciones diarias para un total de 40 tratamientos2,7,8.

La necrosis consecuente es un factor limitante para 
la terapia antifúngica. Es por eso que la remoción 
urgente es necesaria. El desbridamiento quirúrgico 
tiene que ser amplio, involucrando todas las áreas 
necróticas, incluso puede ser necesarios según los 
procedimientos para conseguir el control total de la 
infección15.

La cirugía ha demostrado una significativa mejora en 
la supervivencia comparada con terapia antifúngica 
solamente. Las imágenes por resonancia magnéti-
ca determinan la cantidad de resección necesaria. 
El manejo quirúrgico puede variar. Por ejemplo, un 
abordaje endoscópico se prefiere cuando el diag-
nostico ha sido temprano con enfermedad limitada 
o con comorbilidades sistémicas importantes. La ci-
rugía abierta se prefiere cuando existe enfermedad 
extensa que incluye maxilectomía o resección cra-
neofacial16.

Otros fármacos como los triazoles actúan agotando 
el ergosterol de la membrana fúngica. Los triazoles 
más nuevos como isavuconazole y el posaconazole 
tienen mejor actividad contra mucorales.  El isovu-
conazole, ha sido estudiado como primera línea de 
terapia de mucormicosis, y el posaconazole, como 
una terapia secundaria; Ambos han sido presenta-
dos como opciones alternativas de tratamiento. No 
obstante, la eficacia de estos agentes se basa en 
datos clínicos limitados y en datos preclínicos in vivo 
e in vitro que muestran actividad contra mucora-
les14,16.

El isavuconazole es un triazol nuevo de amplio es-
pectro, se lo usa cuando la anfotericina B no está 
disponible, este viene en presentaciones intraveno-
sas y orales y se administra con una dosis de carga 
200mg cada 8 horas por 2 días continuada por una 
dosis 200mg al día. Presenta menos interacciones 
medicamentosas, menos toxicidad, menos efectos 
secundarios en piel y ojos y excelente viabilidad sin 
requerimientos de comida. Los valores de concentra-
ción mínima inhibitoria de isavuconazole es de dos 
a cuatro veces más alta comparada con posacona-
zole. Se lo debe utilizar como terapia de reemplazo 
en caso de pacientes severamente comprometidos 
luego de la falla del posaconazole. El rango de la 
concentración mínima inhibitoria varía entre 0.25 a 
16 ug/ml16.

El posaconazole tiene una activada variable in vitro 
dependiente de la especie de mucorales; el coefi-
ciente mínimo inhibitorio va a variar ampliamente de 
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1.0 a 8.0 ug/ml. Puede ser una segunda alternativa 
de tratamiento en pacientes que no responde o no 
toleran la anfotericina B liposomal, es bien tolerada 
y presenta solo unos pocos efectos colaterales gas-
trointestinales16.

El voriconazol es un nuevo derivado de triazol con 
actividad in vitro e in vivo contra una amplia gama 
de patógenos fúngicos. Tiene superioridad sobre la 
anfotericina B por su capacidad para penetrar en el 
sistema nervioso central. Sin embargo, los efectos 
secundarios incluyen trastornos visuales transitorios, 
fiebre, erupción cutánea, vómitos, náuseas, diarrea, 
cefalea, sepsis, edema periférico, dolor abdominal y 
trastorno respiratorio4.

La combinación de antifúngicos se ha convertido 
en una práctica bastante frecuente en búsqueda de 
efecto sinérgico, con espectro más amplio. En estu-
dios in vitro e in vivo existe evidencia del sinergismo 
entre polienos y equinocandinas. Principalmente en 
pacientes con mucormicosis rinocerebral favoreci-
do por un cuadro de cetoacidosis. Sin embargo, en 
casos de pacientes con neoplasias hematológicas 
esta combinación no fue satisfactoria. La combina-
ción de anfotericina B más triazol para el tratamiento 
de mucormicosis muestra evidencia contradictoria 
ya que mientras que los estudios in vitro muestran si-
nergismo, otros estudios in vivo realizados en mode-
los roedores no mostraron ningún beneficio cuando 
se usaron de manera concomitante. Finalmente, la 
modesta evidencia actual con datos clínicos y pre-
clínicos no respalda el uso de terapia combinada16.

