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EDITORIAL

Editorial
Editorial

Dra. Mariel Maj Briht Trujillo Mena(1)

(1) Presidente de la Sociedad Boliviana de Pediatría. 
  Pediatra neonatóloga. Caja Nacional de Salud. Cobija, Bolivia.

Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 1

La Revista de la Sociedad Boliviana de Pediatría, 
publicación oficial de la Sociedad Boliviana de Pe-
diatría, tiene un carácter científico; su misión es la 
de difundir los resultados de investigaciones y cono-
cimientos generados por los pediatras del territorio 
boliviano; esta información científica es rigurosa y 
actualizada sobre las distintas áreas de la pediatría. 
Constituye el vehículo a través del cual se informan 
e intercambian conocimientos entre los colegas; pu-
blica trabajos originales con impacto nacional, vin-
culados a la salud, priorizando el valor de nuestros 
niños, sus cuidados, derechos y necesidades.

Les agradezco mucho y con ilusión en el esfuerzo 
de todos, vamos a continuar haciendo una revista 
renovada, con calidad en su contenido científico; 
para lograrlo les pido un esfuerzo adicional, que se 
traduzca en el envío de más y mejores trabajos ori-
ginales, de actualización, casos clínicos, sugeren-
cias sobre cualquier iniciativa que contribuya a me-
jorar la calidad e incrementar la difusión de nuestra 
Revista.
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Conflicto de intereses: Los autores indican que el presente trabajo no tiene conflicto de intereses. 
Artículo aceptado el 28-11-2020.

TRABAJO ORIGINAL

Manifestaciones clínicas y de laboratorio en pacientes con 
dengue en un hospital pediátrico en Trinidad

Clinical and laboratory manifestations in dengue patients in a pediatric hospital in Trinidad

Dr. Miguel Céspedes Lesczinsky(1), Dra. Vania Vejarano Vasquez(1), Dr. Antonio Castro Calderón(2), 
Dra. Jeanette Lucy Huallpa Quispe(3), Dra. Jady Duneska Pedraza Languidey(3), 

Dr. Diego Suárez Guasase(4)

(1) Médico pediatra. Hospital Materno Infantil Boliviano Japonés. Trinidad, Bolivia.
(2) Máster en Salud Pública. Jefe de Epidemiología del SEDES - Beni, Bolivia.
(3) Residente de Pediatría. Hospital Materno Infantil Boliviano Japonés. Trinidad, Bolivia.
(4) Médico general. Trinidad, Bolivia.

Abstract:
Dengue is considered a public health problem, widely 

distributed in tropical and subtropical areas in the world. 
The infection presents a systemic compromise and a 
wide variety of signs and symptoms, especially in chil-
dren, with fever being an important characteristic, with 
leukopenia and thrombocytopenia as the most common 
laboratory findings; warning signs are essential to guide 
actions to avoid further life commitment. Therefore, it is 
important to know the clinical and laboratory findings of 
our hospitalized patients. 

Descriptive and retrospective study carried out at the 
Hospital Materno Infantil of the city of Trinidad, through 
the review of medical records of patients under 15 years 
of age admitted to the Pediatric service in the period 
2013-2019. 

Fever was the most frequent symptom, followed by 
headache, myalgias and arthralgias, the most frequent 
warning signs were persistent vomiting, continuous ab-
dominal pain and hepatomegaly. Leukopenia was the 
most important laboratory finding. Three patients were 
admitted with hypovolemic shock. 

Fever is a common symptom in dengue; vomiting and 
abdominal pain were frequent, representing the warning 
signs that should be considered in the management of pa-
tients (hospitalization, fluid replacement), since the fatal-
ity rate in the presence of shock is high.

Keywords: 
Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 2-8: Dengue, leukope-

nia, thrombocytopenia.

Resumen:
El dengue es considerado un problema de salud pública, 

ampliamente distribuido en las zonas tropicales y subtropi-
cales en el mundo. La infección presenta un compromiso 
sistémico y una amplia variedad de signos y síntomas, so-
bre todo en los niños, siendo la fiebre una característica im-
portante, con leucopenia y trombocitopenia como datos de 
laboratorio más comunes; los signos de alarma son primor-
diales para guiar las acciones a fin de evitar un mayor com-
promiso vital. Por ello es importante conocer los hallazgos 
clínicos y de laboratorio de nuestros pacientes internados. 

Estudio descriptivo y retrospectivo realizado en el 
Hospital Materno Infantil de la ciudad de Trinidad, a 
través de la revisión de historias clínicas de pacientes 
menores de 15 años ingresados en el servicio de Pediatría 
en el período 2013-2019.

La fiebre fue el síntoma más frecuente, seguido de 
cefalea, mialgias y artralgias, los signos de alarma más 
frecuentes fueron vómitos persistentes, dolor abdominal 
continuo y hepatomegalia. La leucopenia fue el dato de 
laboratorio más importante. Tres pacientes ingresaron 
presentando shock hipovolémico. 

La fiebre es un síntoma común en el dengue; los vó-
mitos y el dolor abdominal fueron frecuentes, represen-
tando los signos de alarma que deben considerarse en el 
manejo de los pacientes (internación, reposición hídrica), 
ya que es alta la tasa de letalidad en presencia de shock.

Palabras clave: 
Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 2-8: Dengue, 

leucopenia, trombocitopenia.
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Introducción: 
El dengue es un problema de salud pública mundial, 
siendo la enfermedad transmitida por artrópodos 
más importante1, causada por un arbovirus del 
género Flavivirus del que se conocen hasta 
ahora 4 serotipos (DENV 1,2,3,4)2; presenta un 
comportamiento endémico en varios países de Asia, 
el Pacífico sur y central y América3, en las regiones 
tropicales y subtropicales del mundo4. Se estima 
que tres mil millones de personas viven en las zonas 
endémicas, se producen alrededor de 390 millones 
de infecciones de las cuales 100 millones son 
sintomáticas y 20.000 a 30.000 muertes por año5, 
lo que demuestra el impacto tanto en la morbilidad 
como en la mortalidad de esta enfermedad, que 
no ha podido ser controlada hasta ahora debido, 
entre otras razones, a que el virus es transmitido 
por mosquitos del género Aedes, que tiene hábitos 
peridomiciliarios. El A. aegypti es el más importante 
en nuestra zona, A. albopictus lo es en la región 
asiática y más recientemente se ha demostrado 
la existencia de A. polynesiensis y A. scutellaris 
como vectores de la enfermedad6, cada uno de ellos 
tiene un comportamiento y distribución geográfica 
determinadas. Las adaptaciones del A. aegypti ha 
hecho de este un vector eficiente en la transmisión 
de la enfermedad, son abundantes en las ciudades 
y pueden ser llevados a otras áreas por medios de 
transporte7, sumado al hecho de la urbanización no 
planificada, aumento de la pobreza, crecimiento 
poblacional y migraciones, entre otros6,8. Además se 
conoce que la transmisión se mantiene con éxito aun 
cuando solo el 20 a 30% de las personas desarrollan 
la enfermedad por causa de las infecciones 
silenciosas que pueden contribuir con hasta el 84% 
de la transmisión total; el papel que desempeñan 
estas infecciones inaparentes puede contribuir a 
una rápida transmisión y propagación geográfica 
del virus lo que reduce la utilidad de datos de casos 
para predecir donde ocurrirá un brote y cuál será su 
resultado final4. Es tal el impacto de la enfermedad 
que la OMS ha establecido todo un programa para 

tratar de mitigar o en su caso evitar la propagación 
de la misma, a través de la “Estrategia global para 
la prevención y el tratamiento del dengue 2012-
2020”9.

El dengue es una enfermedad sistémica con diferentes 
manifestaciones clínicas; aun siendo compleja en su 
presentación, el tratamiento es económico, simple 
y eficaz siempre que sea oportuno y adecuado5. 
Se puede presentar en cualquier grupo etario, sin 
embargo representa un problema mayor en niños, 
sobre todo en lactantes, siendo una de las 10 
primeras causas de hospitalización en los servicios 
de emergencias pediátricos10. La OMS después de 
un amplio estudio denominado DENCO, definió 
desde el año 2009 la nueva clasificación: dengue sin 
signos de alarma y dengue con signos de alarma5.

Las manifestaciones clínicas del dengue incluyen 
comúnmente fiebre, erupción cutánea, síntomas 
hemorrágicos leves, cefalea, dolor ocular referido 
como retroocular, artralgias, mialgias, náuseas y 
vómitos. En la mayoría de los casos evoluciona 
sin complicaciones, durando en general el cuadro 
3 a 7 días, tras los cuales hay una recuperación del 
cuadro, siendo el manejo clínico ambulatorio. En 
algunos pacientes el dengue evoluciona a formas 
severas que incluso ponen en riesgo la vida11,12. 
Especial interés tienen los signos de alarma ya que 
indican la progresión de la enfermedad hacia un 
estado más grave12, y son indicativos de internación 
en el hospital13. Estos signos de alarma son: 
Dolor abdominal continuo, vómitos persistentes, 
acumulación de líquidos (ascistis, derrame pleural, 
derrame pericárdico), sangrado de mucosas, letargo 
o irritabilidad, hepatomegalia, aumento progresivo 
de hematocrito y plaquetopenia5,12,14.

Tomando en cuenta que representamos una zona 
endémica para esta enfermedad, según reporte 
oficial del SEDES - Beni, en el año 2019 hubieron 
1.350 casos confirmados en el departamento del 
Beni, de los cuales 355 se diagnosticaron en el 
municipio de Trinidad. Nos parece útil hacer conocer 
el comportamiento clínico y de laboratorio de los 
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pacientes internados en el Servicio de Pediatría de 
nuestro hospital, en los últimos años. 

Material y métodos:
Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte 
transversal, realizado en el Hospital Materno 
Infantil Boliviano Japonés de la ciudad de 
Trinidad. Se procedió a la revisión de las historias 
clínicas de los pacientes menores de 15 años 
de edad, internados en el Servicio de Pediatría 
con el diagnóstico clínico de dengue, durante el 
período 2013-2019. Se obtuvo datos de filiación, 
manifestaciones clínicas, enfatizando la presencia 
de signos de alarma, parámetros del hemograma 
y serología para dengue (mediante MacElisa para 
dengue, técnica derivada del Laboratorio del Centro 
Pedro Kourí de Cuba, validada a nivel nacional). Se 
estableció como criterio de leucopenia un recuento 
leucocitario menor a 5.000/mm3 y de plaquetopenia 
un recuento plaquetario menor a 150.000/mm3, 
hematocrito normal con punto de corte de 36% 
(valor que representa la media de los pacientes 
internados por cualquier causa en nuestro hospital). 
Se excluyeron los pacientes cuyas historias clínicas 
eran incompletas y en los que se sospechó de 
otra causa de infección diferente de dengue, por 
su presentación clínica y valores de laboratorio. 
Las variables que se investigaron fueron: edad, 
sexo, manifestaciones clínicas, signos de alarma, 
hallazgos relevantes de laboratorio y mortalidad.

Resultados:
Se revisaron 298 historia clínicas, se excluyeron 33, 
ingresando al estudio 265 pacientes, de los cuales 
54% era de sexo masculino y 71% con edad mayor a 
5 años. Del total de pacientes, 105 correspondieron 
al año 2013, 130 al período 2014-2018 (9 pacientes 
en el 2014, 42 en 2015, 74 en el 2016, 4 en el 2017 
y 1 en el 2018) y 30 pacientes al año 2019. 

En el cuadro 1 se muestran las manifestaciones 
clínicas que se presentaron en los pacientes 

internados, divididos por períodos; la fiebre se 
presentó en todos ellos, vómitos en el 78%, dolor 
abdominal en el 38%, hepatomegalia en el 27%, 
cefalea en el 26%, epistaxis y exantema en menos 
del 10%, tos en el 3%, convulsiones febriles en dos 
casos y shock en tres pacientes, de los cuales dos 
fallecieron.

En el cuadro 2 se muestran los datos de laboratorio; 
61% de los pacientes presentó leucopenia, 51% un 
hematocrito superior a 36%, plaquetopenia en el 
42% de los pacientes, ALT y AST por encima de 
1000 U/L en el 9% de los pacientes. 

Los signos de alarma más frecuentes fueron vómitos 
y dolor abdominal, en el laboratorio la elevación del 
hematocrito de presentó en la mitad de los pacientes, 
luego hepatomegalia, el derrame seroso sólo en el 
3% de los pacientes.

Los pacientes que ingresaron en shock, todos 
presentaban hemorragia digestiva, hematomas, 
llenado capilar mayor a 5 segundos, letargia, 
se usaron aminas vasoactivas por hipotensión, 
presentaban acidosis metabólica, un índice de 
shock mayor a 2, lactato más de 2 mmol/dL; fue 
necesario el uso de hemoderivados (siendo sólo 
estos pacientes en quienes se usaron), ventilación 
mecánica invasiva, llegando a fallecer 2 pacientes. 

Discusión:
En Trinidad - Beni, asentada en la amazonía 
boliviana, zona tropical, se reportan casos de 
dengue todo el año, aunque en mayor número 
desde diciembre hasta junio, coincidiendo con la 
temporada de lluvias, según el reporte oficial del 
SEDES - Beni. 

El año 2013 hubieron 1.240 casos confirmados en 
el departamento del Beni y 218 casos en la ciudad 
de Trinidad, luego descendieron, los años 2015 y 
2016 hubieron poco más de 800 casos, con un 
repunte el año 2019 y hasta la semana 33 del año 
2020 se habían informado 1.754 casos en todo el 
Beni y 633 en Trinidad, siendo la mayoría de los 
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pacientes internados en el Servicio de Pediatría de 
nuestro hospital, en los últimos años. 

Material y métodos:
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Infantil Boliviano Japonés de la ciudad de 
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y serología para dengue (mediante MacElisa para 
dengue, técnica derivada del Laboratorio del Centro 
Pedro Kourí de Cuba, validada a nivel nacional). Se 
estableció como criterio de leucopenia un recuento 
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Resultados:
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ingresando al estudio 265 pacientes, de los cuales 
54% era de sexo masculino y 71% con edad mayor a 
5 años. Del total de pacientes, 105 correspondieron 
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Cuadro 1.- Manifestaciones clínicas.

Síntomas 2013
105 pacientes

2014-2017
130 pacientes

2019
30 pacientes

Total
265 pacientes

Fiebre 105 100 % 130 100 % 30 100 % 265 100 %

Vómitos 84 80 % 104 80 % 18 60 % 206 78 %

Dolor abdominal 48 46 % 37 28 % 16 53 % 101 38 %

Hepatomegalia 63 60 % 4 3 % 5 17 % 72 27 %

Cefalea 36 34 % 28 21.5 % 5 17 % 69 26 %

Mialgias 25 24 % 17 13 % 3 10 % 55 21 %

Artralgias 23 22 % 17 13 % 5 17 % 45 17 %

Diarrea 11 10 % 31 24 % 4 46 17 %

Epistaxis 8 7 % 5 4 % 3 10 % 16 6 %

Exantema 10 9.5 % 4 3 % - 14 5 %

Tos 2 2 % 2 1.5 % 3 10 % 7 3 %

Derrame seroso - - 2 1.5 % 5 17 % 7 3 %

Equimosis 2 2 % - - 2 0.7 %

Dolor retroorbitario 2 2 % - - 2 0.7 %

Convulsiones 2 2 % - - 2 0.7 %

Shock - - - - 3 10 % 3 1 %

Cuadro 2.- Datos de laboratorio. 

Laboratorio 2013
105 pacientes

2014-2017
130 pacientes

2019
30 pacientes

Total
265 pacientes

GB < 5.000/mm3 42 40 % 105 81 % 15 50 % 162 61 %

GB > 5.000/mm3 63 60 % 25 19 % 15 50 % 103 39 %

Hematocrito < 36% 63 60 % 54 41.5 % 13 43 % 130 49 %

Hematocrito  > 36% 42 40 % 76 58.5 % 17 57 % 135 51 %

Plaq. < 100.000/mm3 21 20 % 38 30 % 7 23 % 66 25 %

Plaq. 100.000 a 
150.000

18 17 % 20 15 % 7 23 % 45 17 %

Plaq. > 150.000/mm3 66 63 % 72 55 % 16 54 % 154 58 %

ALT, AST < 1.000 U/L 53/63 84 % 124 95 % 27 90 % 204/223 91 %

ALT, AST > 1.000 U/L 10/63 16 % 6 5% 3 3 % 19/223 9 %
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casos reportados hasta la semana epidemiológica 
20, coincidiendo el descenso de los casos con la 
pandemia causada por la COVID-19. 

En el año 2020, los serotipos circulantes en el 
municipio son DENV 1 y DENV 2. 

Comparando los resultados con los de nuestra 
publicación previa15, observamos que la fiebre es 
un síntoma distintivo del dengue, cuya presentación 
es brusca; todos los pacientes la presentan; aunque 
hay reportes de niños internados en los que la fiebre 
se presenta en menos del 50% de los casos16, en 
otros la fiebre se presenta en todos los pacientes que 
acuden a la consulta11. 

Cefalea, mialgias y artralgias en nuestra investiga-
ción anterior se evidenciaron en todos los pacientes; 
en el presente trabajo, sólo 26, 21 y 17% de los ca-
sos respectivamente, hallazgos similares a lo repor-
tado en Taiwan, en más de 300 niños estudiados17. 

Un cambio notorio fue la presencia de tos, observada 
en el trabajo anterior en el 86% de los casos y en 
este grupo investigado sólo en el 3%, considerando 
que el DENV no es un virus que afecta, según la 
literatura, el sistema respiratorio18. 

También se observó un cambio respecto a la presen-
cia de diarrea y epistaxis, evidenciadas en más del 
50% de los pacientes en nuestro reporte anterior, a 
diferencia de esta investigación, en la que se obser-
varon en el 17 y 6% de los casos respectivamente. 

Los cambios observados podrían explicarse por el 
serotipo de virus circulante en la epidemia 2011 - 
2012 respecto a los de años siguientes, ya que la 
población estudiada es la misma en cuanto a grupo 
etario y raza. 

En cuanto a los resultados de laboratorio, la 
leucopenia se presentó en 61% de los casos, la 
mayoría a expensas de neutropenia (datos no 
presentados), lo que está ampliamente descrito, pues 
se conoce que el virus del dengue afecta a esta línea 
celular al unirse a los receptores Fc de los mismos 
provocando su disminución12,19,20. El recuento de 
plaquetas fue menor de 150.000/mm3 en el 42% 

de los casos; en el anterior reporte se observó en 
el 80% de los pacientes, hallazgo conocido de esta 
infección, considerado como parte del diagnóstico 
en los casos sospechosos21, ampliamente reportado 
en la literatura11,16. 