Algunas consideraciones para prevenir la aparición 
de mucormicosis están recomendadas en la litera-
tura, tal es el caso de  la prevención o la reducción 
del tiempo de neutropenia para lo cual el tratamiento 
con factores de crecimiento y la trasfusión de células 
blancas puede ser considerada; además la correc-
ción de la hiperglicemia y la acidosis también debe 
ser llevada a cabo, así como reducir las concentra-
ciones de hierro mediante el uso de quelantes, esto 
debido a que el aumento de hierro sérico intensifica 
la mucormicosis. La prevención de la trombocito-
penia tampoco se debe pasar por alto, ya que las 
plaquetas llevan importantes inmunoreguladores y 
propiedades antifúngicas. Por último, se debe recal-
car que los niños con neoplasias hematológicas bajo 
tratamiento quimioterapia deben tener una excelente 
higiene oral llevada bajo supervisión paterna6,22.

El incremento de la presión de oxígeno logrado con 
la terapia de oxígeno hiperbárico mejora la funcio-
nalidad de los neutrófilos y promueve la función de 
la anfotericina B reduciendo la acidosis además in-
hibe el crecimiento fúngico y mejora las tasas de ci-
catrización. En una revisión de 28 casos el oxígeno 
hiperbárico fue beneficioso en paciente diabéticas 
(supervivencia del 94%) pero no en pacientes con 

neoplasias hematológicas o trasplante medular (su-
pervivencia 33%, p 0.02)

Otras estrategias que favorezcan el sistema inmune 
como la administración de granulocitos, factores es-
timulantes de colonias o interferón gamma han sido 
propuestas como terapia adjunta. La trasfusión de 
granulocitos ha sido probada con resultados con-
troversiales, pero con riesgo de lesión pulmonar; el 
interferón gamma restaura la función de los monoci-
tos y han sido probados como terapia de rescate en 
infecciones fúngicas con compromiso de vida16.

El calcineriun es una proteína fosfatasa con rol im-
portante en los procesos fisiológicos fúngicos útiles 
para promover la resistencia contra los antifúngicos; 
la terapia con inhibidores del calcineriun tales como 
el tacrolimus, sirolimus, y la ciclosporina A son co-
múnmente administrados. Como agentes inmunosu-
presores que también presentan actividad antifúngi-
ca además que presenta sinergismo con la terapia 
antifúngica22.

Estudios futuros deberían explorar el uso de inhi-
bidores de calcineriun como una parte integral del 
tratamiento. Otros tipos de drogas con posibles pro-
piedades antifúngicas son las estatinas. En varios 
estudios se han visto el efecto antifúngico sinérgico 
de la lovastatina con azoles in vitro, además que un 
estudio experimental encontró que el uso de estati-
nas reduce significativamente varias funciones bio-
lógicas del rhizopus oryzae22.

Actualmente no existe duración estándar para el tra-
tamiento de la mucormicosis. Se debe valorar cada 
caso de manera individual y todo tratamiento anti-
fúngico se debe continuar hasta la total resolución 
de todos los signos y síntomas de la infección y el 
control de la inmunosupresión. En ciertos pacientes 
la tomografía computarizada con emisión de posi-
trones puede ayudar haciendo una distinción entre 
los signos radiográficos de enfermedad activa e in-
activa16.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Con el objetivo de un correcto manejo del paciente 
con mucormicosis, se concluyen los siguientes pun-
tos:

• La mucormicosis es una enfermedad altamente 
letal, que presenta predisposición por pacientes 
inmunocomprometidos.

• La clínica sugestiva debe ser confirmada me-
diante la obtención de cultivos y biopsias de las 
zonas afectadas, esto permitirá una mejor opor-
tunidad de éxito gracias al diagnóstico tempra-
no.

• La detección y el tratamiento oportuno con tera-
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pia de combinación dan mejores resultados en 
comparación con la monoterapia.

• Según la literatura, un control local se obtuvo en 
un 90% de los pacientes en cirugía radical vs en 
46% en cirugía limitada. 

• Existen algunas alternativas terapéuticas. Sin 
embargo, el control del estado sistémico del 
paciente y el mantenimiento de las condiciones 
fisiológicas juegan un rol trascendental para la 
supervivencia del paciente.
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sumen de no más de 250 palabras. Los autores de 
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acordes con el contenido. En el caso de las comu-
nicaciones breves, se prescindirá de las divisiones 
propias del formato IMRYD, pero se mantendrá esa 
secuencia en el texto.

8. Notas a pie de página: Estas aclaraciones en letra 
menor que aparecen enumeradas consecutivamente 
en la parte inferior de las páginas se utilizarán para 
identificar la afiliación (institución y departamento) y 
dirección de los autores y algunas fuentes de infor-
mación inéditas.

También sirven para hacer aclaraciones y dar expli-
caciones marginales que interrumpen el flujo natural 
del texto. Su uso debe limitarse a un mínimo.

9. Referencias bibliográficas: Se trabajarán con las 
normas Vancouver, edición 2007. Estas son esen-
ciales para identificar las fuentes originales de los 
conceptos, métodos y técnicas a los que se hace 
referencia en el texto y que provienen de investiga-
ciones, estudios y experiencias anteriores; apoyar 
los hechos y opiniones expresados por el autor, y 
proporcionar al lector interesado la información bi-
bliográfica que necesita para consultar las fuentes 
primarias. Para mayor información se puede consul-
tar en el siguiente link: https://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html 

1. Artículos de investigación y revisión. La revista 
Metro Ciencia requiere un mínimo de 20 referencias 
bibliográficas pertinentes y actualizadas en el caso 
de un artículo científico. Los artículos de revisión ten-
drán un mayor número de fuentes.

Comunicaciones breves. Las comunicaciones bre-
ves tendrán un máximo de 15 referencias.

Citación de las referencias. La revista Metro Ciencia 
prefiere usar el “estilo de Vancouver” para las refe-
rencias, según el cual todas las referencias deben 
citarse en el texto con números consecutivos, entre 
paréntesis. La lista de referencias se numerará con-
secutivamente según el orden de aparición de las 
citas en el texto. La lista de referencias se ajustará a 
las normas que se describen a continuación.

Artículos de revistas. Es necesario proporcionar la si-
guiente información: autor(es), título del artículo (en 
su versión original sin traducir), título abreviado de 
la revista (tal como aparece en PubMed/Index Medi-
cus) en la cual se publica; año; volumen (en núme-
ros arábigos), número y páginas inicial y final. Toda 
la información se presentará en el lenguaje original 
del trabajo citado.

2. Libros y otras monografías. Se incluirán los apelli-
dos e iniciales de todos los autores (o editores, com-
piladores, etc.) o el nombre completo de una entidad 
colectiva; título; número de la edición; lugar de pu-
blicación, entidad editorial y año. Cuando proceda, 
se agregarán los números del volumen y páginas 
consultadas, serie a que pertenece y número que le 
corresponde en la serie.

3. Otros materiales. Deben seguirse en general las 
indicaciones para citar un libro, especificando su 
procedencia (autores o entidad responsable), título, 
denominación común del material, sitio de elabora-
ción o emisión y fecha.

4. Fuentes inéditas y resúmenes (abstracts). No se 
consideran referencias apropiadas los resúmenes 
de artículos, los artículos que aún no han sido acep-
tados para publicación, y los trabajos o documentos 
inéditos que no son fácilmente accesibles al público.

Se exceptúan los artículos ya aceptados pero pen-
dientes de publicación y aquellos documentos que, 
aun siendo inéditos, pueden encontrarse fácilmente. 
En esta categoría se encuentran las tesis y algunos 
documentos de trabajo de organismos internaciona-
les.