El hematocrito elevado se presentó en 51% de 
los pacientes, sin embargo es importante recalcar 
que, como parte del seguimiento de los pacientes 
luego de la terapia de rehidratación, se espera que 
el hematocrito descienda al mismo tiempo que el 
paciente mejora en los parámetros hemodinámicos, 
ya que si el hematocrito desciende pero el paciente 
permanece inestable hemodinámicamente, puede 
considerarse la posibilidad de sangrado, debiendo 
investigarse la causa5,14.

El énfasis de nuestra búsqueda está en los signos de 
alarma, pues son considerados como una alerta que 
el paciente está ingresando a una fase más aguda 
de la enfermedad22,23 y que de no actuar de manera 
adecuada, pueden llevar una alta mortalidad, ya que 
el dengue provoca fuga capilar por daño endotelial, 
que luego determina daño de órganos, llevando al 
paciente al estado de shock5. 

Los vómitos persistentes y el dolor abdominal 
continuo fueron los signos más frecuentes en 
nuestra casuística, en el 78 y 38% de los pacientes 
respectivamente; aunque con valores porcentuales 
diferentes, en el anterior trabajo también fueron los 
signos más frecuentes. 

La hepatomegalia se presentó en el 27% de los 
casos, porcentaje similar al registrado en el anterior 
reporte publicado. 

La mayor diferencia respecto a la anterior 
investigación, en cuanto a los signos de alarma, fue 
la presencia de derrame seroso, la cual se presentó 
sólo en el 3% de los casos en esta oportunidad. 

Los vómitos y el dolor abdominal, así como los 
derrames serosos y la letargia (que en nuestro trabajo 
sólo la presentaron los pacientes en shock) están 
reportados como frecuentes e importantes signos 
de alarma; su presencia significa que el paciente 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS Y DE LABORATORIO EN PACIENTES CON... / Céspedes M. y col.



6

casos reportados hasta la semana epidemiológica 
20, coincidiendo el descenso de los casos con la 
pandemia causada por la COVID-19. 

En el año 2020, los serotipos circulantes en el 
municipio son DENV 1 y DENV 2. 

Comparando los resultados con los de nuestra 
publicación previa15, observamos que la fiebre es 
un síntoma distintivo del dengue, cuya presentación 
es brusca; todos los pacientes la presentan; aunque 
hay reportes de niños internados en los que la fiebre 
se presenta en menos del 50% de los casos16, en 
otros la fiebre se presenta en todos los pacientes que 
acuden a la consulta11. 

Cefalea, mialgias y artralgias en nuestra investiga-
ción anterior se evidenciaron en todos los pacientes; 
en el presente trabajo, sólo 26, 21 y 17% de los ca-
sos respectivamente, hallazgos similares a lo repor-
tado en Taiwan, en más de 300 niños estudiados17. 

Un cambio notorio fue la presencia de tos, observada 
en el trabajo anterior en el 86% de los casos y en 
este grupo investigado sólo en el 3%, considerando 
que el DENV no es un virus que afecta, según la 
literatura, el sistema respiratorio18. 

También se observó un cambio respecto a la presen-
cia de diarrea y epistaxis, evidenciadas en más del 
50% de los pacientes en nuestro reporte anterior, a 
diferencia de esta investigación, en la que se obser-
varon en el 17 y 6% de los casos respectivamente. 

Los cambios observados podrían explicarse por el 
serotipo de virus circulante en la epidemia 2011 - 
2012 respecto a los de años siguientes, ya que la 
población estudiada es la misma en cuanto a grupo 
etario y raza. 

En cuanto a los resultados de laboratorio, la 
leucopenia se presentó en 61% de los casos, la 
mayoría a expensas de neutropenia (datos no 
presentados), lo que está ampliamente descrito, pues 
se conoce que el virus del dengue afecta a esta línea 
celular al unirse a los receptores Fc de los mismos 
provocando su disminución12,19,20. El recuento de 
plaquetas fue menor de 150.000/mm3 en el 42% 

de los casos; en el anterior reporte se observó en 
el 80% de los pacientes, hallazgo conocido de esta 
infección, considerado como parte del diagnóstico 
en los casos sospechosos21, ampliamente reportado 
en la literatura11,16. 

El hematocrito elevado se presentó en 51% de 
los pacientes, sin embargo es importante recalcar 
que, como parte del seguimiento de los pacientes 
luego de la terapia de rehidratación, se espera que 
el hematocrito descienda al mismo tiempo que el 
paciente mejora en los parámetros hemodinámicos, 
ya que si el hematocrito desciende pero el paciente 
permanece inestable hemodinámicamente, puede 
considerarse la posibilidad de sangrado, debiendo 
investigarse la causa5,14.

El énfasis de nuestra búsqueda está en los signos de 
alarma, pues son considerados como una alerta que 
el paciente está ingresando a una fase más aguda 
de la enfermedad22,23 y que de no actuar de manera 
adecuada, pueden llevar una alta mortalidad, ya que 
el dengue provoca fuga capilar por daño endotelial, 
que luego determina daño de órganos, llevando al 
paciente al estado de shock5. 

Los vómitos persistentes y el dolor abdominal 
continuo fueron los signos más frecuentes en 
nuestra casuística, en el 78 y 38% de los pacientes 
respectivamente; aunque con valores porcentuales 
diferentes, en el anterior trabajo también fueron los 
signos más frecuentes. 

La hepatomegalia se presentó en el 27% de los 
casos, porcentaje similar al registrado en el anterior 
reporte publicado. 

La mayor diferencia respecto a la anterior 
investigación, en cuanto a los signos de alarma, fue 
la presencia de derrame seroso, la cual se presentó 
sólo en el 3% de los casos en esta oportunidad. 

Los vómitos y el dolor abdominal, así como los 
derrames serosos y la letargia (que en nuestro trabajo 
sólo la presentaron los pacientes en shock) están 
reportados como frecuentes e importantes signos 
de alarma; su presencia significa que el paciente 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS Y DE LABORATORIO EN PACIENTES CON... / Céspedes M. y col. 7

está desarrollando fuga capilar, siendo necesarias 
ante la hospitalización y rehidratación endovenosa 
de los pacientes, según las guías de diagnóstico y 
tratamiento5,14,22,23,24.

En los dos casos que presentaron convulsiones se 
descartó compromiso meníngeo; en ambos pacientes 
las convulsiones fueron asociadas a la fiebre.

Tres pacientes ingresaron al hospital con shock hi-
povolémico, referidos de otros centros, presentando 
taquicardia, taquipnea, llenado capilar mayor a 5 se-
gundos, hipotensos, índice de shock mayor a 2, aci-
dosis metabólica en las gasometrías arteriales, con 
lactato mayor 2 mmol/dL, hemorragias digestivas 
alta y baja, epistaxis y gingivorragias importantes; 
en ellos se usaron aminas vasoactivas y hemoderi-
vados, siendo necesaria la ventilación mecánica in-
vasiva; dos de ellos fallecieron. 

En nuestra anterior publicación reportamos dos niños 
fallecidos, los cuales ingresaron en estado de shock, 
siendo derivados de otros centros hospitalarios. 

Ante la presencia de un signo de alarma, clínico o 
de laboratorio, es importante proceder a la hospi-
talización y rehidratación endovenosa del paciente, 
según el protocolo establecido, como lo hacemos en 
nuestro hospital5,14, reponiendo de manera oportuna 
la volemia y mejorando el estado clínico del pacien-
te; “dengue que se hidrata dengue que no sangra”. 

La hidratación debe ser oportuna, es económica, 
fácil de realizar, de fácil acceso; desde nuestro 
punto de vista, constituye la razón por la que los 
pacientes no presenten un empeoramiento clínico, 
ya que la realizamos ante el primer signo de alarma 
en niños en los que se sospecha el diagnóstico. 
Cuando el diagnóstico de dengue es descartado, 
se retira la hidratación endovenosa, vigilando al 
paciente durante la rehidratación, según el protocolo 
sugerido por la OPS5.
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Apendicectomía asistida por laparoscopía por puerto único
Single-port laparoscopic-assisted appendectomy
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Abstract:
As acute appendicitis is the most common abdominal 

pathology in children, laparoscopic appendectomy has 
become a common therapeutic procedure. We present 
our experience in single-port laparoscopic-assisted 
appendectomy at the Japanese University Hospital 
of Santa Cruz de la Sierra, as a treatment for acute 
appendicitis in pediatric patients (period January to 
December 2019). 

Eighty-six patients with a diagnosis of acute 
appendicitis were attended, in 13 a laparoscopic-assisted 
appendectomy was performed through a single port, 9 
were male and 4 were female; the average age was 9.6 
years; the average surgical time, 67 minutes; surgical 
findings: in 50% of cases the appendix was gangrenous; 
23%, perforated necrotic; 15% inflammatory and 8% 
suppurative. The most frequent positions of the appendix 
were preileal and pelvic; the start of the oral route was 
on average, at 36 hours; hospital discharge was given, on 
average, after 5 days. 

Laparoscopic appendectomy techniques outperform 
conventional surgery; postoperative recovery is faster, 
postoperative pain and complications are minor, 
and the cosmetic result is excellent, so laparoscopic 
appendectomy is currently considered the first choice.
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Resumen:
Siendo la apendicitis aguda la patología abdominal 

más frecuente en los niños, la apendicectomía 
laparoscópica se ha convertido en un procedimiento 
terapéutico común.

Presentamos nuestra experiencia en apendicectomía 
asistida por laparoscopía por puerto único en el Hospital 
Universitario Japonés de Santa Cruz de la Sierra, como 
tratamiento para la apendicitis aguda en la edad pediátrica 
(período enero a diciembre de 2019).

Se atendieron 86 pacientes con diagnóstico de 
apendicitis aguda, en 13 se realizó apendicetomía 
asistida por laparoscopía por puerto único, 9 de sexo 
masculino y 4 de sexo femenino; la edad promedio fue de 
9.6 años; el tiempo quirúrgico promedio, de 67 minutos; 
los hallazgos quirúrgicos: en el 50% de los casos el 
apéndice era gangrenoso; el 23%, necrosado perforado; 
15%, inflamatorio y 8%, supurativo. Las posiciones del 
apéndice más frecuentes fueron la preileal y la pélvica; 
el inicio de la vía oral fue en promedio, a las 36 horas; el 
alta hospitalaria fue dada, en promedio, a los 5 días.

Las técnicas de apendicectomía laparoscópica 
superan a la cirugía convencional; la recuperación 
postoperatoria es más rápida, el dolor posquirúrgico y 
las complicaciones son menores, el resultado estético es 
excelente, por lo que en la actualidad la apendicectomía 
laparoscópica es considerada como la primera elección. 
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aguda, apendicectomía, laparoscopía.
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Introducción:
La apendicitis aguda es una de las patologías ab-
dominales más frecuentes en los niños; la apendi-

cectomía laparoscópica se ha convertido en la ac-
tualidad en un procedimiento terapéutico común. 
Sin embargo, su práctica sigue siendo controversial, 
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por puerto único, en pacientes atendidos en el 
Servicio de Pediatría del Hospital Universitario 
Japonés de Santa Cruz de la Sierra - Bolivia, en el 
período enero a diciembre de 2019. 

Variables investigadas: edad, sexo y procedencia 
de los pacientes, tiempo de evolución del dolor 
abdominal, presencia de síntomas (fiebre, vómitos), 
datos de laboratorio (leucocitosis, neutrofilia), 
diagnóstico por ultrasonografía, hallazgos 
operatorios descritos por el cirujano (localización 
del apéndice, tipo de apendicitis, presencia de 
líquido libre), tiempo quirúrgico, tiempo de inicio 
de la vía oral, uso de antibióticos, complicaciones 
postoperatorias y días de estancia hospitalaria.

Descripción del procedimiento:

Se coloca al paciente en posición decúbito dorsal 
con ambos brazos a lo largo del cuerpo sobre la 
misma mesa operatoria. El cirujano se posiciona 
a la izquierda de la mesa. Se realiza abordaje a 
cavidad con la técnica de Hasson, practicando 
una incisión infra-umbilical semicircular entre 1 
y 2 cm; se posiciona la mesa en Trendelenburg y 
lateral izquierdo. Se inserta una sonda de aspiración 
N° 10 Fr. (figura 1), por donde se insufla el 
neumoperitoneo, luego se introduce la óptica de 5 
mm a 30°, ajustando el diámetro umbilical al calibre 
de la óptica de forma manual.

por los buenos resultados obtenidos con la técnica 
convencional y porque la mayoría de las apendicec-
tomías se realizan en horas de la guardia nocturna, 
cuando pocas veces están disponibles los equipos 
necesarios. Por otro lado, la realización de esta téc-
nica tiene gran beneficio en cuanto a un menor dolor 
posquirúrgico y menor estadía hospitalaria. 

Existen tres técnicas diferentes de apendicectomía 
laparoscópica: la técnica “Out”, la técnica mixta 
“In-Out” y la técnica “In”.

En la preparación preoperatoria se realizan 
exámenes de laboratorio para determinar el grado 
de leucocitosis o infección, una ultrasonografía 
abdominal que confirma o descarta el diagnostico 
de apendicitis, además que puede informar la 
localización, la presencia de fecalitos y de líquido 
libre; también se realiza una radiografía de abdomen 
simple, la cual puede mostrar un fecalito calcificado 
o signos de obstrucción.

En caso de confirmar el diagnóstico el cirujano 
escoge la técnica a realizar, de acuerdo a su 
experiencia. Cualquiera que sea la técnica realizada 
o el estado del apéndice, es obligatorio realizar la 
inspección final, teniendo cuidado con el muñón 
del apéndice y el meso-apéndice ligado, al mismo 
tiempo si se observó fecalito en algunos de los 
estudios por imagen o visión directa, asegurarse 
que éste sea extraído, para evitar complicaciones 
posquirúrgicas. 

Nuestro objetivo es dar a conocer nuestra experiencia 
en apendicectomía asistida por laparoscopía por 
puerto único en el Hospital Universitario Japonés de 
Santa Cruz de la Sierra - Bolivia, como tratamiento 
para la apendicitis aguda en la edad pediátrica, en el 
período enero a diciembre de 2019.

Material y métodos:
Estudio analítico, descriptivo, retrospectivo; se 
revisaron las historias clínicas de pacientes con 
diagnóstico de apendicitis aguda, en los cuales se 
realizó apendicectomía asistida por laparoscopía Figura 1.- Abordaje Hasson. 
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Después de una primera inspección y confirmación 
del diagnóstico, se identifica el apéndice, se introduce 
por el mismo canal de trabajo una pinza Grasper, con 
la que se libera de adherencias y se sujeta el apéndice, 
preferiblemente por la parte distal del mismo; se 
exterioriza el apéndice traccionando de él, hacia la 
incisión umbilical y a continuación, se procede a 
realizar una apendicectomía extracorpórea (figura 2).

En todos los pacientes se realizaron los exámenes 
de laboratorio de rutina y radiografías de abdomen 
simple, anteroposterior y lateral; en el 70% se 
realizó ecografía abdominal, la cual confirmó el 
diagnóstico. Entre los hallazgos quirúrgicos, en el 
61% de los casos no se evidenció líquido libre; en el 
31%, líquido purulento alrededor del apéndice y en 
el 8%, líquido seroso. 

En el 50% de los casos, el apéndice se encontraba 
en fase gangrenosa; en el 23%, en fase necrosada 
perforada; en el 15%, en fase inflamatoria y en el 
8%, en fase supurativa (gráfica 1). Las posiciones 
más frecuentes del apéndice fueron la preileal y la 
pélvica. El tiempo quirúrgico promedio fue de 67 
minutos (rango, 25 a 105 minutos). 
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Figura 2.- Exteriorización del apéndice y 
apendicectomía extracorpórea.

Posteriormente se reinserta la óptica para la 
inspección final y el lavado de la cavidad peritoneal 
(si fuese necesario), mediante una cánula para 
irrigación y aspiración; se cierra la incisión por 
planos con Vycril 2/0, puntos simples y piel con 
puntos intradérmicos.

Resultados:
Se atendieron 86 pacientes con diagnóstico de 
apendicitis aguda, en 13 pacientes se realizó 
apendicectomía asistida por laparoscopía por puerto 
único, de los cuales 9 eran de sexo masculino y 4 de 
sexo femenino; la edad promedio fue de 9.6 años (5 
a 13 años), la mayoría venían referidos de hospitales 
de segundo nivel (8 pacientes), autorreferidos (4) y 
de centros de primer nivel (1 caso). 

El 100% de los pacientes presentaba dolor 
abdominal en fosa ilíaca derecha; el 85%, vómitos 
de tipo alimenticio y el 65%, fiebre mayor a 38°C. 

Gráfica 1.- Tipo de apendicitis.

El inicio de la vía oral fue en promedio a las 
36 horas; en el 70% de los pacientes se indicó 
cefotaxima y amikacina; en el 30%, triple esquema 
incluyendo el metronidazol. El dolor posquirúrgico 
se manejó con dipirona en los primeros dos días del 
postoperatorio. Las complicaciones fueron mínimas, 
un paciente presentó fiebre y vómitos al segundo día 
postquirúrgico; otro paciente presentó fiebre por dos 
días, se realizó ecografía la cual reportó colección de 
2 x 3 cm en fosa ilíaca derecha; en ambos pacientes 
se indicó triple esquema antibiótico (cefotaxima, 
amikacina y metronidazol) por 7 días en el primer 
paciente y 10 días en el segundo, presentando 
evolución favorable. En ningún paciente hubo 
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infección del sitio quirúrgico, lo que permitió un 
excelente resultado estético. El alta hospitalaria fue 
dada en promedio a los 5 días (la mayoría fue al 3° 
día postoperatorio). 

Discusión:
Las técnicas de apendicectomía laparoscópica 
superan a la cirugía convencional; la recuperación 
postoperatoria es más rápida, el dolor posquirúrgico 
es menor, las complicaciones menos frecuentes y el 
resultado estético excelente.

En la edad pediátrica las condiciones anatómicas, 
como una menor distancia entre el ciego y el ombligo 
y una pared abdominal más flexible, favorecen esta 
técnica, haciendo que sea más factible realizarla, en 
comparación a los adultos.

La posición anómala del apéndice se relaciona de 
forma significativa con la necesidad de colocación 
de trócares adicionales o reconversión a cirugía 
abierta. 

Consideramos que se puede optar por esta técnica 
(apendicectomía asistida por laparoscopía, 
monotrócar o “Out”) como la primera opción de 
técnica quirúrgica para casi todo el espectro de 
apendicitis aguda (excepto las apendicitis de varios 
días de evolución, plastrón apendicular o absceso 
apendicular). Se fundamenta en el hecho que esta 
técnica quirúrgica fácilmente puede ser modificada 

a apendicectomía laparoscópica intraabdominal o 
“In”, con tres puertos o convertirla a convencional, 
la cual está ampliamente demostrada en la literatura 
como viable para casos de apendicitis complicadas.