5. Trabajos presentados en conferencias, congre-
sos, simposios, etc. Los trabajos inéditos que han 
sido presentados en conferencias deben citarse en 
notas al pie de página dentro del texto. Sólo deben 
constar en las referencias si se han publicado en su 
totalidad (no sólo el resumen) en las actas corres-
pondientes u otras fuentes.

6. Comunicaciones personales. Inclúyanse única-
mente cuando aporten información esencial no ob-
tenible de una fuente pública.

Obténgase de la fuente, sin excepción alguna, veri-
ficación por escrito de la exactitud de la comunica-
ción.

10. Cuadros: Los cuadros, cuyo propósito es agru-
par valores en renglones y columnas fáciles de asi-
milar, deben presentarse en una forma comprensible 
para el lector. Deben poder explicarse por sí mis-
mos y complementar el texto. Los cuadros no deben 
contener demasiada información estadística porque 
resultan incomprensibles y confusos. Cada cuadro 
debe colocarse en hoja aparte al final del manus
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crito y estar identificado con un número correlativo. 
Tendrá un título breve pero completo, de manera que 
el lector pueda determinar sin dificultad lo que se 
tabuló; indicará, además: lugar, fecha y fuente de la 
información. Las comunicaciones breves tendrán un 
límite máximo de dos cuadros o figuras.

11. Figuras: Las ilustraciones (gráficos, diagramas, 
dibujos lineales, mapas, fotografías, etc.), se deben 
utilizar para destacar tendencias y comparaciones 
de forma clara y exacta. Deben ser fáciles de com-
prender y agregar información, no duplicar la que 
ya se ha dado en el texto. Las figuras y otras ilustra-
ciones deben estar en blanco y negro, no a colores. 
Las fotografías deberán tener gran nitidez y excelen-
te contraste, e incluir antecedentes, escala, fuente 
de origen y fecha. El exceso de cuadros, material 
gráfico o ambos resulta costoso, disminuye el efecto 
que se desea lograr y ocupa mucho espacio. Es pre-
ciso seleccionar estos materiales cuidadosamente y 
evitar, por ejemplo, dar la misma información en un 
cuadro y en una figura.

12. Abreviaturas y siglas: Se utilizarán lo menos 
posible. La primera vez que una abreviatura o si-
gla aparezca en el texto, hay que escribir el térmi-
no completo al que se refiere, seguido de la sigla 
o abreviatura entre paréntesis, como en el ejemplo, 
Programa Ampliado de Inmunización (PAI). Se ex-
presarán en español [por ejemplo, DE (desviación 
estándar) y no SD (standard deviation)], excepto 
cuando correspondan a entidades de alcance na-
cional (FBI) o conocidas internacionalmente por sus 
siglas no españolas (UNICEF), o a sustancias quími-
cas cuyas siglas inglesas están establecidas como 
denominación internacional, como GH (hormona del 
crecimiento), no HC.

13. Unidades de medida: Se utilizarán las unidades 
del Sistema Internacional (SI), que se basa en el sis-
tema métrico decimal.

Todos los trabajos deberán ser enviados con una 
carta firmada por todos los autores en donde se 
haga constar que el trabajo enviado no ha sido pu-
blicado con anterioridad, que no existe conflicto de 
intereses y que en caso de publicarse los derechos 
de autor serán de Metro Ciencia, por lo que su re-
producción parcial o total deberá ser autorizada por 
esta revista. Todos los manuscritos serán sometidos 
a una revisión para poder ser aceptados para su pu-
blicación. 

Criterios de uniformidad

La revista ha establecido los siguientes criterios en 
la estructura de presentación:

• Todo el contenido deberá estar en dos columnas. 
Sólo en aquellas secciones, como, por ejemplo, 
Imagen Clínica y Publicaciones, que por diseño 

no se pueda realizar, se utilizará una columna.

• El texto será escrito en letra Times New Roman, 
y sus diferentes variaciones de diseño (itálicas, 
versales, bold, etc.).

• Se dará preferencia a fotos, gráficos e imágenes 
originales. Para casos especiales se aceptarán 
imágenes escaneadas o copiadas de otro texto 
sin olvidarse de la fuente.

• Las fotografías deberán ser de tamaño adecua-
do para plasmar claramente lo que se pretende 
explicar. No se incluirán aquellas fotos que no 
tengan la suficiente resolución y claridad.

• Los gráficos y fotografías aceptados se imprimi-
rán siempre en full color, y mantendrán el mismo 
tipo y tamaño de letra en su título respectivo y 
pie de gráfico o foto.

Declaración de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electrónico 
introducidos en esta revista se usarán exclusivamen-
te para los fines establecidos en ella y no se propor-
cionarán a terceros o para su uso con otros fines.

Código de ética

Aspectos éticos

Antes de la presentación de artículos de la revis-
ta Metro Ciencia del Hospital se recomienda a los 
autores tener en consideración lo estipulado por el 
Comité Internacional de Ética en las Publicaciones 
Científicas, cuyas recomendaciones se encuentran 
en el Código de Conducta y Directrices de Mejores 
Prácticas para Editores de Revistas, a las cuales nos 
adherimos. Dicha información se encuentra disponi-
ble en: http://publicationethics.org.

Metro Ciencia tiene una política de detección de 
faltas éticas de publicación como: plagio, autoría 
ficticia, cambios de autoría, publicación redundan-
te, manipulación de datos, y conflicto de interés no 
revelado. En caso se detecte alguna falta ética de 
publicación, la revista rechazará o retractará el ar-
tículo y tomará las medidas recomendadas por el 
Comité Internacional de Ética en las Publicaciones 
Científicas que contempla la información de la falta 
al autor, a los demás autores, a la institución donde 
pertenece, a sus superiores, a la entidad fuente del 
financiamiento, al comité de ética de su institución, a 
otras revistas científicas y otras autoridades. Se utili-
zará un software informático para fines de detección 
de faltas éticas en publicación.

Investigaciones experimentales en humanos y 
animales

Los artículos que describen experimentos realizados 
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en seres humanos, deben indicar si los procedimien-
tos seguidos estuvieron de acuerdo a las normas éti-
cas del Comité de Ética institucional o regional, y a la 
Declaración de Helsinki actualizada al 2013 (World 
Medical Association Declaration of Helsinki: ethical 
principles for medical research involving human sub-
jects. JAMA. 2013;310(20):2191-4).

Para la experimentación en animales, los autores ten-
drán en consideración las normas internacionales de 
uso de animales de experimentación, en particular 
las recomendadas por la Office of Animal Care and 
Use of National Institutes of Health (http://www.uss.
cl/wp-content/uploads/2014/12/Gui%CC%81a-pa-
ra-elCuidado-y-Uso-de-los-Animales-de-Laborato-
rio.pdf), así como las pautas de la institución o ley 
nacional reguladora del cuidado y utilización de ani-
males de laboratorio.

Guías para desarrollo y presentación de investi-
gaciones

Para la presentación de artículos se recomienda a 
los autores seguir las pautas establecidas interna-
cionalmente para el diseño, realización y presenta-
ción de diferentes tipos de estudios:

Ensayos controlados aleatorizados: CONSORT 
(http://www.consort-statement.org/)

Requisitos de Autoría

El reconocimiento de la autoría debe basarse en:

1) Contribuciones significativas a la concepción o 
diseño del manuscrito, o a la recolección, análisis o 
interpretación de los datos;

2) Redacción o revisión crítica importante del conte-
nido del manuscrito;

3) La aprobación final de la versión que se publicará, 
y

4) La asunción de la responsabilidad frente a todos 
los aspectos del manuscrito, para garantizar que los 
asuntos relativos a la exactitud o integridad de cual-
quier parte del mismo serán adecuadamente inves-
tigados y resueltos. La búsqueda de financiación, la 
recolección de datos, o la supervisión general del 
grupo de investigación no justifican por sí solos la 
autoría. Todas las personas consignadas como au-
tores deben cumplir los criterios de autoría, y todas 
las que los cumplen deben aparecer en la lista de 
autores.