Nuestro equipo quirúrgico está ganando experiencia 
en el campo de la laparoscopía en los últimos años, 
ya que contamos con los equipos necesarios para 
poder realizarla, aunque aún estamos limitados del 
uso de este material en horas de la noche, por falta 
de recursos humanos. Actualmente nos planteamos 
ampliar progresivamente nuestros conocimientos y 
recursos en cirugía mínimamente invasiva, a través 
de puerto único.
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Resumen:
La microlitiasis testicular (MT) es un hallazgo 

poco frecuente, que se diagnostica de forma incidental 
mediante la ecografía escrotal.

El objetivo del trabajo es describir las características 
clínicas e imagenológicas de pacientes pediátricos 
atendidos con el diagnóstico de MT.

Estudio de pacientes menores de 15 años de edad. 
Variables investigadas: Edad de los pacientes, indicaciones 
de la ecografía escrotal (control de orquidopexia, 
traumatismo escrotal, orquiepididimitis, torsión testicular, 
varicocele, síndrome de Down), localización (bilateral o 
unilateral) y clasificación de la MT (MT limitada, clásica 
y difusa; grados 1, 2 y 3), además de los niveles de 
gonadotropina coriónica humana y alfa fetoproteína.

Se estudiaron 14 pacientes; la mayoría de ellos 
presentó MT bilateral, clásica, difusa, grado 2, habiéndose 
realizado la ecografía escrotal en pacientes sometidos a 
orquidopexia, síndrome de Down y traumatismo escrotal.

Palabras clave: 
Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 13-7: Microlitiasis testi-

cular, ecografía escrotal, tumor testicular, infertilidad.

Abstract:
Testicular microlithiasis (TM) is a rare finding, which 

is diagnosed incidentally by scrotal ultrasound.
The objective of the work is to describe the clinical 

and imaging characteristics of pediatric patients attended 
with the diagnosis of TM.

Study of patients under 15 years of age. Investigated 
variables: Age of the patients, indications for scrotal 
ultrasound (control of orchidopexy, scrotal trauma, 
epididymo-orchitis, testicular torsion, varicocele, 
Down syndrome), location (bilateral or unilateral) and 
classification of TM (limited, classic and diffuse TM; 
grades 1, 2, and 3), in addition to human chorionic 
gonadotropin and alpha-fetoprotein levels.

Fourteen patients were studied; most of them 
presented bilateral, classic, diffuse, grade 2 TM, having 
performed scrotal ultrasound in patients subjected to 
orchidopexy, Down syndrome and scrotal trauma.

Keywords: 
Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 13-7: Testicular mi-

crolithiasis, scrotal ultrasound, testicular tumor, infer-
tility.
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Introducción: 
La microlitiasis testicular (MT) es una condición 
relativamente rara, diagnosticada incidentalmente 
durante un examen ecográfico del escroto(1).

La MT está caracterizada por un patrón típico mo-
teado del parénquima testicular, con múltiples focos 
hiperecogénicos, puntiformes, sin sombra acústica, 
que comprometen uno o ambos testículos, debido 
a microcalcificaciones intratubulares - figura 1 - (2).
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La Sociedad Europea de Radiología Urogenital pro-
puso dos definiciones para la MT(1): 

* Presencia de 5 o más microlitos por campo.

* Presencia de 5 o más microlitos en los testículos. 

En los niños, la incidencia de MT es altamente va-
riable, siendo del 2.7% en aquellos que presentan 
factores de riesgo adicionales de tumores testicula-
res primarios(3).

En general, la frecuencia de MT es mayor en la po-
blación sintomática (prevalencia de 4.3 a 18.1%) en 
comparación a la asintomática (prevalencia de 0.6 
a 9%)(4).

La MT es más frecuente en los pacientes con sín-
drome de Klinefelter (prevalencia de 17.5%) y en 
los que presentan síndrome de Down (prevalencia 
del 36%)(1).

Considerando que la prevalencia de MT en la pobla-
ción pediátrica general es del 5%, se ha reportado 
que es mucho mayor en los niños con síndrome de 
McCune-Albright (prevalencia entre 30 y 62%)(5).

Se describió que la frecuencia de MT es mayor en 
la raza negra y en grupos socioeconómicos desfa-

vorecidos; sin embargo, estudios recientes no evi-
denciaron diferencias entre los diferentes grupos 
socioeconómicos(4).

Por otro lado, la prevalencia de MT es mayor en los 
hombres con disfunción testicular(6).

La MT bilateral es diagnosticada en el 69% de los 
pacientes; cuando es unilateral, el testículo izquier-
do es afectado en el 55% de los casos(3).

Se han descrito tres grados de MT, según el número 
de microlitos en el parénquima testicular: Grado 1, 
de 5 a 10 microlitos; grado 2, de 11 a 20; grado 3, 
>20 microlitos(7).

También se ha clasificado la MT en tres grupos: MT 
limitada (< 5 microlitos por campo), MT clásica (≥ 
5 microlitos por campo), MT difusa (“tormenta de 
nieve”)(7).

El origen de la MT es desconocido; típicamente es 
una condición indolora y no palpable, visualizada 
sólo por ecografía(8).

El objetivo del trabajo es describir las características 
clínicas e imagenológicas de pacientes pediátricos 
atendidos con el diagnóstico de microlitiasis testicular.

MICROLITIASIS TESTICULAR EN PACIENTES PEDIÁTRICOS / Hayes J. y col.

Figura 1.- Microlitiasis testicular.
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socioeconómicos(4).
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Se han descrito tres grados de MT, según el número 
de microlitos en el parénquima testicular: Grado 1, 
de 5 a 10 microlitos; grado 2, de 11 a 20; grado 3, 
>20 microlitos(7).

También se ha clasificado la MT en tres grupos: MT 
limitada (< 5 microlitos por campo), MT clásica (≥ 
5 microlitos por campo), MT difusa (“tormenta de 
nieve”)(7).

El origen de la MT es desconocido; típicamente es 
una condición indolora y no palpable, visualizada 
sólo por ecografía(8).

El objetivo del trabajo es describir las características 
clínicas e imagenológicas de pacientes pediátricos 
atendidos con el diagnóstico de microlitiasis testicular.
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Figura 1.- Microlitiasis testicular.
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Material y métodos:
Estudio de pacientes menores de 15 años de edad, 
atendidos en consulta externa pediátrica del Hospi-
tal Santa Cruz, Caja Petrolera de Salud, durante 5 
años (período enero 2015 a diciembre 2019), con 
diagnóstico ecográfico (transductor lineal de alta 
frecuencia) de MT (focos hiperecogénicos puntifor-
mes, menores de 3 mm, sin sombra acústica). 

Variables investigadas: 

* Edad de los pacientes (en años).

* Indicación del examen ecográfico escrotal (con-
trol de orquidopexia, traumatismo escrotal, or-
quiepididimitis, torsión testicular, varicocele, 
síndrome de Down).

* Localización de la MT (bilateral o unilateral).

* Clasificación de la MT: MT limitada (< 5 micro-
litos por campo), MT clásica (≥ 5 microlitos por 
campo), MT difusa (“tormenta de nieve”).

* Tipo de MT: Focal (central o periférica), difusa.

* Grado de MT (grado 1: 5-10 microlitos; grado 2: 
11-20 microlitos; grado 3: >20 microlitos).

* Niveles de gonadotrofina coriónica humana y 
alfa fetoproteína (normales o elevados).

Resultados:
Se estudiaron 14 pacientes.

* Edad: 

 1 año (4 casos), 2 años (3 casos), 4 años (1), 7 años 
(2), 10 años (1), 13 años (1), 14 años (2 casos).

* Indicaciones de la ecografía escrotal: 

 Control de orquidopexia (4 casos), síndrome de 
Down (4), traumatismo escrotal (2), orquiepidi-
dimitis (2), torsión testicular (1), varicocele (1 
paciente).

* Localizaciones de la MT - tabla 1 -: 

 Bilateral (9 pacientes), unilateral (5 casos; 3 en 
testículo izquierdo, 2 en testículo derecho).

Tabla 1

LOCALIZACIÓN DE LA MT 14 pacientes
* Bilateral 9 (64%)
* Unilateral - Testículo izquierdo 3 (22%)
* Unilateral - Testículo derecho 2 (14%)

Tabla 1.- Localización de la microlitiasis testicular (MT).

* Grupos de MT - tabla 2 -: 

 MT limitada (4 casos), clásica (9 pacientes), 
difusa (1).

Tabla 2

MICROLITIASIS TESTICULAR 14 pacientes
* Limitada (< 5 microlitos por campo) 4 (29%)
* Clásica (≥ 5 microlitos por campo) 9 (64%)
* Difusa (“tormenta de nieve”) 1 (7%)

Tabla 2.- Grupos de microlitiasis testicular.

* Tipos de MT: 

  Difusa (10 casos), focal central (4).

* Grados de MT: 

 Grado 1 (2 casos), grado 2 (7 pacientes), grado 3 
(5).

* Niveles de HCG y alfa fetoproteína: 

 Normales en todos los pacientes (14 casos).

Discusión:
La MT es un hallazgo poco frecuente, que se diag-
nostica de forma incidental mediante la ecografía 
escrotal(9).

En 1970, Priebe y Garret describieron una calcifi-
cación testicular, evidenciada en una radiografía de 
pelvis, en un niño de 4 años de edad; posteriormen-
te en 1987, Doherty diagnosticó MT mediante una 
ecografía escrotal(10).

El número de calcificaciones puede variar consi-
derablemente, desde 5 hasta más de 60 microlitos; 
estas microcalcificaciones no son visibles con la re-
sonancia magnética nuclear(1).
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La MT no representa una condición maligna, pero 
se ha relacionado a diversos trastornos no neoplási-
cos; sin embargo, algunos autores la consideran un 
signo de una condición premaligna, por su asocia-
ción con el carcinoma in situ y tumores testiculares 
de células germinales(2).

Es preocupante cuando los microlitos se encuentran 
agrupados, ya que pueden indicar un área disgenéti-
ca en el testículo, en la cual después desarrollará un 
carcinoma in situ(1).

La MT se ha relacionado con diversas entidades 
como criptorquidia, atrofia testicular, torsión testi-
cular, infertilidad y síndrome de Klinefelter, pudien-
do también diagnosticarse en pacientes sanos, sin 
factores de riesgo asociados(9).

También se ha asociado la MT, caracterizada por de-
pósitos de calcio en los túbulos seminíferos, con otras 
condiciones como la hiperplasia adrenal congénita; 
incluso se ha descrito en un paciente con hipoplasia 
adrenal congénita ligada al cromosoma X(11).

Se ha descrito en los pacientes con hipospadias, que 
la criptorquidia representa el factor de riesgo signi-
ficativo para MT; como la criptorquidia coexistente 
constituye un factor de riesgo de disfunción testicu-
lar en pacientes con hipospadias, se ha sugerido que 
la MT en niños con hipospadias puede asociarse con 
alteraciones de la función testicular(12).

Los microlitos testiculares son de dos tipos, los cuerpos 
de hematoxilina y las calcificaciones laminadas; pueden 
ocupar del 30 al 40% de los túbulos seminíferos y sus 
dimensiones varían entre 50 y 400 um. En general no 
afectan las células de Leydig; la mayoría de los túbulos 
seminíferos comprometidos presentan espermatogonios 
anormales y diámetros luminales reducidos(1).

La MT corresponde a concreciones de hidroxiapa-
tita rodeadas por fibrosis, localizadas en los túbu-
los seminíferos; son debidas a una capacidad insu-
ficiente de las células de Sertoli para fagocitar las 
células degeneradas, presentes en los túbulos(7).

El significado clínico de la MT no está comprendi-
do completamente, pero se ha sugerido su asociación 

con el cáncer testicular; asimismo se ha relacionado 
con diversos factores de riesgo del cáncer, como la 
criptorquidia, antecedentes familiares e infertilidad(4).

La MT constituye un factor de riesgo para los tumo-
res testiculares de células germinales, en pacientes 
que presentan factores de riesgo adicionales(6).

Al evaluar la presencia de MT en los resultados on-
cológicos del cáncer de testículo, se ha observado 
que la MT bilateral se asocia a una mayor tasa de 
recurrencia local y metástasis a distancia(13).

La presencia de MT en pacientes con factores de riesgo 
de cáncer testicular, incrementa más el riesgo de desa-
rrollar cáncer. En ausencia de los factores de riesgo, los 
pacientes con MT presentan un riesgo de desarrollar 
cáncer, similar al reportado en la población general(14).

Por la asociación entre la MT y el desarrollo de neo-
plasias testiculares e infertilidad, muchos autores re-
comendaron la vigilancia periódica con marcadores 
tumorales y ultrasonido escrotal; incluso algunos 
preconizaron la realización de biopsia testicular(9).

Posteriormente se evidenció que en ausencia de fac-
tores de riesgo de cáncer testicular, el desarrollo de 
cáncer en pacientes con MT es similar al observado 
en la población general(7).

Las guías actuales europeas no recomiendan el se-
guimiento de los pacientes con MT sin factores de 
riesgo de cáncer testicular(6).

La Sociedad Europea de Radiología Urogenital con-
sidera a la MT como un factor de riesgo de cáncer 
testicular, cuando existen factores de riesgo adicio-
nales, recomendando la realización de ecografías de 
control, anualmente(8).

Los factores de riesgo de cáncer testicular son: An-
tecedente de criptorquidia, orquidopexia, enferme-
dad genética, tumor de células germinales, atrofia 
testicular y antecedentes familiares de tumor de cé-
lulas germinales(8).

En los hombres infértiles, la presencia de MT se ha 
asociado a una prevalencia 18 veces mayor de cán-
cer testicular(2).
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Por otro lado, la relación entre MT y función testi-
cular es controversial, en especial cuando la MT es 
diagnosticada incidentalmente(6).

La MT bilateral se ha asociado con la disminución 
del volumen testicular, concentración y número de 
espermatozoides(6).

En general, no se ha evidenciado la relación entre el 
volumen testicular y la MT, aunque la atrofia severa 
es más frecuente en los pacientes con MT en com-
paración a los que no la presentan(8).

La MT se ha asociado con un mayor riesgo de in-
fertilidad, con alteraciones de la espermatogénesis, 
independientemente del número de microlitos(15).

Después de la pubertad se aconseja el análisis del 
semen en estos pacientes, no siendo necesaria la 
evaluación de las hormonas reproductivas, ya que la 
MT no se relaciona con los niveles séricos de testos-
terona ni con los de otras hormonas reproductivas(6).

En el presente trabajo la mayoría de los pacientes 
presentó MT bilateral, clásica, difusa, grado 2, ha-
biéndose realizado la ecografía escrotal en pacien-
tes sometidos a orquidopexia, síndrome de Down y 
traumatismo escrotal.
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Umbilical myiasis
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Abstract:
We describe the clinical case of a male neonate, 

transferred from a community near our city. The new-
born had larvae in the area of the navel, causing phlogo-
sis and irritability of the patient. He was subjected to 
topical treatment, parenteral antibiotics and specific 
therapy, with a good response to treatment and was dis-
charged in optimal conditions, after teaching newborn 
care.

Keywords:
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Resumen:
Describimos el caso clínico de un neonato de sexo 

masculino, transferido de una comunidad cercana a nues-
tra ciudad. El recién nacido presentaba larvas a nivel de 
ombligo, provocando flogosis e irritabilidad del paciente. 
Fue sometido a tratamiento tópico, antibióticos vía pa-
renteral y terapia específica, con buena respuesta al tra-
tamiento y dado de alta en condiciones óptimas, previa 
enseñanza de cuidados del recién nacido. 
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umbilical, larvas, neonato.
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Introducción:
La miasis es la infestación causada por huevos, 
larvas de artrópodos conocidos como moscas; con-
tactan con el ser humano en quien depositan las 
larvas a nivel dérmico, produciendo sintomatolo-
gía local. Generalmente son lesiones aisladas, en 
áreas expuestas, con molestias clínicas importantes; 
consisten en pápulas eritematosas que aumentan 
de tamaño, haciéndose pustulosas y/o descargando 
fluido serosanguinolento, evidenciándose larvas de 
manera objetiva. Si las larvas penetran más profun-
damente forman nódulos subcutáneos de diferente 
tamaño, que pueden constituir abscesos dolorosos 
y producir sintomatología local; a veces puede ha-
ber linfoadenopatía, linfangitis y eosinofília. Puede 
afectar la piel, mucosas, intestino, aparato genitou-
rinario, pulmón y cerebro. 

Presentamos el caso clínico de un recién nacido con 
miasis umbilical, de escasa frecuencia a nivel mun-
dial, que resolvió de manera favorable con el trata-
miento instaurado.

Caso clínico:
Antecedentes maternos: madre de 35 años de 
edad, proveniente del Municipio de Puerto Rico, 
comunidad cercana a la ciudad de Cobija. 

Antecedentes obstétricos: Tres partos, sin infec-
ciones durante la gestación, 8 controles prenatales, 
serología negativa, vivienda de madera, domicilio 
con electricidad, agua proveniente de tanque, sin 
alcantarillado. Parto domiciliario, atendido por fa-
miliares, condiciones malas de atención del recién 
nacido.
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La madre refirió cuadro clínico previo a su interna-
ción de 24 a 48 horas, caracterizado por la presen-
cia de gusanos en el ombligo, siendo tratados con 
remedios caseros, no especificando cuales. Por el 
aumento del número de gusanos que salían por el 
ombligo del neonato, la madre acudió al centro de 
salud más cercano, desde el cual el paciente fue re-
ferido a nuestro hospital.

Examen de ingreso (figuras 1 y 2): paciente irrita-
ble envuelto en cobertores sucios, abdomen cubierto 
por faja. Mucosa oral húmeda y rosada, cardiopul-
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por vía endovenosa, curación de ombligo con va-
selina en horario, e ivermectina como tratamiento 
específico, dosis única de 600 ug por vía oral.

Durante las curaciones en los dos primeros días de 
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Discusión:
La miasis humana es una ectoparasitosis infrecuen-
te en neonatos, en la bibliografía se reportan pocos 
casos de miasis umbilical en recién nacidos. El tra-
tamiento con ivermectina, por vía oral y tópica en 
loción, constituye una terapia eficaz, segura, econó-
mica, de fácil administración y con mínimos efec-
tos colaterales; sus indicaciones en endoparasitosis 
incluyen ascaridiasis, estrongiloidiasis, tricuriasis 
y enterobiasis. En ectoparasitosis es útil en pedi-

Figura 2.- Larvas extraidas (aprox. 90).

Figura 1.- Miasis umbilical.

Diagnóstico: Recién nacido a término, peso adecuado 
para la edad gestacional, miasis umbilical, onfalitis. 

Laboratorio: Hemoglobina de 17 g/dL, leucocitos 
de 16.200 /mm3, segmentados 39 %, linfocitos 65 
%, PCR 6 mg/dL, glucemia 62 mg/dL, electrolitos 
normales.

Tratamiento: ambiente térmico neutral, lactancia 
materna a libre demanda, cloxacilina y ampicilina 
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culosis, escabiosis, miasis, larva migrans cutánea, 
tungiasis y toxocariasis. La ivermectina se absorbe 
rápidamente y alcanza concentraciones terapéuti-
cas a las 4 horas; la aplicación sobre la piel intacta 
se absorbe en 2 horas y en minutos sobre lesiones 
ulcerativas. Las concentraciones plasmáticas son 
proporcionales a la dosis administrada; el fárma-
co es extensamente metabolizado por el citocromo 
P4503A4 de los microsomas hepáticos humanos en 
al menos 10 metabolitos, la mayoría de ellos hidro-
xilados y demetilados. La ivermectina y sus meta-
bolitos son excretados mayormente por las heces 
y menos del 1% se elimina por vía renal. La vida 
media plasmática es de 12 horas para la droga y de 
3 días para sus metabolitos.

La patología puede explicarse por la falta de cuida-
do del neonato, las condiciones de la vivienda y el 
nivel sociocultural de los padres, factores que favo-
recerían la infestación parasitaria.

En conclusión, la miasis, rara en neonatos, gene-
ralmente es evidenciada en poblaciones de escasos 
recursos y condiciones precarias de vivienda. Las 
lesiones asientan en zonas del cuerpo expuestas al 
medio ambiente o en zonas cubiertas, con poca hi-

giene y humedad presente. La ivermectina por vía 
oral y en una sola dosis constituye un tratamiento 
eficaz de la miasis, con efectos colaterales mínimos 
y pasajeros; sin embargo, existe escasa bibliografía 
referente a su uso en neonatos. En el caso clínico 
presentado, la miasis resolvió de forma adecuada, 
la ivermectina no produjo efectos adversos en el re-
cién nacido, los antibióticos fueron eficaces en el 
tratamiento de la onfalitis.
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CASO CLÍNICO

Diabetes insípida central como presentación de histiocitosis de 
células de Langerhans

Central diabetes insipidus as a presentation of Langerhans cell histiocytosis

Dra. Tania Conde Yañez(1), Dr. Hernán Suarez Guzmán(2), Dr. Fernando Uscamayta(3)

Resumen:
La diabetes insípida central se caracteriza por un 

déficit de secreción de la hormona antidiurética, la cual 
regula principalmente la capacidad de concentrar la ori-
na, entre otras funciones; este déficit ocasiona poliuria y 
orina hipotónica. 

Presentamos el caso clínico de un lactante menor con 
poliuria, polidipsia y deshidratación moderada. Laboratorio: 
natremia y osmolaridad plasmática dentro de parámetros 
normales; la prueba de concentración de orina reportó os-
molaridad plasmática elevada con osmolaridad urinaria in-
apropiadamente baja. Tratamiento: desmopresina intranasal 
nocturna, 10 μg/dosis ante sospecha de diabetes insípida de 
origen central. En la RMN cerebral se evidenciaron lesiones 
múltiples ocupantes de espacio. Se tomó biopsia; el estudio 
histopatológico informó histiocitosis de células de Langer-
hans. Con la administración de desmopresina el paciente 
evolucionó favorablemente, presentando disminución del 
ritmo diurético, de la irritabilidad y de la polidipsia.

Palabras clave:
Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 21-4: Histiocitosis, 

diabetes insípida, desmopresina, poliuria.

Abstract:
Central diabetes insipidus is characterized by a deficit 

in the secretion of antidiuretic hormone, which mainly 
regulates the ability to concentrate urine, among other 
functions; this deficit causes polyuria and hypotonic 
urine. We present the clinical case of a young infant with 
polyuria, polydipsia and moderate dehydration. Labora-
tory: natraemia and plasma osmolarity within normal pa-
rameters; the urine concentration test reported elevated 
plasma osmolarity with inappropriately low urinary os-
molarity. Treatment: nocturnal intranasal desmopressin, 
10 μg/dose (central diabetes insipidus was suspected). 
The brain MRI revealed multiple space occupying le-
sions. Biopsy was taken; the histopathological study 
reported Langerhans cell histiocytosis. With the admin-
istration of desmopressin, the patient evolved favorably, 
presenting a decrease in the diuretic rhythm, irritability 
and polydipsia.

Keywords:
Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 21-4: Histiocytosis, 

diabetes insipidus, desmopressin, polyuria.
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Introducción
La diabetes insípida (DI) se define como la incapa-
cidad para reabsorber agua libre por parte del riñón. 
Puede deberse a la disminución en la producción de 
hormona antidiurética (ADH) o por incapacidad de 
la misma para realizar su acción a nivel renal. 

La DI es una patología rara. Su prevalencia oscila 
de 1/25.000 a 1/40.000 habitantes de la población, 
con leve predominio masculino (60%).

Según la etiología podemos distinguir entre diabetes 
insípida central (DIC) que se caracteriza por ausen-
cia de síntesis de ADH, pudiendo ser transitoria o 
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permanente. Y diabetes insípida nefrogénica (DIN) 
en la que los pacientes presentan una insensibilidad 
del riñón a la acción de dicha hormona.

La causa más frecuente de DIC son los tumores hi-
potálamicos (30%), por orden de frecuencia el ger-
minoma, craneofaringioma y neurinoma del nervio 
óptico, seguidos de los procesos infiltrativos y la 
DIC idiopática.

La DIC se origina a partir de lesiones en la neuro-
hipófisis o en la eminencia media del hipotálamo, 
lo que conduce a la destrucción o degeneración de 
neuronas secretoras magnocelulares del núcleo su-
praóptico o paraventricular del hipotálamo, con la 
consecuente deficiencia en la síntesis o liberación 
de ADH. Su escasez genera que el riñón sea incapaz 
de concentrar la orina, generando poliuria que apa-
rece cuando más de 80% de las neuronas secretoras 
de ADH están dañadas, mientras que la polidipsia 
será la respuesta compensadora para evitar estados 
de hipernatremia.

En relación a la histiocitosis de células de Langer-
hans, ésta constituye una entidad poco frecuente, 
con diferentes tipos de presentación clínica y pa-
tológica, que varían desde unisistémica y unifocal 
hasta compromiso de múltiples sistemas. Es conse-
cuencia de la proliferación, acúmulo e infiltración 
en diferentes órganos, de células que hacen parte 
del sistema fagocítico mononuclear. La afectación 
del sistema nervioso central ocurre principalmente 
en la región hipotálamo-hipofisiaria, presentándose 
diabetes insípida central como la primera manifes-
tación clínica de esta entidad. La presentación de 
histiocitosis de células de Langerhans es predomi-
nante en el sexo masculino, en una relación de 2:1 
y la edad de presentación está entre los 5 y 15 años, 
siendo el tejido óseo el sistema más frecuentemente 
comprometido (cerca del 90% de los casos) y la for-
ma menos agresiva de la enfermedad.

La DI tiene como manifestaciones clínicas ade-
más de la poliuria, polidipsia compensadora en el 
paciente con libre acceso a líquidos y mecanismos 
de la sed intactos. Por el contrario, si no repone las 

pérdidas de agua, sufrirá deshidratación hiperna-
trémica e hipovolemia. Clínicamente es difícil es-
tablecer diagnóstico diferencial entre diabetes DIC 
versus DIN, este proceso dependerá de demostrar 
la máxima capacidad de concentración urinaria en 
respuesta a la ADH.

Caso clínico
Paciente de sexo masculino, lactante de 1 año y 10 
meses de edad con cuadro clínico de 3 meses de 
evolución caracterizado por pérdida de peso, poli-
dipsia, poliuria y decaimiento, acudió a emergencia 
por presentar vómitos en 5 oportunidades, en abun-
dante cantidad.

Al ingreso: palidez mucocutánea generalizada, des-
hidratado moderado, febril, taquicárdico, irritable, 
FC: 138 lpm, FR: 38 rpm, T: 38ºC. Presión arterial 
en percentil 50. Ojos con enoftalmos, mucosa oral 
con saliva filante. Llenado capilar mayor a 2 segun-
dos, pulsos periféricos palpables. Resto sin particu-
laridades.

Se indicó expansión vascular con solución fisioló-
gica al 0.9% a 20 mL/kg peso en dos oportunida-
des con corrección del estado de deshidratación; 
posteriormente buena tolerancia al aporte por vía 
oral. Presentó evolución favorable, sin embargo, se 
cuantificó ritmo diurético de 24 horas de 15 ml/kg/h 
y balance hídrico de -200 mL.

Laboratorio:

Leucocitos: 11.300 mg/dL, linfocitos: 79%, neu-
trófilos: 18%, hemoglobina: 8.5 g/dL, plaquetas: 
436.000, eritrosedimentación: 30 mm/hr, PCR (+), 
glucemia: 96 mg/dL, urea: 8.3 mg/dL creatinina: 0.2 
mg/dL, sodio: 137.8 mmol/L, potasio: 4.3 mmol/L, 
cloro: 108 mmol/L, calcio: 8.2 mmol/L. Osmolari-
dad plasmática: 282.3 mOsm/L

Examen general de orina: pH: 5, densidad urinaria 
1005, leucocitos: 0-1/campo, hematíes: 0-1/campo, 
bacterias: escasas. La densidad urinaria (cada 12 
horas) se mantuvo entre 1000 y 1005.
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El paciente permaneció muy irritable, sin conciliar 
el sueño fisiológico, con polidipsia, poliuria y ritmo 
diurético mayor a 10 mL/kg/h. Se realizó prueba de 
concentración de orina (en 3 horas): Los electrolitos 
séricos reportaron sodio: 152.5 mmol/L, potasio: 
3.7 mmol/L, cloro: 77.5 mmol/L, osmolaridad plas-
mática: 311.7 mOsm/L; los electrolitos urinarios re-
portaron sodio: 33.7 mmol/L, potasio: 4.15mmol/L, 
densidad urinaria 1005, osmolaridad urinaria: 175 
mOsm/L. 

Se inició desmopresina intranasal nocturna, 1 dis-
paro (10 μg/dosis), siendo la evolución favorable, 
presentando disminución del ritmo diurético, dismi-
nución de la irritabilidad y de la polidipsia.

Ante sospecha de diabetes insípida de probable ori-
gen central se realizó TAC de cráneo en la que se 
evidenció imagen sólida de bordes definidos a nivel 
de astas anteriores, a nivel de región parieto-occipi-
tal derecha infra parenquimatosa, imagen hipodensa 
circular sin efecto de masa, sin edema. En cráneo, 
región frontal, depresión ósea infiltrante. Se solicitó 
RMN cerebral con contraste para confirmar y deli-
mitar hallazgos; se apreció lesión cerebral múltiple 
ocupante de espacio. El estudio histopatológico de 
la biopsia determinó histiocitosis de células de Lan-
gerhans, con lo que se inició quimioterapia en grupo 
de riesgo intermedio, con evolución favorable.

Discusión:
El diagnóstico de DI en pacientes inconscientes, sin 
acceso a líquidos o con alteraciones del mecanismo 
de la sed se puede dar solamente con una analítica 
basal, es decir, existe con una osmolalidad urina-
ria inapropiadamente baja para la alta osmolalidad 
plasmática a expensas del sodio. Después de la ad-
ministración de desmopresina, la normalización de 
estos parámetros indicará DIC y si no cambian nos 
encontraremos ante una DIN. En el caso de pacien-
tes con libre acceso a líquidos y sentido de la sed 
conservado la analítica basal normal no excluye una 
DI, ya que el aporte hídrico en respuesta a la sed 

puede mantener el sodio y la osmolalidad plasmáti-
ca dentro del rango normal. 

En el caso presentado el paciente inicialmente con-
taba con valores de sodio y osmolaridad plasmática 
dentro de parámetros normales, probablemente por 
el libre acceso a líquidos y conservación del sentido 
de la sed. Por tal motivo fue necesario someterlo a 
la prueba de concentración de orina, la cual reportó 
osmolaridad plasmática elevada con osmolaridad 
urinaria inapropiadamente baja, densidades urina-
rias menores a 1005, además de sodio urinario dis-
minuido, por lo que se inició tratamiento en base 
a desmopresina intranasal nocturna, catalogándose 
el cuadro como diabetes insípida de origen central.

En la práctica clínica habitual, cuando se obtiene 
una prueba de sed no discriminativa, se recurre al 
ensayo terapéutico con desmopresina. Después de 
un periodo de 3 o 4 días en el que se determina dia-
riamente el peso, la osmolalidad, la natremia y la 
diuresis, se administra desmopresina durante 7 días; 
los pacientes con DIC responden con disminución 
progresiva de la sed y de la diuresis y manteniendo 
la natremia en rango normal; aquellos con DIN no 
responden, persistiendo la sed y la poliuria. 

Respecto a los estudios imagenológicos, la RMN 
muestra en el 70% de los casos de DIC y en algunos 
de DIN, una disminución o desaparición de la señal 
(normalmente hiperintensa) de la neurohipófisis en 
su secuencia T1, correspondiendo al déficit de pro-
ducción o al exceso de liberación de ADH, respec-
tivamente. Ésta es la prueba menos discriminativa 
para el diagnóstico diferencial de los estados poliú-
ricos, por lo que debe reservarse para la investiga-
ción etiológica de la DIC una vez diagnosticada. En 
el caso presentado, el estudio fue determinante para 
visualizar lesiones ocupantes de espacio y delimitar 
las mismas para posterior toma de biopsia y estudio 
histopatológico.

Como ya se mencionó en relación a la histiocitosis 
de células de Langerhans, ésta constituye una enti-
dad poco frecuente, con diferentes tipos de presen-
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tación clínica y patológica, la afectación del sistema 
nervioso central ocurre principalmente en la región 
hipotálamo-hipofisiaria, presentándose diabetes in-
sípida central como la primera manifestación clíni-
ca de esta entidad. 

La DI es una patología rara lo cual condiciona un 
diagnóstico y tratamiento probablemente poco 
oportuno. Un diagnóstico temprano evita al pacien-
te episodios repetidos de deshidratación e hiperna-
tremia que pueden ocasionar daño neurológico y 
secuelas a largo plazo, entre ellas déficit cognitivo 
secundario e insuficiencia renal.
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CASO CLÍNICO

Sustitución de uréter con apéndice cecal, en paciente pediátrico 
con riñón en herradura y displasia renal contralateral

Replacement of ureter with cecal appendix, in pediatric patient with horseshoe kidney and 
contralateral renal dysplasia

Dr. Miguel Hurtado(1), Dr. Leonardo Gomez(2),  Dr. Rene Cardozo(3),  Dra. Claudia Aramayo(3), 
Dra. Lucia Cava(1), Dr. Roberto Gamez(1), Dr. Germán Quevedo(4)

Resumen:
Las lesiones en el uréter se presentan en cirugías don-

de se moviliza el uréter o se hace alguna anastomosis. En 
1912 Melnikoff comunicó la primera sustitución de uré-
ter por apéndice cecal como tratamiento para la estenosis 
ureteral. Presentamos un caso de sustitución de uréter 
con apéndice cecal, representando la primera experiencia 
en un hospital de tercer nivel en Bolivia. 

Paciente masculino de 1 año y 3 meses, con riñón en 
herradura con displasia renal izquierda, que a consecuen-
cia de presentar cálculo ureteral derecho, presentó este-
nosis ureteral; inicialmente se realizó una anastomosis, 
retirando el segmento estenosado, la misma se volvió a 
estenosar. Después de evidenciar el trayecto estenótico, 
se decidió realizar transposición de apéndice; previa-
mente aislada y ferulizada con catéter ureteral doble J, se 
anastomosó el extremo cecal a la pelvis renal de manera 
término-terminal y el extremo distal se reimplantó en la 
vejiga con técnica de Lich Gregoir. El paciente cursa con 
adecuada evolución (seguimiento de tres meses).

Existen varias ventajas de utilizar el apéndice como 
sustituto, entre las que se encuentran la buena contracti-
lidad, la disposición de ser movilizado con su aporte san-
guíneo, el hecho de que no absorbe orina, la posibilidad 
de crear un túnel submucoso para prevenir el reflujo y la 
similitud en el calibre de la luz ureteral.

Palabras clave:
Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 25-9: Estenosis urete-

ral, transposición de apéndice cecal, sustitución ureteral.

Abstract:
Injuries to the ureter occur in surgeries where the 

ureter is mobilized or an anastomosis is made. In 1912 
Melnikoff reported the first substitution of the ureter for 
a cecal appendix as a treatment for ureteral stenosis. We 
present a case of ureter replacement with cecal appendix, 
representing the first experience in a tertiary hospital in 
Bolivia. 

Male patient aged 1 year and 3 months, with a horse-
shoe kidney with left renal dysplasia, who as a result of 
presenting a right ureteral stone, presented ureteral steno-
sis; initially an anastomosis was performed, removing the 
stenosed segment, it was re-stenosed. After showing the 
stenotic path, it was decided to perform appendix trans-
position; previously isolated and splinted with a double-J 
ureteral catheter, the cecal end was anastomosed to the 
renal pelvis end-to-end and the distal end was reimplant-
ed in the bladder with the Lich Gregoir technique. The 
patient is progressing well (3-month follow-up). 

There are several advantages of using the appendix 
as a substitute, among which are good contractility, the 
willingness to be mobilized with its blood supply, the fact 
that it does not absorb urine, the possibility of creating a 
submucosal tunnel to prevent reflux and similarity in the 
caliber of the ureteral lumen.
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sis, cecal appendix transposition, ureteral replacement.
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Introducción:
En 1912, Melnikoff reportó la sustitución del uréter 
por el apéndice cecal, pero el procedimiento no ganó 
gran popularidad. Los pacientes adultos requieren 
reemplazo ureteral con frecuencia y la mayoría de 
estos casos son de lesión traumática y carcinoma en 
el que el uréter se daña con frecuencia después del 
tratamiento con radiación. En pediatría ha tenido 
aceptación en los casos donde se ha presentado este-
nosis del uréter derecho, después de una pieloplastía 
derecha o un reimplante ureteral, así como en los 
casos de trauma de uréter. 

Presentamos el caso clínico de un paciente con ri-
ñón en herradura, con displasia renal contralateral; 
al presentar estenosis en el uréter, utilizamos el 
apéndice cecal; proponemos la viabilidad del pro-
cedimiento y describimos la primera experiencia en 
nuestro hospital.