Los colaboradores que no cumplen los criterios de 
autoría deberían aparecer en la sección de Agrade-
cimientos. Es imprescindible que cada autor del artí-
culo disponga de código ORCID (Open Researcher 
and Contributor ID) con la finalidad de distinguir su 
actividad académica y de investigación: https://or-

cid.org/.

Agradecimientos

En esta sección se da las gracias a los colabora-
dores del estudio, es decir, a las personas que rea-
lizaron importantes contribuciones al artículo, inclu-
yendo a los participantes de ensayos clínicos. Debe 
mencionarse en forma específica a quién y porqué 
tipo de colaboración en la investigación se realiza 
el agradecimiento. Los colaboradores mencionados 
en esta sección deben consignar por escrito su au-
torización para la publicación de sus nombres.

Ejemplos a incluir en los Agradecimientos: personas 
que colaboran sólo dando ayuda técnica, colabora-
ciones en la redacción del manuscrito, las jefaturas 
de departamentos cuya participación sea de carác-
ter general.

Declaración de conflictos de interés

Los autores deben declarar cualquier relación per-
sonal o comercial que pueda suponer parcialización 
y por tanto un conflicto de interés en conexión con 
el artículo remitido. Los conflictos de interés pueden 
ser directos o indirectos, incluyendo interés financie-
ro de los autores por parte de la empresa que auspi-
cia el estudio; así como empleos, becas, pagos de 
viáticos, viajes, consultorías, etc.

Si el autor tiene acciones en la empresa o es emplea-
do de la misma ya sea a tiempo completo o parcial, 
debe indicarse en la declaración de conflictos de 
interés. El no hacerlo puede dar lugar a sanciones.

Anunciar las fuentes de apoyo financiero del estudio 
no implica un conflicto de interés.

Proceso de evaluación por pares

Metro Ciencia trabaja con las recomendaciones del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Bio-
médicas (Internacional Committee of Medical Jour-
nal Editors ICMJE http://www.icmje.org ); además 
acata las recomendaciones éticas de la Asociación 
Mundial de Editores Médicos (World Association 
of Medical Editors WAME http://wame.org/recom-
mendations-on-publication-ethics-policies-for-medi-
cal-journals) y del Comité de Ética en Publicaciones 
(Committee on Publicaction Ethics COPE https://pu-
blicationethics.org).

Los pasos a seguir para el proceso de evaluación 
por pares es el siguiente:

1. Comité Editorial revisa que el manuscrito cumpla 
con las normas relativas a estilo y contenido indi-
cadas en las instrucciones a los autores.

2. Todos los manuscritos serán sometidos al proce-
so de evaluación por el sistema de revisión 
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1. por pares externos, se realizará según el modelo 
doble ciego. Los revisores tendrán un plazo de 4 
semanas para informar las observaciones.

2. En casos específicos se tomará en cuenta el 
proceso de revisión abierta acogiéndonos a las 
nuevas tendencias de publicación a nivel inter-
nacional. Es pertinente mencionar que en este 
proceso se exponen los nombres del autor y los 
revisores; además solo en esta modalidad de 
revisión las observaciones presentadas por los 
revisores serán sometidas a votación por parte 
del Consejo Editorial.

3. Basándose en las recomendaciones de los revi-
sores; el editor comunicará al autor principal (en 
un plazo no mayor a 30 días hábiles y vía correo 
electrónico) el resultado que tomó el Consejo 
Editorial de la revista, este resultado puede ser:

• Aceptación sin observaciones.

• Aceptación con observaciones o cambios 
menores.

• Rechazado.

Si el manuscrito ha sido aprobado con modificacio-
nes, los autores deberán reenviar una nueva versión 
del manuscrito, en un plazo no mayor de 48 horas, 
en el cual se deberá realizar los cambios pertinen-
tes, atendiendo a las demandas y sugerencias de 
los revisores.

4. Una vez el manuscrito sea enviado con las modi-
ficaciones sugeridas; el Consejo Editorial, final-
mente se pronunciará y dará la decisión final de 
cuándo será publicado su artículo.