Caso clínico:
Paciente de sexo masculino, de 1 año y 3 meses 
de edad, con cuadro clínico de 6 días de evolución 
caracterizado por presentar alzas térmicas no cuan-
tificadas, vómitos y heces líquidas fétidas; fue me-
dicado con cefotaxima y amikacina, presentando 
luego edema bipalpebral y en miembros inferiores. 
La ecografía abdominal reportó agrandamiento del 
riñón derecho con pielectasia y litos en su interior. 
El laboratorio reportó anemia moderada (hemoglo-
bina 9 g/dL), función renal alterada, urea 64 mg/dL, 
creatinina 2.3 mg/dL. La TAC evidenció riñón en 
herradura con la presencia de litos a nivel de uréter 
proximal, un riñón izquierdo displásico, disminuido 
de tamaño. 

El paciente en anasarca, mal estado general, anúri-
co, con acidosis metabólica e hiperpotasemia de 7 
mEq/L, ingresó a quirófano donde se realizó ure-
terografía retrógrada observándose una estenosis 
a nivel proximal del uréter derecho, por lo que se 
realizó una sección del uréter afectado y la anas-
tomosis uretoureteral, dejando una pielostomía de 

protección. La anatomía patológica reportó uréter 
con inflamación crónica, zona tipo epitelial a la luz, 
compatible con papiloma ureteral (litiasis clínica-
mente ureteral). 

Figura 1: TAC de abdomen: Riñón en 
herradura, con displasia contralateral; lito a 

nivel de uréter distal.

A los 15 días de realizado el procedimiento, el pa-
ciente presentó alzas térmicas no cuantificadas, que 
no cedía a la medicación; se evidenció que la sonda 
de pielostomía se encontraba fuera; en quirófano, 
la ureterografía evidenció zonas de estenosis a ni-
vel proximal, medio y distal del uréter derecho, por 
lo cual se retiró el uréter afectado y se procedió a 
la interposición de apéndice cecal, realizando una 
anastomosis pielo-enteral proximal y un reimplante 
entero-vesical tipo Lich Gregoir; también se fijó la 
vejiga al músculo psoas (Psoas Hitch) para facilitar 
el reimplante. 

Figura 2: Apéndice en posición para realizar la 
anastomosis.
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A los tres meses de postoperatorio, el paciente en 
buen estado general, afebril, no refiere síntomas de 
infección urinaria. 

Discusión:
La técnica fue descrita en 1912 por Melnikof, sin em-
bargo la interposición de apéndice no fue muy acep-
tada, ya que tenían otras opciones como el flap de 
Boari y otras derivaciones urinarias. Esta técnica se 
puede realizar tanto en adultos como en niños; el uso 
del apéndice se ha utilizado tanto en adultos como 
en niños; no se ha descrito hasta la fecha, ninguna 
complicación con la utilización del apéndice cecal. 

En 1976, Weinberg realizó el procedimiento en un 
paciente de 18 años, que presentó una infestación 
por Schistosoma haematobium que provocó esteno-
sis ureteral bilateral, con buen resultado posterior(1).

En 1981, Martin lo utilizó en un niño de 8 años con 
válvula de uretra posterior que, como consecuencia 
de un reimplante ureteral derecho, presentó necro-
sis de uréter(2). En 1983, Goyanes lo utiliza en un 
paciente de 49 años con tumor en uréter izquierdo, 
siendo la primera descripción del uso del apéndice 
cecal en el lado izquierdo(3). 

En 1999, Costa utilizó esta técnica en un niño de 9 
años, que presentó una sección del uréter derecho 
tras un accidente de tráfico(4). 

En el año 2000, Richter reportó 3 pacientes; el pri-
mero, un niño de 5 años, que presentó estenosis tras 
pieloplastía; el segundo, una niña de 5 años, con 
estenosis ureteral derecha después del reimplante 
ureteral; el tercero, una niña de 5 años con vejiga 
neurogénica, a la que se le practicó un bypass de 
colon por presentar litiasis en el uréter vesical de 
ambos lados, realizando luego la interposición del 
apéndice cecal para el reimplante vesical, con buen 
resultado posterior(5). 

En 2002, Castillo reportó 2 pacientes (hombre de 34 
años, mujer de 43 años) que presentaron estenosis 
ureteral tras recibir quimioterapia(6). 

En 2003, Merrot presentó el caso de un niño de 4 
años con estenosis en uréter derecho por isquemia 
tras un reimplante por reflujo vesicoureteral de alto 
grado, por válvula de uretra posterior en riñón único 
derecho(7). 

En 2008, Dagash reportó 3 pacientes: un niño de 7 
años que presentó sección del uréter por avulsión 
del mismo; una niña de 3 años con estenosis ureteral 

Figura 3: Apéndice con las dos anastomosis (pielo-enteral y el reimplante de apéndice).



28

congénita y un niño de 2 años con estenosis ureteral 
proximal tras la pieloplastía(8). 

Deyl, en 2008, realizó el primer reporte de un lac-
tante de 3 meses, que presentó necrosis del uréter 
proximal tras pieloplastía(9). 

En 2009, Obaldaih reportó 4 pacientes: Un lactante 
de 6 meses con megauréter izquierdo, por estenosis 
ureterovesical; la primera cirugía provocó desvas-
cularización del uréter provocando una estenosis; el 
segundo paciente, un lactante de 3 meses con me-
gauréter derecho, segmento distal largo y estenóti-
co; el tercero, un lactante de 6 meses con megauré-
ter bilateral por estenosis ureterovesical bilateral; el 
cuarto, un niño de 2 años que, tras la pieloplastía, 
presentó estenosis ureteral proximal(10). 

En 2011, Springer presentó el caso de un lactante de 
3 meses que ingresó a nefrectomía derecha por pre-
sentar riñón displásico; accidentalmente fue seccio-
nado el uréter izquierdo, siendo necesario utilizar el 
apéndice cecal para su corrección(11).

Se han descrito casos en los cuales después de rea-
lizar trasplante renal presentaron estenosis ureteral; 
Aikawa reportó dos casos en 2012(12). 

Shen, en 2012, reportó dos pacientes: un niño de 9 
años, con pólipo ureteral bilateral, que posteriormen-
te presentó estenosis; el segundo paciente, un niño de 
6 años que, tras una recidiva de una hernia inguinal 
izquierda, realizaron una ligadura accidental de uré-
ter, al momento de corregir la herniorrafía(13).

En 2016, Rodríguez reportó una paciente de 35 
años, la cual después de una histerectomía presentó 
estenosis ureteral(14). 

En 2017, Kumar lo utilizó en un recién nacido con 
estenosis pieloureteral derecha que tras la pieloplas-
tía presentó estenosis(15). 

En 2018, Cao presentó 4 pacientes que presentaron 
estenosis ureteral después de la pieloplastía; la co-
rrección fue realizada por laparoscopía(16). 

Por otro lado, los cambios displásicos multiquísti-
cos en la mitad de un riñón en herradura constituyen 

una presentación poco común, presentándose en 1 
de cada 4.300 nacidos vivos; es importante solicitar 
la gammagrafía renal y una tomografía para planifi-
car la cirugía(17,18). 

Dentro de las causas para que los pacientes con ri-
ñón en herradura formen cálculos renales, se han 
mencionado, la posición anormal del uréter en la 
pelvis del riñón y la unión pieloureteral muy an-
terior, relacionada con el mal drenaje del sistema 
colector; por otro lado, factores metabólicos como 
hiperparatiroidismo, hipercalciuria, hiperoxaluria, 
hiperuricosuria e hipocitraturia(19). 

Los pacientes con litiasis ureteral, que permanece 
por mucho tiempo, presentan una inflamación de la 
mucosa epitelial con cambios en su estructura, que 
posteriormente provocan estenosis, por lo que no 
deben ser sometidos a anastomosis, pues la esteno-
sis recurre(20-22). 

En conclusión, existen varias ventajas de utilizar el 
apéndice como sustituto, entre las que se encuentran 
la buena contractilidad, la disposición de ser mo-
vilizado con su aporte sanguíneo, el hecho que no 
absorbe orina, la posibilidad de crear un túnel sub-
mucoso para prevenir el reflujo y la similitud en el 
calibre de la luz ureteral. Son limitaciones la longi-
tud variable del apéndice, el antecedente de proceso 
inflamatorio y el riesgo de infección.
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Resumen:
Presentamos el caso clínico de un neonato transferido 

de otro centro hospitalario con el diagnóstico de hernia 
diafragmática congénita; fue sometido a hernioplastia 
izquierda; en el postoperatorio, en Cuidados Intensivos 
Neonatales, presentó una respuesta favorable al trata-
miento, siendo dado de alta, en buenas condiciones. 
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We present the clinical case of a neonate transferred 

from another hospital with the diagnosis of congenital 
diaphragmatic hernia; he underwent left hernioplasty; 
in the postoperative period, in Neonatal Intensive Care 
Unit, he presented a favorable response to the treatment, 
being discharged in good condition.

Keywords:
Rev Soc Bol Ped 2021; 59 (1): 30-3: Diaphragmatic 

hernia, intestinal malrotation.

(1) Cirujano pediatra.
(2) Pediatra neonatólogo.
Hospital Materno Infantil. La Paz, Bolivia.

Conflicto de intereses: Los autores indican que el presente trabajo no tiene conflicto de intereses. 
Artículo aceptado el 24-11-2020.

Introducción:
Las hernias diafragmáticas se definen como el paso 
del contenido abdominal a la cavidad torácica a tra-
vés de un defecto en el diafragma; generalmente 
producen hipoplasia e hipertensión pulmonar en el 
recién nacido, lo cual genera alteraciones fisiológi-
cas que amenazan gravemente la vida. 

La hernia diafragmática congénita ocurre entre 1/2.000 
a 1/5.000 recién nacidos vivos. El diagnóstico puede 
realizarse en la etapa prenatal mediante diferentes téc-
nicas de imágenes. El tratamiento debe ser dirigido y 
oportuno; el tratamiento quirúrgico ha mejorado, por 
lo que la sobrevida de los neonatos está en incremento. 
El pronóstico depende de las malformaciones asocia-
das, siendo bueno si se trata adecuadamente. 

Presentamos el caso clínico de un neonato con diag-
nóstico de hernia diafragmática izquierda congéni-
ta, resuelta satisfactoriamente de forma quirúrgica.

Caso clínico:
Antecedentes maternos: madre de 26 años, grado de 
instrucción secundaria, sin registro de grupo sanguí-
neo, sin carnet de control prenatal; gestación de 40 
semanas por FUM; cuarta gestación, sin controles 
prenatales; sin medicamentos durante la gestación. 
Recién nacido: parto eutócico en otro centro hospi-
talario, Apgar 6/8, con requerimiento de reanima-
ción; peso de nacimiento de 3.040 g, talla de 51 cm, 
perímetro cefálico de 34.5 cm, perímetro torácico 
de 35 cm. A los pocos minutos de vida presentó di-
ficultad respiratoria, Silverman de 5. Se proporcio-
nó oxígeno por casco cefálico, sin mejoría, siendo 
necesaria la intubación y ventilación mecánica con-
vencional. 

En la radiografía de tórax se observaron imágenes 
de asas intestinales en tórax, compatibles con hernia 
diafragmática izquierda. Gasometría de nacimiento 
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con acidosis mixta. Por carencia de cirujano pedia-
tra en el hospital donde nació el paciente, fue trans-
ferido al Hospital Materno Infantil de la ciudad de 
La Paz. 

Examen físico de ingreso: tórax incrementando en 
diámetro antero-posterior, murmullo vesicular poco 
audible, latido cardiaco desplazado al lado derecho; 
ruidos hidroaéreos en hemitórax izquierdo. Abdo-
men excavado e hipoactivo a los estímulos.

Tratamiento inicial: ventilación mecánica invasiva, 
modalidad CMV (ventilación mecánica controla-
da), con PMVA (presión media de la vía aérea) de 
13 de inicio; líquidos basales según peso; ayuno, 
estudios de imagen y gabinete; cultivos respectivos 
según protocolo. 

Radiografía de tórax y abdomen: Asas intestinales 
en hemitórax izquierdo, silueta cardiaca y medias-
tino desplazado hacia el lado derecho; imágenes 
compatibles con hernia diafragmática izquierda (fi-
gura 1). 

Durante el acto quirúrgico, se evidenció defecto de 
2 cm aproximadamente en diafragma; vísceras afec-
tadas: estómago, intestino delgado y parte de híga-
do. No requirió instalación de malla. Se realizaron 
puntos de fijación y cierre de defecto en dos planos. 
Procedimiento sin complicaciones. Diagnóstico 
postoperarorio: Hernia diafragmática congénita iz-
quierda, malrotación intestinal. 

Pasó a la Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales; se mantuvo en NPO por nueve días; débitos 
biliosos y verduzcos limitaron el inicio de la vía 
enteral. Por los días de ayuno, recibió nutrición pa-
renteral agresiva, proteínas 3.5 g/kg/día, lípidos 3 g/
kg/día, con descenso correspondiente y controles de 
laboratorio según protocolo de servicio. Electrolitos 
adecuados considerando pérdidas por SOG y repor-
te de electrolitos en sangre; los controles de función 
renal y función hepática resultaron dentro de rango.

En el postoperatorio inmediato, el paciente ingresó 
con sello de agua en hemitórax izquierdo, oscilante 
los primeros días, débitos hemáticos al inicio, poste-
riormente con débitos serosos; a los 6 días se retiró 
el tubo de sello de agua, sin complicaciones durante 
el acto; radiografía con expansión pulmonar del lado 
afectado, silueta cardiaca en buena localización.

Fue necesaria la ventilación mecánica invasiva por 
ocho días; al comienzo en modalidad AC, manejan-
do presiones altas por requerimiento; se disminuye-
ron parámetros del ventilador mecánico llegando a 
tener PMVA de 6, en modalidad SIMV (ventilación 
mandatoria sincronizada intermitente). 

Se realizaron exámenes de imagen y gabinete, para 
proceder a la extubación; buena mecánica respirato-
ria, por lo cual se extubó con éxito.

Recibió dopamina a 10 gamas/min, con descenso 
respectivo, manteniendo presiones arteriales medias 
adecuadas para la edad gestacional. 

Se realizaron controles imagenológicos; la radio-
grafía de tórax evidenció buena expansión pulmo-
nar, tanto del lado derecho como del izquierdo (fi-
gura 2). 
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Figura 1: Asas intestinales en hemitórax 
izquierdo. 

Laboratorio: Hemoglobina de 17g/dL, hematocrito 
de 47%, leucocitos de 16.000/mm3, segmentados 
de 81%, linfocitos de 17%, PCR < 0.8 mg/dL, pla-
quetas de 224.000 /mm3, glucemia de 100 mg/dL, 
creatinina de 0.8 mg/dL, tiempo de protrombina de 
12 seg, con actividad del 100 %, INR de 1. Se deci-
dió el ingreso a quirófano del paciente. 
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Neumología pediátrica indicó tratamiento con furo-
semida en aerosol. 

Cardiología pediátrica realizó ecocardiografía, re-
portando corazón sin defectos en su estructura, 
HTAP leve sin repercusión hemodinámica. 

Neurología infantil solicitó ecografía transfonta-
nelar, evidenciándose hemorragia intraventricular 
grado I y se programan la resonancia magnética ce-
rebral y potenciales evocados auditivos. 

Recibió tratamiento antibiótico en base a cefota-
xima y amikacina por 14 días; control de labo-
ratorio a las 72 horas, no alterado, con PCR no 
reactiva. Paciente que no presentó datos de res-
puesta inflamatoria sistémica durante la estadía 
en UCIN.

Se indicó fisioterapia respiratoria e integral dos ve-
ces al día. 

El paciente permaneció 9 días en UCIN, 8 días en 
Cuidados Intermedios y 3 días en Cuidados Míni-
mos. Con la fisioterapia respiratoria la mecánica 
respiratoria mejoró considerablemente; el retiro 
progresivo de oxígeno fue satisfactorio, apoyado 
de micronutrientes para crecimiento y desarrollo; 
fue dado de alta en buenas condiciones generales, 
recibiendo indicaciones detalladas y control res-
pectivo por servicios tratantes mediante consulta 
externa.

Discusión:
La hernia diafragmática congénita constituye una 
patología compleja, cuyo diagnóstico debe realizar-
se en la etapa prenatal. Se han descrito diversos fac-
tores pronósticos en los primeros minutos de vida: 
el peso, la edad gestacional, Apgar de nacimiento; la 
ecocardiografía precoz, que mide el grado de hiper-
tensión pulmonar. 

Se ha reportado la asociación con patologías pul-
monares, retraso del desarrollo psicomotor, pobre 
incremento ponderal, reflujo gastroesofágico (45% 
a 89%), pérdida auditiva tardía (28%), reherniación 
(22%) y anormalidades esqueléticas (10% a 27%). 

El 60% de los sobrevivientes requiere broncodila-
tadores durante el primer año de vida y el 22% pre-
senta enfermedad crónica pulmonar a los 2 años; sin 
embargo, a largo plazo el 80% se siente sano. 

La hernia diafragmática congénita es una entidad 
infrecuente, cuya presentación clínica varía desde 
síntomas leves hasta incompatibles con la vida, de-
pendiendo del grado de hipoplasia pulmonar y las 
enfermedades concomitantes. 

La evaluación será completa, buscando identificar 
alteraciones cardiopulmonares, hidroelectrolíticas 
y ácido-básicas que puedan complicar aún más la 
función pulmonar.

Uno de los principales problemas relacionados con 
el manejo de estos pacientes es su ventilación en 
UCIN. Según la gravedad del cuadro, se usa desde 
asistencia respiratoria controlada por presión hasta 
asistencia respiratoria oscilatoria de alta frecuencia 
y oxigenación por membrana extracorpórea.

En el caso de esta paciente, cuyo pronóstico era 
ominoso dado el compromiso pulmonar, habría sido 
útil la valoración interdisciplinaria prenatal que in-
volucrara al grupo de anestesiología, obstetricia y 
neonatología, para el planeamiento de su manejo 
quirúrgico posnatal.

Se realizó una monitorización encaminada a la pre-
vención de complicaciones y un manejo oportuno. 
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Figura 2: Expansión pulmonar bilateral 
adecuada.
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Figura 2: Expansión pulmonar bilateral 
adecuada.
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En el manejo respiratorio, que fue de gran dificultad, 
se utilizó asistencia respiratoria controlada por pre-
sión buscando las presiones más bajas posibles en la 
vía aérea, asociada al empleo de controles gasométri-
cos, tratando de mantener la estabilidad respiratoria. 
La evolución postoperatoria correspondió con el pro-
nóstico, siendo favorable hasta el momento.

Los casos de hernia diafragmática congénita se presen-
tan ocasionalmente; se complican más cuando las per-
sonas no tienen la información adecuada acerca de ello 
y cuando no se hace el diagnóstico prenatal preciso. 

La evolución del paciente fue satisfactoria, llegando 
al alta hospitalaria y control respectivo por consulta 
externa. 

El caso clínico presentado es infrecuente, como lo 
describe la literatura; con el manejo adecuado y di-
rigido, el paciente recuperó satisfactoriamente. 
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Introducción:
El nasoangiofibroma juvenil (NAJ) es un tumor 
vascular benigno que ha recibido varias denomi-
naciones, entre ellas, angiofibroma nasofaríngeo, 
fibroma juvenil o hemangioma nasofaríngeo; se 
presenta especialmente en la población adolescente 
de género masculino, de ahí que se haya asociado a 
la presencia de receptores androgénicos específicos. 
Constituye del 0.5 al 0.05% de todos los tumores 
de la cabeza y el cuello, aunque esta cifra varía en 
algunos países asiáticos y africanos. 
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Resumen:
El nasoangiofibroma se presenta casi exclusivamente 

en adolescentes de sexo masculino y corresponde del 0.5 al 
0.05% de todos los tumores de la cabeza y el cuello, aunque 
esta cifra varía en algunos países asiáticos y africanos.

Presentamos el caso de un nasoangiofibroma tratado 
en nuestro hospital. 

Estos tumores tienen la característica de ser muy vas-
cularizados; durante la resección quirúrgica presentan un 
gran riesgo de sangrado trans y postquirúrgico. Numero-
sos estudios demuestran el beneficio de la embolización 
arterial preoperatoria para el control del sangrado trans-
quirúrgico.

En el paciente que describimos se realizó la la embo-
lización arterial preoperatoria en forma selectiva; poste-
riormente se procedió a la cirugía de resección.

Palabras clave:
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ma, tumor, embolización.

Abstract:
Nasoangiofibroma occurs almost exclusively in male 

adolescents and accounts for 0.5% to 0.05% of all head 
and neck tumors, although this figure varies in some 
Asian and African countries. 

We present the case of a nasoangiofibroma treated in 
our hospital. 

These tumors have the characteristic of being highly 
vascular; during surgical resection they present a great 
risk of trans and postoperative bleeding. Numerous stud-
ies demonstrate the benefit of preoperative arterial embo-
lization for the control of intraoperative bleeding. Preop-
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El NAJ es un tumor de histología benigna, localmen-
te agresivo, altamente vascularizado, que se ubica 
en la nasofaringe, más específicamente en la pared 
lateral y afecta a jóvenes pre púberes o púberes, del 
sexo masculino. Su ubicación y su histología (tumor 
muy vascularizado) otorgan el cuadro clínico típico 
a estos pacientes que, por lo general, se presentan 
con epistaxis y obstrucción nasal al paso del flujo 
aéreo. Otra manifestación clínica es la rinorrea, ya 
sea acuosa o purulenta, producto de la obstrucción 
nasal y de los orificios de drenaje de algunos senos 
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Introducción:
El nasoangiofibroma juvenil (NAJ) es un tumor 
vascular benigno que ha recibido varias denomi-
naciones, entre ellas, angiofibroma nasofaríngeo, 
fibroma juvenil o hemangioma nasofaríngeo; se 
presenta especialmente en la población adolescente 
de género masculino, de ahí que se haya asociado a 
la presencia de receptores androgénicos específicos. 
Constituye del 0.5 al 0.05% de todos los tumores 
de la cabeza y el cuello, aunque esta cifra varía en 
algunos países asiáticos y africanos. 

CASO CLÍNICO
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Juvenile	nasoangiofibroma
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Resumen:
El nasoangiofibroma se presenta casi exclusivamente 

en adolescentes de sexo masculino y corresponde del 0.5 al 
0.05% de todos los tumores de la cabeza y el cuello, aunque 
esta cifra varía en algunos países asiáticos y africanos.

Presentamos el caso de un nasoangiofibroma tratado 
en nuestro hospital. 

Estos tumores tienen la característica de ser muy vas-
cularizados; durante la resección quirúrgica presentan un 
gran riesgo de sangrado trans y postquirúrgico. Numero-
sos estudios demuestran el beneficio de la embolización 
arterial preoperatoria para el control del sangrado trans-
quirúrgico.

En el paciente que describimos se realizó la la embo-
lización arterial preoperatoria en forma selectiva; poste-
riormente se procedió a la cirugía de resección.
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faciales ocasionados por el tumor, agravándose si el 
paciente presenta algún tipo de rinitis. 

El diagnóstico presuntivo es de capital importancia, 
basándose principalmente en el interrogatorio y el 
examen clínico. La tomografía computada y la ima-
gen por resonancia magnética permiten establecer 
la extensión tumoral, su patrón de diseminación y 
la planeación de abordajes quirúrgicos. La biopsia 
solamente se aconseja en casos de duda diagnósti-
ca. La etiopatogenia sigue siendo desconocida. La 
hipótesis más aceptada propone que el tumor sería 
resultado de un nido tumoral fibrovascular inactivo 
en la niñez, que se activa durante la pubertad por 
aumento del nivel de testosterona. Existen varias 
clasificaciones; entre las más utilizadas están las de 
Fish y la de Radowski. La embolización disminuye 
el aporte sanguíneo del tumor, logrando disminuir el 
volumen de la masa y las pérdidas sanguíneas trans-
quirúrgicas. La mayoría de los autores coinciden 
que la cirugía constituye el tratamiento de elección, 
y la vía depende del estadio clínico y del estado ge-
neral del paciente. En los últimos años se ha optado 
por combinar tanto técnicas convencionales como 
endoscópicas.

Caso clínico:
Paciente masculino de 9 años de edad que ingresó al 
servicio de emergencia por cuadro clínico de dos días 
de evolución caracterizado por hematemesis abun-

dante; presentaba además insuficiencia ventilatoria 
nasal y rinorrea hialina abundante unilateral derecha.

Antecedente de introducción de cuerpo extraño (pa-
peles) en fosa nasal derecha, hace seis meses; acu-
dió en varias oportunidades a consulta externa por 
cuadros de congestión nasal y rinorrea hialina.

Examen físico: rinorrea de fosa nasal derecha, ade-
más de aparente presencia de cuerpo extraño. Oto-
rrinolaringología realizó extracción con pinza coco-
drilo de restos blanquecinos indeterminados. 

El paciente se internó para realizar estudios com-
plementarios y tratamiento de hemorragia digesti-
va alta. Se realizó endoscopía tras dos episodios de 
sangrado, los cuales cedieron a electro-cauteriza-
ción endoscópica de úlcera gástrica.

La tomografía computada de senos paranasales 
reportó imagen de densidad de partes blandas que 
ocupa fosa nasal derecha hasta cavum impresionan-
do nasoangiofibroma (figura 1); la TAC de senos 
paranasales con contraste confirmó la impresión 
diagnóstica. 

Con los estudios de imagen se clasificó el NAJ 
como tipo II / IIIa según la clasificación de Andrew 
Modificada por Fish.

Se practicó vía fibroscopía rígida con óptica de 70 
grados, observación de región posterior de cavum 
con masa ocupante de espacio vascularizada, color 
blanquecino. 

NASOANGIOFIBROMA JUVENIL / Peñaranda A. y col.

Figura 1.- Nasoangiofibroma.
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Posteriormente se realizó rinofibroscopía flexible 
que informó cuerpo extraño encapsulado en masa 
ocupante de espacio.

Se procedió a la resección del nasoangiofibroma, 
previa embolización, sin complicaciones, con buena 
evolución y dado de alta sin intercurrencias. 

Discusión:
EL NAJ es una neoplasia rara de adolescentes va-
rones; por su comportamiento localmente invasivo 
es esencial realizar un diagnóstico precoz y una es-
tadificación precisa con técnicas de imagen, para la 
planificación terapéutica, disminuyendo el riesgo de 
recurrencia. 

Existen muchos métodos para estadificar los tumo-
res, los cuales sirven a su vez para elegir el trata-
miento adecuado. Estas clasificaciones se basan en 
diferentes métodos de examen, como son las téc-
nicas de imagen médica y la rinoendoscopía. Estas 
técnicas de imagen médica sirven para establecer la 
extensión del tumor, su patrón de diseminación y 
para realizar una planeación quirúrgica adecuada. 

En el caso presentado se realizaron los estudios de 
imagen además de la rinoendoscopía, para la esta-
dificación y selección del tratamiento quirúrgico 
adecuado. 

Con relación al inicio de los síntomas, la literatura 
reporta que la mayoría de los pacientes consulta en 
un periodo inferior a los seis meses de evolución, lo 
que coincide con lo evidenciado en nuestro pacien-
te, ya que el periodo evolutivo fue de 6 meses, con 
características clínicas relativamente inespecíficas 
y con el factor de confusión de la introducción del 
cuerpo extraño, como antecedente.

Varios abordajes quirúrgicos se han utilizado para 
la resección de los NAJ, incluidos el transnasal, el 
transpalatino, el transcigomático y el transcervical, 
además de la rinotomía lateral; por otro lado, cada 
vez es más frecuente el uso de la resección endos-
cópica. La literatura refiere menor sangrado con la 
endoscopía, aunque con mayor tiempo quirúrgico. 
Numerosos estudios demuestran el beneficio de la 
embolización arterial preoperatoria para el control 
del sangrado transquirúrgico; sin embargo, aún no 
se realiza de manera sistemática, por la controversia 
referente a la disminución del sangrado reportado. 

En nuestro paciente se optó por la embolización ar-
terial preoperatoria en forma selectiva para la poste-
rior resección quirúrgica del NAJ con el fin de evitar 
y controlar el sangrado tranquirúrgico; el mismo fue 
realizado exitosamente y sin complicaciones.
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Introducción:
La tecnología ha presentado un gran desarrollo, así 
como el concepto de mínima invasión, gracias a la 
cual patologías manejadas antes con grandes inci-
siones, ahora se realizan apoyándose en la radiolo-
gía intervencionista, de esa manera.

En nuestro medio, la práctica del intervencionismo 
en pacientes pediátricos no está socializado, por 
diversas razones: falta de difusión, de personal en-
trenado para realizar este procedimiento, ausencia 
de material adecuado para pacientes pediátricos y la 
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Resumen:
El drenaje percutáneo, practicado cada vez con ma-

yor frecuencia, debido al avance de la tecnología de los 
métodos auxiliares de diagnóstico por imágenes, actual-
mente es el tratamiento de elección, por sus múltiples 
ventajas en pediatría. 

Presentamos tres pacientes con diagnóstico de co-
lección intraabdominal o pulmonar. En todos se realizó 
drenaje de la colección bajo control tomográfíco con ca-
téteres multipropósito 16 y 12 Fr, a través de la técnica 
de Seldinger. El tratamiento fue exitoso en dos de ellos.

El manejo de colecciones intraabdominales es facti-
ble y seguro.
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Abstract:
Percutaneous drainage, practiced more and more 

frequently, due to the advancement of the technology of 
auxiliary diagnostic imaging methods, is currently the 
treatment of choice, due to its multiple advantages in pe-
diatrics. 

We present three patients with a diagnosis of intra-
abdominal or pulmonary collection. In all of them, the 
collection was drained under tomographic control with 
16 and 12 Fr multipurpose catheters, using the Seldinger 
technique. The treatment was successful in two of them. 

The management of intra-abdominal collections is 
feasible and safe.
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necesidad de requerir anestesia general para realizar 
dichos procedimientos. Sin embargo, en otros paí-
ses, éste ya es considerado un método estándar, que 
ha ganado su espacio.

En el Servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital 
Universitario Japonés de Santa Cruz de la Sierra, 
inició nuestra experiencia con tres patologías que 
requirieron este método de tratamiento, llegando al 
objetivo sin ninguna intercurrencia. 

Con el presente trabajo, queremos demostrar que 
la radiología intervencionista se puede realizar 
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en pacientes pediátricos con resultados satisfac-
torios.

Casos clínicos:
Presentamos tres pacientes internados en el Servi-
cio de Cirugía Pediátrica del Hospital Universita-
rio Japonés de Santa Cruz de la Sierra; el menor de 
ellos, de 30 días de vida con diagnóstico de quis-
te hepático simple hemorrágico; el segundo, de 9 
años con diagnóstico de absceso pulmonar derecho 
que recibió tratamiento antibiótico por 14 días, bajo 
controles tomográficos se observó que este absceso 
formó una cápsula dura, por lo que se procedió a su 
drenaje percutáneo; el tercer paciente, de 13 años 

con diagnóstico de pancreatitis complicada con 
pseudoquiste.

Técnica empleada: se realizó el marcado bajo con-
trol tomográfico, luego, a través de la técnica de 
Seldinger, se colocó el drenaje percutáneo.

Los catéteres utilizados fueron los de multipropó-
sito tipo Pigtail 16 fr y 12 fr, fijados con suturas de 
mononylon 4.0 no reabsorbibles, lidocaína al 2% 
como anestésico local. En los pacientes se realizó 
el diagnóstico por TAC. Nuestra serie se realizó du-
rante el periodo comprendido entre abril y agosto 
de 2019.

En dos pacientes el tratamiento percutáneo fue sa-
tisfactorio; el absceso pulmonar requirió tratamien-

ACCESO PERCUTÁNEO DIRIGIDO POR TOMOGRAFÍA / Gómez L. y col.

Figura 1: Pancreatitis complicada con pseudoquiste. 
Marcado con la ayuda de la TAC, para determinar la distancia piel - colección.

Figura 2: Drenaje percutáneo - Técnica de Seldinger.
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to quirúrgico posterior, por complicación propia de 
la patología, no teniendo incidencia el procedimien-
to, la misma complicación también se presentó en 
otros estudios.

Discusión:
En nuestro reporte de casos, el paciente con absceso 
pulmonar, realizó primero tratamiento con antibióti-
cos por 14 días, luego se realizó el drenaje percutá-

Figura 4: Absceso pulmonar derecho: a) Control tomográfico de la colocación de catéter percutáneo. 
b) Control radiográfico 7 días posterior a la colocación de catéter percutáneo.

Figura 3: Quiste hepático simple hemorrágico. Drenaje percutáneo dentro la colección.

ACCESO PERCUTÁNEO DIRIGIDO POR TOMOGRAFÍA / Gómez L. y col.
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neo; en su evolución presentó fístula broncopleural 
como complicación, la cual se resolvió por una mi-
nitoracotomía. 

Pages y col. en una revisión de 68 pacientes con 
abscesos pulmonares concluyeron que el manejo 
inicial es el tratamiento con antibióticos y en los ca-
sos que no se controle la patología o se prolongue 
la estancia hospitalaria se procede al drenaje mí-
nimamente invasivo, siendo la primera elección el 
drenaje endoscópico, exceptuando al paciente con 
hipoxia. En centros donde se cuente con el material 
y el personal capacitado, la opción es el drenaje per-
cutáneo radiodirigido. En caso de fracaso de alguna 
de las dos técnicas se indica drenaje quirúrgico por 
minitoracotomía y, finalmente, en caso de insuceso, 
se realiza la resección quirúrgica a cielo abierto.

Marra y col. indican que la base del tratamiento del 
absceso pulmonar es la terapia con antibióticos, 
siendo indicaciones de procedimiento invasivo las 
siguientes:

* Persistencia del absceso con administración ade-
cuada de antibióticos de 6 a 8 semanas

* Fiebre persistente de más de dos semanas

* Falta de drenaje espontáneo a través del árbol 
bronquial.

* Aumento del tamaño, del líquido del absceso.

* Sobreinfección pulmonar contralateral por aspi-
ración endobronquial masiva.

* Dependencia sostenida del ventilador.

* Ruptura del absceso al espacio pleural con neu-
motórax.

* Hemoptisis masiva.

* Fístula broncopleural.

* Imposibilidad de excluir un carcinoma latente.

El drenaje endoscópico, por los riesgos del procedi-
miento, debe ser realizado por un profesional expe-
rimentado. 

Posterior al drenaje percutáneo se debe descartar 
empiema pleural, neumotórax y fístula broncopul-

monar, que pueden representar una complicación 
del cuadro. Se aconseja dejar los drenajes con una 
aspiración constante a 20cm H2O. 

Se han reportado tasas de curación del 73 al 100%, 
con una morbilidad del 0 al 21% y mortalidad del 0 
al 9%, evidenciándose la mayoría de las muertes en 
pacientes críticos. 

Duncan y col. realizaron 19 procedimientos percu-
táneos en 16 pacientes, todos guiados por TAC bajo 
técnica de Seldinger, usando catéteres entre 8 a 14 
Fr; consideraron como indicación la falla del tra-
tamiento antibiótico (al menos dos antimicrobianos 
asociados) administrados por más de dos semanas. 

Aunque los abscesos pulmonares siguen siendo 
poco frecuentes y el fracaso de la terapia antibió-
tica es rara, la resección quirúrgica sigue siendo la 
terapia definitiva; el drenaje percutáneo del absceso 
representa una técnica que reduce la necesidad de 
toracotomías ampliadas, constituyendo una terapia 
activa que previene la progresión de la enfermedad. 

Vardakostas y col. en su trabajo referente al manejo 
mínimamente invasivo de quistes hepáticos, reco-
miendan en los pacientes con quistes de gran tama-
ño y asintomáticos, el uso de laparoscopía y escle-
roterapia percutánea, por sus buenos resultados.

Zhang y col. en el metaanálisis que realizaron sobre 
drenaje percutáneo en pacientes con pancreatitis ne-
crosada infectada, demostraron que fueron menores 
el riesgo de sangrado, la mortalidad, el tiempo de 
hospitalización, la duración en la unidad de cuida-
dos intensivos y la frecuencia de fístula pancreática, 
en comparación con el grupo control. 

Sugimoto y col. en su trabajo observaron que para 
que el drenaje percutáneo tenga efectividad en pan-
creatitis complicada, debe ser colocado lo antes po-
sible. 

Russell y col. realizaron una comparación entre el 
tratamiento no operatorio versus drenaje percutá-
neo de pseudoquistes pancreáticos; 22 niños fue-
ron manejados con tratamiento no quirúrgico, 17 
no requirieron intervención adicional (77%), 5 re-
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quirieron operaciones; el estudio concluyó que un 
pseudoquiste puede ser manejado exitosamente sin 
intervención quirúrgica, independientemente de su 
tamaño o características del mismo.

Fong y col. en una revisión de la literatura sobre 
quiste hepático hemorrágico, identificaron que 
el mejor método de diagnóstico es la resonancia 
magnética.

Akhan y col. reportaron que la aspiración percu-
tánea con escleroterapia con alcohol, en pacientes 
sintomáticos con quistes hepáticos simples, em-
pleando técnicas de sesión única ya sea con una 
aguja o un catéter, representa un método exitoso 
de tratamiento.