Declaración de copyright

El requisito principal para publicar en la Revista Me-
tro Ciencia, es exigir a los autores que suministren 
información que indique que el texto no se ha publi-
cado anteriormente en formato impreso ni electróni-
co en otra publicación; además que el manuscrito 
no se presentará a ninguna otra revista hasta que 
el Cuerpo Editorial de la publicación Metro Ciencia 
tome una decisión con respecto a su publicación.

Los autores son exclusivamente responsables de 
obtener el permiso para reproducir todo material 
protegido por derechos de autor que forme parte del 
manuscrito que se ha presentado.

En el caso de los artículos en los que se traduzca 
el material citado, se debe identificar claramente la 
fuente original e incluir un enlace electrónico o una 
copia de ese texto en el idioma original al presentar 
el manuscrito.

Los manuscritos de la Revista Metro Ciencia se pu-

blican bajo la modalidad de acceso abierto y se 
distribuyen bajo los términos de la licencia Creati-
ve Commons Attribution-NonCommercialNoDerivs 
3.0 IGO License, que permite su uso, distribución 
y reproducción en cualquier medio, siempre que el 
trabajo original se cite de la manera adecuada. No 
se permiten modificaciones a los artículos ni su uso 
comercial. 

Políticas económicas

La revista Metro Ciencia dentro de sus normas eco-
nómicas hace referencia a los financiamientos a in-
vestigaciones y pagos de autores y pares ciegos.

Investigación o artículo. Se solicita se detalle los da-
tos de la institución o investigadores que han propor-
cionado financiación económica para la realización 
de la investigación y/o la preparación del artículo, 
así como que describa brevemente el papel que han 
desempeñado dichos patrocinadores en el diseño 
del estudio. Si no existió ningún tipo de participa-
ción, por favor indíquelo también.

Autores y revisores. Los autores internos y externos 
no reciben compensaciones económicas por las pu-
blicaciones aceptadas y/o evaluadas; además los 
pares ciegos (Comité Científico) tampoco recibirán 
retribuciones económicas por las publicaciones re-
visadas por ellos. 

Políticas de preservación digital

Revista Metro Ciencia con el propósito de preservar 
y conservar los manuscritos de todos los números 
publicados trabaja de la siguiente manera:

Almacenamiento de forma interna en disco duro ex-
terno, los archivos son guardados mensualmente 
(después de cada publicación).

Respaldo de google drive, el cual se actualiza tri-
mestralmente.

Ingreso de los manuscritos en el Sistema FI-ADMIN-
de la base de datos LILACS/BIREME (https://fi-ad-
min.bvsalud.org/)

Proceso detección e identificación del pla-
gio

La revista Metro Ciencia trabajará de la mano con 
el apoyo informático que permitirá verificar que sus 
manuscritos posean fuentes de consulta confiables 
y originales, mismos que son:

Plagiarism Detector: es un software gratuito, diseña-
do para detectar, evitar y gestionar el plagio, inde-
pendientemente del idioma

Google Académico: Esta versión académica del 
buscador funciona de la misma forma que el tradi-
cional Google, excepto que también puede servir 
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para detectar plagios en artículos, libros y otras pu-
blicaciones de corte educativo.

Se aceptarán los artículos que tenga al menos el 
10% de coincidencias con otras fuentes bibliográ-
ficas.

Cabe mencionar que el porcentaje de coincidencia 
supere el 10% el manuscrito será rechazado. 

Guias Editoriales 

La revista Metro Ciencia declara que hace uso de la 
guía Equator-network, iniciativa que tiene el objetivo 
de monitorizar y propagar el uso de las guías para 
mejorar la calidad de publicación científicas promo-
viendo la transparencia y precisión de investigacio-
nes de salud. 

La revista se adhiere a las recomendaciones de IC-
MJE, son un conjunto de pautas elaboradas por el 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas para estandarizar la ética, la preparación y el 
formato de los manuscritos enviados para su publi-
cación en revistas biomédicas.