El manejo percutáneo de las diferentes colecciones 
que puedan existir, en pacientes pediátricos, es fac-
tible en nuestro medio, bajo la supervisión de perso-
nal capacitado y el apoyo de radiología.
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Introducción
Se le llama secuencia malformativa de Pierre Robin 
al conjunto de eventos que se suscitan durante el 
periodo de desarrollo de la cara y del paladar, con 
más precisión durante el cierre de los procesos pala-
tinos, suceso que se da alrededor de la séptima a la 
novena semana de vida intrauterina y que provoca-
rá como consecuencia una hendidura palatina y un 
severo subdesarrollo mandibular. Tradicionalmente, 
la secuencia de Pierre Robin fue descrita a partir de 
la tríada de micrognatia, glosoptosis y obstrucción 
de la vía aérea superior, que puede acompañarse de 
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Resumen:
Presentamos dos pacientes con secuencia de Pierre 

Robin. Caso 1: neonato femenino referido de otro 
hospital para cierre quirúrgico de ductus, presentó 
descompensación respiratoria, con vía aérea difícil por 
lo cual se realizó glosopexia (sutura de lengua a labio 
inferior) para poder realizar intubación. Sometido a cierre 
quirúrgico de ductus y dado de alta sin intercurrencias. 
Caso 2: neonato que presentó deterioro respiratorio 
con posterior paro respiratorio en sala de partos y pasa 
a UTIN donde se evidenció secuencia de Pierre Robín, 
se intubó, con vía aérea difícil se realizó glosopexia, 
sin éxito, valorado por ORL que realizó laringoscopía  
y traqueostomía; posteriormente fue extubado sin 
intercurrencias.
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Pierre Robin, glososptosis, paladar hendido, glosopexia.

Abstract:
We present two patients with Pierre Robin sequence. 

Case 1: female neonate referred from another hospital for 
surgical closure of the ductus, presented respiratory de-
compensation, with a difficult airway, for which a glosso-
pexy (tongue-to-lower lip suture) was performed to allow 
intubation. He underwent surgical closure of the ductus 
and was discharged without intercurrences. Case 2: neo-
nate who presented respiratory deterioration with subse-
quent respiratory arrest in the delivery room and went to 
the NICU where Pierre Robin sequence was evidenced, 
he was intubated, with a difficult airway, glossopexy was 
performed without success, assessed by otolaryngology 
who performed laryngoscopy and tracheostomy; later he 
was extubated without intercurrences.
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trastornos en la alimentación, eventos pulmonares 
por broncoaspiración, reflujo gastroesofágico, y que 
a su vez se asocia a índices de mortalidad directa-
mente relacionados con el grado de obstrucción res-
piratoria en los recién nacidos. La prevalencia de 
este síndrome se ha estimado en 1 de cada 10.000 
nacimientos; sin embargo, son difíciles de obtener 
valores exactos porque la definición del síndrome 
es variable. La condición de estos pacientes viene 
dada por hipoplasia y retroposición mandibular que 
provoca una retroposición lingual, la cual se tradu-
ce en una obstrucción mecánica de la vía aérea que 
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puede impedir el posicionamiento horizontal de las 
placas palatinas durante el período embriogénico, 
ocasionando una morfología palatina característica 
de esta patología: paladar ojival, en forma de he-
rradura o de “u”, asociado en el 60% de los casos 
aproximadamente.

Casos clínicos:
Paciente 1:

Se presenta el caso de un neonato femenino de ter-
mino transferido de otro hospital con 2 semanas 
de vida, peso 3200gr, diagnóstico de secuencia de 
Pierre Robin, neumonía, ductus arterioso de 4mm 
en el que se intentó cierre farmacológico sin éxito. 
Apoyado desde el nacimiento con CPAP nasal, con 
aparente mejoría, ingresa transferido sin aporte de 
oxígeno.

Presenta descompensación a las 6 Horas de su in-
greso, cursando con dificultad respiratoria progre-
siva, desaturación hasta 80%, se apoya inicialmente 
con oxígeno por halo cefálico sin mejoría, ante la 
inminencia de fracaso respiratorio se decide realizar 
intubación, considerándose como vía aérea difícil se 
pide valoración por anestesiología. Se realiza pro-
cedimiento quirúrgico con adhesión labio-lengua 
(glosopexia), tras varios intentos para aislar la vía 
aérea, se logra intubar y conectar a ventilador mecá-
nico. Posteriormente se programa cierre quirúrgico 
de ductus el cual se realiza con éxito, se extuba a 
las 48 horas sin intercurrencias y es dado de alta a 
neonatología.

Paciente 2:

Se trata de un neonato femenino obtenido por ce-
sárea por polihidramnios y pródromos de trabajo 
de parto, APGAR de 6-8, presenta bradicardia y 
paro respiratorio a los 10 minutos de nacimiento, 
se lo apoya con oxígeno por bolsa y máscara con lo 
que revierte la bradicardia, y mantiene saturación 
en 90%, se decide pase a UTIN. Al examen físico 
se evidencia secuencia malformativa de Pierre Ro-
bin (anomalías orofaciales retrognatia, glosoptosis 

y fisura alveolopalatina media), se decide realizar 
secuencia rápida de intubación, la cual es muy di-
ficultosa, catalogándose como vía aérea difícil. Se 
realiza procedimiento quirúrgico con adhesión labio 
lengua (glosopexia) y se consigue aislar vía aérea, 
se conecta a ventilación mecánica por 6 días, se pro-
grama su extubación, sin embargo, fracasa a las 2 
horas de estar extubado y apoyado con CPAP na-
sal. Se decide nuevamente su intubación, surgiendo 
las intercurrencias de vía aérea difícil, después de 
varios intentos se aísla vía aérea, y se lo conecta a 
ventilador mecánico. Se solicita valoración por oto-
rrinolaringología quien realiza laringoscopia que re-
porta: HIPOFARINGE donde se observa glosoptisis 
o retroposición de base de la lengua la cual produ-
ce colapso al chocar con pared posterior faríngea 
dificultando el paso de la fibra hacia la epiglotis. 
EPIGLOTIS corta que dificulta visualización de la 
vallecula. Otorrinolaringología sugiere realizar tra-
queostomia dada la anatomía del paciente, la cual es 
programada y se realiza con éxito. Posteriormente 
fue desconectado de la ventilación mecánica y re-
cibió apoyo de oxígeno por tubo en T, con buena 
evolución, es dado de alta a neonatología.

Discusión:
En los casos reportados se encuentran los hallazgos 
típicos que identifican la Secuencia de Pierre Robin: 
micrognatia, fisura palatina, glosoptosis y dificultad 
respiratoria por obstrucción de la vía aérea. En am-
bos casos se encuentra la típica, hendidura palatina 
en forma de “U” que caracteriza a esta patología y 
no el paladar hendido en forma de “V” que es el más 
usual en otros síndromes. 

La dificultad respiratoria característica de los pa-
cientes afectados por este síndrome, está dado por 
una hipoplasia mandibular que provoca la retropo-
sición de la base lingual, actuando como elemento 
obstructivo de grado variable a nivel del espacio 
retrofaringeo. El manejo precoz y efectivo de este 
problema es determinante en el pronóstico y calidad 
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de vida de los pacientes. En los casos presentados 
ambos cursaron con dificultad respiratoria progre-
siva con cuadros de desaturación los cuales no me-
joraban con los cambios posturales, teniéndose que 
aislar vía, la misma que fue dificultosa, debiéndo-
se realizar glosopexia en ambos casos, y en uno de 
ellos traqueostomía.

Entre las técnicas a seguir para evitar las compli-
caciones de este padecimiento y mejorar la calidad 
de vida del niño en etapas tempranas consisten en 
recostarlo en posición decúbito ventral (lo que oca-
siona que por gravedad la lengua se desplace ha-
cia delante y se impida así la obstrucción de vías 
aéreas), en la colocación de obturadores palatinos 
para mejorar la alimentación, en la práctica de una 
traqueostomía o en la colocación de tubos nasofa-
ríngeos para optimizar la calidad de ventilación y 
respiración del paciente. 

Los pacientes con la secuencia de Pierre Robin 
constituyen un reto médico-quirúrgico ya que re-
quieren manejo especializado multidisciplinario 
en muchos casos, pudiendo optarse por varios pro-

cedimientos que van desde el cambio de posición, 
inicio de presión aérea positiva (CPAP), intubación 
tras adhesión labio- lengua, distracción osteogéni-
ca, hasta la traqueostomía. Las decisiones deben ser 
tomadas en forma individual y de acuerdo a la seve-
ridad del caso. 

Referencias bibliográficas:
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la vía aérea en pacientes con secuencia de Pierre-
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Introducción:
Los hamartomas hepáticos son tumoraciones he-
páticas benignas que surgen del mesénquima de la 
tríada portal; están formado por conductos biliares 
quísticos displásicos y precursores embrionarios 
periportales; se componen de tejidos primitivos de 
la capa embrionaria de la cual se originan (mesén-
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Resumen:
Los tumores hepáticos son poco frecuentes en el pe-

riodo neonatal, representado el hamartoma el 5% de los 
tumores benignos; es importante la valoración clínica, 
constituyendo la ecografía la modalidad de diagnóstico 
de imagen de elección; el tratamiento recomendado es la 
escisión total de la lesión.

Paciente femenino de 32 semanas de edad gestacio-
nal, nacimiento por cesárea, ecografías prenatales con 
sospecha de atresia duodenal, atresia intestinal. Examen 
físico: masa abdominal visible, diagnosticada como tu-
mor quístico hepático por ecografía y TAC. Se realizó 
la resección laparoscópica del quiste, marsupialización y 
drenaje, presentando evolución favorable.

Los quistes hepáticos congénitos son raros; los sín-
tomas son debidos a la compresión abdominal; el trata-
miento consiste en la ablación por vía laparoscópica del 
epitelio secretor de líquido, por ser un procedimiento mí-
nimamente invasivo.
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Abstract:
Liver tumors are uncommon in the neonatal period, 

with hamartoma representing 5% of benign tumors; clini-
cal assessment is important, ultrasound being the imag-
ing modality of choice; the recommended treatment is 
total excision of the lesion. 

Thirty-two weeks gestational age female patient, ce-
sarean delivery, prenatal ultrasound with suspected duo-
denal atresia, intestinal atresia. Physical examination: 
visible abdominal mass, diagnosed as a hepatic cystic 
tumor by ultrasound and CT. Laparoscopic resection of 
the cyst, marsupialization and drainage were performed, 
presenting a favorable evolution. 

Congenital liver cysts are rare; symptoms are due to 
abdominal compression; treatment consists of laparo-
scopic ablation of the fluid-secreting epithelium, as it is a 
minimally invasive procedure.
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quima y endodermo); histológicamente están cons-
tituidos por estructuras quísticas en medio de un 
estroma de tejido mesenquimatoso laxo, adenoma-
toso, con conductos biliares, estructuras vasculares, 
grupos de hepatocitos y rara vez focos de hemato-
poyesis. Del total de tumores primarios de hígado, 
constituyen menos de 3% de los tumores en niños y 
sólo la tercera parte de estos tumores son benignos. 
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El hamartoma es poco común; los reportes en la li-
teratura son de un solo caso o pequeñas series co-
leccionadas por largos períodos. La ecografía es 
la modalidad de imagen de elección porque puede 
detectar, caracterizar y proporcionar la extensión 
de las lesiones hepáticas; sin embargo, la TAC y la 
RMN a menudo se realizan posteriormente para una 
mayor caracterización y evaluación de la extensión. 
El tratamiento recomendado es la escisión total de 
la lesión, lo que no siempre es posible, por lo que 
otras posibilidades son la enucleación, marsupia-
lización, escisión secuencial, drenaje percutáneo, 
embolización y trasplante hepático. En Bolivia no 
se han publicado artículos referentes a resección de 
hamartoma en la edad pediátrica. 

Caso clínico:
Recién nacido de sexo femenino, derivado de otro 
centro hospitalario, nació por parto cesárea, produc-
to primera gestación de madre de 15 años, con se-
rología positiva para toxoplasmosis; las ecografías 
prenatales reportaron sospecha de atresia atresia 
intestinal. Al examen físico, paciente con abdomen 
globoso poco depresible con RHA hipoactivos, pe-
rímetro abdominal de 39 cm, con leve edema de pa-
red (figura 1).

Laboratorio dentro de parámetros aceptables; en la 
radiografía de abdomen se evidenció masa abdomi-
nal importante con desplazamiento de asas intesti-
nales hacia región inferior; en la ecografía abdomi-
nal se observó imagen líquida, con pared delgada, 
de gran volumen, dependiente del hígado (figura 
2); la TAC abdominal reportó un quiste hepático; 
el centellograma hepático informó función hepato-
celular conservada, vía biliar intrahepática y extra 
hepática permeable.

Figura 1.- Abdomen globoso.

Figura 2.- Ecografía: Imagen abdominal líquida 
de gran volumen.

El paciente ingresó a quirófano; bajo anestesia 
general, en posición decúbito dorsal, 3 puertos de 
trabajo, óptica de 5 mm y material de 3 mm, en hi-
pocondrio izquierdo, flanco derecho e hipogastrio; 
al ingreso se visualizaron 2 quistes hepáticos, de 6 
cm y 5 cm respectivamente, septados en su interior, 
vía biliar libre, vesícula llena, se realizó drenaje 
percutáneo con la ayuda de una aguja número 20, 
con salida de débito citrino, realizando un punto de 
anclaje del quiste a la pared abdominal (con vicryl 
2-0); posteriormente con LigaSure se realizó la mar-
supialización de todo el quiste, observándose tabi-
caciones dentro del mismo; finalmente se resecó el 
quiste hepático. El resultado de patología reportó 
hamartoma hepático. 

La recuperación postoperatoria se realizó en la sala 
de UTIN, permaneciendo con ventilador mecánico, 
por cuatro días; posteriormente la evolución fue fa-
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vorable, con buena tolerancia a la vía oral, dado de 
alta al 12º día post quirúrgico. Paciente actualmente 
en buen estado general, en seguimiento por consulta 
externa de pediatría y cirugía pediátrica.

Figura 3.- Hamartoma hepático.

Discusión
La literatura menciona que los quistes hepáticos son 
más frecuentes en pacientes pediátricos que en neo-
natos; se recomienda que los recién nacidos asin-
tomáticos con pequeñas lesiones no sean tratados 
en todos los casos, ya que la probabilidad de com-
plicaciones es menor que el riesgo asociado con el 
tratamiento. 

Una opción terapéutica la constituye el abordaje la-
paroscópico, con resección del quiste con sistema 
de sellado bipolar para vasos sanguíneos (LigaSu-
re); una alternativa es la enucleación del quiste. El 
tratamiento de un quiste hepático requiere la abla-

ción del epitelio secretor de líquido; por esta razón 
el drenaje percutáneo es ineficaz, asociándose con 
un 100% de recurrencia.

Los quistes hepáticos congénitos son raros; consti-
tuyen una causa poco común de masas abdomina-
les; aunque la mayoría son asintomáticos, los pa-
cientes pueden experimentar síntomas debido a la 
compresión abdominal, siendo necesaria la cirugía. 
Los objetivos del tratamiento son aliviar síntomas y 
prevenir la recurrencia; convencionalmente se reali-
zó la laparotomía, posteriormente se implementó la 
fenestración vía laparoscópica, enucleación y dre-
naje percutáneo. 

El tratamiento de quiste hepático debe consistir en 
la ablación (mejor por vía laparoscópica, por ser mí-
nimamente invasiva) del epitelio secretor de líqui-
do, evidenciando gran porcentaje de recidivas con 
procedimientos percutáneos.
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Introducción:
La ventilación mecánica se utiliza con frecuencia 
como soporte en la unidad de cuidados intensivos pe-
diátricos (UCIP). Cerca de la mitad de los pacientes 
pediátricos que ingresan a la UCIP requieren algún 
tipo de soporte ventilatorio1,2 La ventilación mecáni-
ca tiene como objetivos reducir el trabajo respiratorio 
evitando el daño inducido por la ventilación y alte-
raciones hemodinámicas, procurando el confort del 
paciente con la menor sedación posible buscando la 
sincronía con el ventilador. Un modo ventilatorio es 
la manera como una máquina (ventilador) interactúa 
con un paciente para cumplir estos objetivos. 

ACTUALIZACIÓN

Ventilación mecánica con presión soporte, pros y contras
Pressure support mechanical ventilation, pros and cons

Dr. Gerardo Guzmán de la Rosa(1), Dr. Oscar Peña Quemba(2), Dr. Mauricio Fernández Laverde(2),
Dr. Byron Enrique Piñeres-Olave(2)

Resumen:
En ventilación mecánica existen modos controlados 

que son aquellos en que el paciente puede no hacer nin-
gún esfuerzo, o puede encargarse de iniciar la respira-
ción. En estos, el ventilador hace la mayoría del trabajo 
ventilatorio; y modos ventilatorios asistidos en los que 
paciente realiza algún tipo de esfuerzo ventilatorio y el 
ventilador lo asiste en el proceso. Dentro de las formas 
más frecuentes de asistencia, se encuentra la ventilación 
con presión soporte. En este artículo se abordará el con-
cepto de trabajo respiratorio y se realiza una revisión na-
rrativa de la literatura, donde se abarca la presión sopor-
te, sus beneficios y desventajas.
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piratorio, ventilación mecánica asistida, presión soporte, 
modos ventilatorios, liberación mecánica.

Abstract:
In mechanical ventilation there are controlled modes, 

which are those in which the patient can make no effort, 
or can start the process of breathing, in these, the ven-
tilator does most of the ventilatory work; and assisted 
ventilatory modes in which the patient makes some type 
of ventilatory effort and the ventilator assists him in the 
process. Among the most common forms of assistance, is 
pressure support ventilation. In this article, the concept 
of respiratory work will be addressed, and a narrative re-
view of the literature is carried out, where pressure sup-
port, its benefits and disadvantages are covered.
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En términos generales dentro la ventilación conven-
cional podemos dividir los modos ventilatorios en 
controlados y asistidos.  Dentro de los asistidos esta 
la presión soporte (PS).

La PS aparece en la ventilación mecánica hace apro-
ximadamente 20 años como un modo ventilatorio 
en pacientes intubados que tenían respiraciones es-
pontáneas. Es decir, nace como una forma de ayudar 
a los pacientes a sobreponer el trabajo respiratorio 
impuesto por el tubo orotraqueal y las tubuladuras 
del ventilador. 

En el presente artículo revisamos la PS como modo 
ventilatorio, su utilidad para sobreponer el trabajo 
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respiratorio impuesto y su uso durante la desco-
nexión del ventilador, analizando sus aspectos a fa-
vor y en contra. 

Trabajo respiratorio:
El trabajo respiratorio (TR o Work Of Breathing 
-WOB-) es la energía que desarrollan los múscu-
los respiratorios para poder lograr la oxigenación 
y eliminar CO2 y es proporcional a la presión 
generada por dichos músculos para cambiar el 
volumen de los pulmones y del tórax3. Dicho de 
otra forma, se refiere al esfuerzo durante la respi-
ración para sobreponerse a las fuerzas elásticas y 
resistivas del sistema respiratorio4. 

El trabajo respiratorio impuesto (TRi o WOBi) 
se refiere al esfuerzo que debe hacer un paciente 
para sobreponer la resistencia que impone respi-
rar a través del tubo orotraqueal, los circuitos del 
ventilador y la válvula de demanda cuando ésta 
es usada5. El TRi es una carga adicional dada por 
aumento de la resistencia al flujo principalmen-
te. Esta resistencia tiene que ver con el diámetro 
del tubo orotraqueal, su longitud y en general los 
circuitos del ventilador. El TRi también lo deter-
mina la sensibilidad, el tiempo de respuesta del 
ventilador y el tiempo de elevación del flujo y la 
presión, lo que hoy conocemos como “Rise Time” 
en algunos ventiladores. 

Las consecuencias del TRi de la respiración es-
pontánea en un paciente intubado son la asin-
cronía, el inadecuado volumen corriente, atra-
pamiento de aire, y aumento en el consumo de 
oxígeno. Todo esto puede llevar a un paciente in-
tubado y respirando espontaneo a que desarrolle 
fatiga muscular. Las principales manifestaciones 
de la fatiga son el aumento de la frecuencia res-
piratoria, aparición de movimientos respiratorios 
descoordinados o asincrónicos, aumento del CO2 
y aumento de la frecuencia cardíaca. La PS apa-
rece como un modo ventilatorio para reducir el 
TRi6.

Aspectos generales sobre la ventilación con pre-
sión soporte:

Un ciclo ventilatorio completo, consta de cuatro fa-
ses: El comienzo de la inspiración, la inspiración, el 
cambio de inspiración a espiración (final de la ins-
piración) y la espiración. Una variable de fase es 
una señal física (presión, volumen, flujo o tiempo) 
que el ventilador mide y utiliza para iniciar alguna 
parte del ciclo ventilatorio. Esto quiere decir que 
sirve para comenzar (disparo o trigger), sostener 
(límite) y finalizar (ciclado) cada una de sus fases7. 
En la Figura 1 se muestran las diferentes fases en el 
modo ventilatorio con presión soporte. El disparo 
está dado por el esfuerzo que realiza el paciente, el 
cual puede ser censado por el ventilador tanto por 
cambios de presión como de flujo. Posteriormente 
cuando el proceso de inspiración inicia tras el gati-
llado, el ventilador entrega una presión soporte que 
se mantendrá durante todo el proceso de la inspira-
ción, esta es la base del modo ventilatorio descrito 
en este artículo. En el momento en que se abre la 
válvula inspiratoria, se entrega al paciente un 100% 
de un flujo de aire, el cual empezará a desacelerar a 
lo largo del tiempo. En el ventilador se programa el 
porcentaje de desaceleración del flujo en el cual el 
ventilador ciclará, permitiendo que se abra la válvu-
la espiratoria y el paciente pueda espirar8.

Algunas definiciones para tener en cuenta incluyen 
también: El tiempo de rampa o rampa de presuriza-
ción, la cual corresponde al tiempo que transcurre 
desde el inicio de la inspiración por parte del pa-
ciente hasta alcanzar la presión de soporte estableci-
da9. En la figura 2, se muestra el concepto de rampa 
de presurización. Es importante tener en cuenta que, 
dado que este modo ventilatorio es gatillado por el 
paciente, el ventilador no aporta frecuencia respi-
ratoria y por tanto existe el riesgo de apnea, por lo 
cual, en los ventiladores actuales, se debe programar 
un tiempo de apnea definido en el cual, si el pacien-
te no presenta respiración espontánea, el ventilador 
cambiará de modo ventilatorio a uno controlado y 
continuará la ventilación de esta forma10.

VENTILACIÓN MECÁNICA CON PRESIÓN SOPORTE, PROS Y CONTRAS / Guzmán G. y col.
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Aspectos a favor de la ventilación con presión so-
porte:

Debido a que a presión soporte es un modo venti-
latorio asistido, permite que el paciente realice la 
mayor parte del trabajo respiratorio. Esto, por tanto, 
conlleva a ciertos beneficios que se revisan a conti-
nuación. Durante la ventilación con presión soporte, 
el paciente controla la profundidad de la respiración, 
la frecuencia de ésta, el flujo de aire que ingresa a 
sus pulmones lo cual mejora el confort del paciente. 
De esta manera, la ventilación con presión soporte, 
permite mantener al paciente despierto, ayudando 
a reducir el requerimiento de sedación con las con-

secuencias que ella trae; y se ha demostrado que es 
útil en el proceso de desconexión del ventilador me-
cánico comparado con otros modos ventilatorios y 
formas de realizar este proceso10.

Durante la ventilación mecánica, el flujo de aire se 
dirige principalmente hacia las zonas no dependien-
tes del pulmón, lo que hace que menor parte del vo-
lumen corriente se dirija hacia las zonas dependien-
tes, donde el flujo sanguíneo es mayor y por tanto 
que disminuya el intercambio gaseoso en dichas 
áreas, esto favorece entre otras cosas la aparición de 
atelectasias.11 En la ventilación espontánea, la parte 
posterior del diafragma tiene un movimiento más 
activo, esto hace que el flujo se dirija hacia las zonas 
dependientes del pulmón, mejorando el intercambio 
gaseoso en áreas del pulmón con mayor flujo san-
guíneo y disminuyendo el riesgo de formación de 
atelectasias11.

Otra ventaja de la ventilación con presión soporte es 
que disminuye la atrofia muscular del diafragma. En 
un estudio realizado por Sassoon C, y colaboradores, 
evalúan la contractilidad diafragmática mecánica y 
molecular tras la ventilación mecánica con modo 
controlado versus asistido en modelos animales, en-
contrando que a nivel mecánico hay disminución de 
la fuerza de contracción/cm2 en los diafragmas de 
pacientes que fueron ventilados en modo controlado 
comparada con aquellos en modo asistido, de igual 
manera a nivel molecular hubo disminución de la 
expresión de genes de atrofia muscular en aquellos 
pacientes ventilados con modo asistido en compa-
ración con una mayor expresión del mismo gen en 
aquellos ventilados en modo controlado12.

Por último, encontramos la ventaja de la ventilación 
con presión soporte para desconexión del ventilador 
mecánico comparada con otros modos utilizados 
con el mismo fin. Pellegrini y colaboradores com-
paran las pruebas de respiración espontanea con 
tubo en T versus con presión soporte, encontrando 
que hay menor probabilidad de falla en la extuba-
ción en el segundo grupo13 y posteriormente Subirá 
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aleatorizado, de presión soporte versus tubo en T 
como estrategia de liberación de ventilación mecá-
nica, encuentran resultados similares, en los cuales 
hay mayor éxito de extubación en los pacientes del 
grupo de ventilación con presión soporte14. En pe-
diatría hay dos importantes estudios que evalúan la 
presión soporte como método de liberación de ven-
tilación mecánica. En el estudio de Farias y col. se 
compara el porcentaje éxito de extubación de pa-
cientes pediátricos asignados a pruebas de ventila-
ción espontánea ya sea con tubo en T o con presión 
soporte, no encontrando diferencia significativa 
en ambos grupos en cuanto al desenlace primario 
evaluado15. Posteriormente, Forona y col. realizan 
un ensayo clínico controlado y aleatorizado, asig-
nando pacientes pediátricos a métodos tradiciona-
les de liberación mecánica versus presión soporte, 
encontrando que el tiempo para lograr extubación 
exitosa fue menor en el grupo de presión soporte, 
sin asociarse esto a mayores tasas de reintubación o 
requerimiento de ventilación mecánica no invasiva, 
representando 30% de reducción del riesgo de per-
manecer en ventilación mecánica16.

Aspectos en contra de la ventilación con pre-
sión soporte:
Dado que la presión soporte es un modo ventilatorio 
en el cual el paciente realiza gran parte del trabajo 
mecánico, existen desventajas a la hora de ventilar 
un paciente con este modo. El nivel de presión so-
porte con el que asista la ventilación del paciente 
permitirá que él realice diferentes cantidades de 
volumen corriente. Altos niveles de presión soporte 
podrán por tanto conducir a volúmenes corrientes 
inadecuados con hiperinsuflación, alcalosis respi-
ratoria, inadecuado intercambio de gases, esfuer-
zos inefectivos e incluso apneas y por el contrario 
bajos niveles de presión soporte pueden conducir a 
hipoventilación, al igual que algunas características 
agudas como el broncoespasmo o el edema, que lle-
varán a que con la misma presión soporte programa-
da el paciente haga menores volúmenes corrientes, 

caída por tanto del volumen minuto y así, hipoven-
tilación17.

Otra desventaja, asociada al uso de la presión sopor-
te, corresponde a la presencia de asincronías, dentro 
de las que se destacan:10 

* Esfuerzo inefectivo: el paciente realiza un es-
fuerzo que no es censado por el ventilador y     
por tanto no recibe soporte con presión durante 
esa ventilación, podría presentarse por sensibili-
dad en el sensor de gatillo muy baja.

* Autotrigger: el ventilador realiza entrega de pre-
sión soporte sin que haya un esfuerzo ventilatorio 
por parte del paciente, suele presentarse cuando 
la sensibilidad del sensor es muy alta.

* Doble ciclado: ocurre cuando dos ciclos se dan 
con un solo esfuerzo inspiratorio.

* Tiempo inspiratorio prolongado: producido 
porque el ventilador no detecta el porcentaje de    
flujo para realizar el ciclado, problema que ocu-
rre principalmente en la ventilación mecánica no 
invasiva soportada por presión.

* Ciclado temprano, en el cual el ventilador cicla 
antes de que termine el esfuerzo del paciente.

* Retraso en el trigger: el paciente inicia el es-
fuerzo antes de que sea detectado por el ventila-
dor.

* Esfuerzo espiratorio: el paciente activa los mús-
culos espiratorios para poder espirar, evento que 
sugeriría reducir el porcentaje de flujo al cual el 
ventilador debe ciclar para que el paciente pueda 
espirar más prontamente. 

Es importante dar a conocer, que este tipo de ven-
tilación puede tener efectos deletéreos para ciertos 
pacientes cuando se utiliza como modo ventilatorio. 
En pacientes con compromiso pulmonar severo, se 
ha demostrado que niveles suprafisiológicos de de-
formación del tejido pulmonar durante la ventila-
ción mecánica, se asocian con peores desenlaces;18 

la deformación del tejido se puede expresar como 
tensión global la cual se ha utilizado para determi-
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nar los umbrales seguros de volumen corriente para 
prevenir una lesión pulmonar secundaria (es decir, 
lesión pulmonar inducida por el ventilador). Los 
estudios experimentales y clínicos han demostrado 
que la superposición de la respiración espontánea 
vigorosa con la ventilación mecánica puede em-
peorar la lesión pulmonar, es decir, los esfuerzos 
ventilatorios espontáneos no regulados y las fuerzas 
regionales generadas por los músculos respiratorios 
pueden provocar efectos nocivos a nivel regional 
e inducir la progresión de la lesión pulmonar, un 
fenómeno conocido como lesión pulmonar autoin-
fligida por el paciente (Patient self-inflicted lung 
injury (P-SILI))18,19. Tobin y colaboradores, en una 
reciente editorial, cuestiona la interpretación que se 
le está dando a la lesión pulmonar autoinflingida por 
el paciente, y en qué grado podría afectar realmen-
te al pulmón es un tema que debe estudiarse más 
a fondo20,21. Cabe resaltar que el concepto es claro 
para el paciente con compromiso pulmonar mayor, 
moderado a grave, en quien el gran esfuerzo venti-
latorio y los altos volúmenes corrientes que maneje 
en su propia respiración pueden ocasionar un daño 
pulmonar mayor22. 

En cuanto a modo de ventilación para liberación 
mecánica, existen desventajas sobre otros modos 
actuales. Di Mussi y colaboradores, evalúan el im-
pacto de la ventilación asistida prolongada en la 
eficiencia diafragmática, comparando la ventilación 
mecánica con asistencia ventilatoria ajustada neu-
ronalmente, por sus siglas en ingles NAVA (Neu-
rally adjusted ventilatory assist) versus ventilación 
mecánica con presión soporte, encontrando que los 
pacientes ventilados con NAVA tienen menos com-
promiso diafragmático y se recupera más rápido tras 
la ventilación mecánica controlada23. 

En cuanto a liberación mecánica en pacientes de 
difícil destete ventilatorio, Liu y colaboradores, en-
cuentran que los pacientes con ventilación con pre-
sión soporte permanecen más tiempo en ventilación 
mecánica al compararlos con aquellos ventilados 
con NAVA y el porcentaje de extubación es más 

exitoso en aquellos pacientes con NAVA que aque-
llo que recibieron ventilación con presión soporte24.

Conclusiones: 
La ventilación con presión soporte es un tipo de 
ventilación asistida, en la cual dependiendo del 
soporte administrado, la mayoría del trabajo ven-
tilatorio es realizado por el paciente. Teniendo en 
cuenta la forma de ventilación y el mecanismo de 
interacción descrito entre el paciente y el ventila-
dor, es un modo que permite ajustar parámetros para 
patologías de tipo restrictivo y obstructivas. Al ser 
un modo espontáneo, pero con asistencia, permite 
un tipo de ventilación más fisiológica y por tanto 
tiene efectos benéficos sobre la mecánica ventilato-
ria, el confort del paciente y previene la atrofia mus-
cular comparada con otros modos ventilatorios. Sin 
embargo, la selección de pacientes para este modo 
ventilatorio debe ser muy minuciosa puesto que se 
ha demostrado que su uso como modo ventilatorio 
en ciertos pacientes, como en el caso de sujetos con 
SDRA (síndrome de dificultad respiratoria agudo) 
grave, puede ser deletérea y traer más riesgos que 
beneficios, en el daño que se conoce como P-SILI. 
Sin embargo, como modo ventilatorio, presión so-
porte, podría utilizarce en pacientes que se encuen-
tren sobreasistidos con otros modos ventilatorios, 
en pacientes con pulmón sano o con daño menor, 
especialmente porque podría permitir un tiempo 
inspiratorio y un tipo de ventilación más fisiológica, 
esto teniendo en cuenta que se debe tener una buena 
regulación del volumen corriente para no producir 
daño. Cabe resaltar, además, que existen riesgos de 
inadecuada asistencia y asincronía, lo cual obliga a 
tener un estrecho seguimiento del paciente mientras 
recibe este tipo de soporte ventilatorio. La ventila-
ción con presión soporte, comparada con tubo en T, 
tiene mejoría de desenlace en el proceso de desco-
nexión de la de ventilación mecánica. Sin embargo, 
comparado con otros modos ventilatorios para libe-
ración mecánica como NAVA, presenta desventaja 
en cuanto a varios aspectos, pero debe contemplarse 
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costo efectividad y estudios adicionales sobre este 
nuevo modo ventilatorio. 
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Fumar es la causa número uno de muerte prevenible 
(OMS).

Cuando el glicerol y propilenglicol (alcohol deriva-
do de los hidrocarburos) son calentados a 40-60°C 
por un cigarrillo electrónico o dispositivo de vapeo 
(traducción del inglés vaping), se produce un aero-
sol portador de nicotina u otras sustancias(1), inclui-
das THC o tetrahidrocannabinoides y NPS, nuevas 
sustancias psicoactivas(2). Este aerosol higroscópico 
/ hiperosmolar puede depositarse en lo más profun-
do de los pulmones (las sustancias higroscópicas 
atraen agua en forma de vapor y son desecantes), 
pudiendo gatillar una reacción inflamatoria local, 
inducir daño epitelial e interferir con el intercambio 
gaseoso(1).

El vapor exhalado contiene metales pesados, nico-
tina, propilenglicol, glicerol, formaldehído y nitro-
saminas específicas del tabaco entre otros (se cree 
que contiene más de 70 sustancias químicas), signi-
ficando un riesgo para la salud del que los inhala y 
de los pasivos(5).

El consumo de tabaco en cigarrillos comunes o de 
combustión ha demostrado ser factor de riesgo para 
el desarrollo entre otros, de cáncer y neumonía eo-
sinofílica aguda; hay casos reportados de esta pato-
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logía en consumidores de cigarrillos electrónicos(6), 
asimismo hay reportes del mayor riesgo de candi-
diasis oral por Candida albicans en vapeadores(4). 
Si bien aún no se ha confirmado la relación directa 
del vapeo con algunas patologías, el consumo de ci-
garrillos está asociado a cáncer de pulmón, cáncer 
bucal, enfisema pulmonar, cáncer de laringe, cáncer 
de lengua, cáncer de estómago, asma y osteoporo-
sis, entre otros. 

La evidencia del daño que producen los cigarrillos 
electrónicos a la salud es creciente y alarmante, so-
bre todo porque son comercializados como seguros 
o como una opción para dejar de fumar, cuando en 
realidad el consumo entre adolescentes no fuma-
dores previos está aumentando vertiginosamente; 
en una encuesta realizada en Europa, la mayoría 
de los fumadores tiene la intención o ha intentado 
dejar de fumar; sin embargo, la mayoría de los va-
peadores, no tiene ninguna intención de dejarlo(7); 
por otro lado, una buena cantidad de consumidores 
se han iniciado con cigarrillos electrónicos y ahora 
consumen ambos. 

Peor aún, una epidemia que en el último tiempo se 
ha desatado en 25 estados de los Estados Unidos, 
muestra una grave afección pulmonar asociada al 
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consumo de derivados de marihuana a través de 
dispositivos de vapeo, para la que aún no existe 
ninguna cura.

Hace poco, la firma de mayor crecimiento de pro-
ductos y dispositivos de vapeo Juul, famosa por sus 
distintos y atractivos sabores, vendió parte de sus 
acciones a la conocida marca de cigarrillos Marl-
boro por la suma de 12.800.000.000 U$ (doce mil 
ochocientos millones de dólares americanos) y no 
parece tener la intención que la gente deje de fumar. 
La ausencia en la regulación legal del consumo de 
estos productos ha sido aprovechada por esta indus-
tria en crecimiento, ya que la nicotina del tabaco es 
una droga legal, a pesar de ser más adictiva que la 
cocaína. 

Si bien inicialmente el vapeo fue orientado como 
una alternativa para dejar de fumar e ir disminuyen-
do progresivamente la dependencia a la nicotina, 
ahora se presenta en nuevos y atractivos formatos y 
concentraciones con distintos sabores como mango, 
mezcla de frutas o creme brulée entre otros, lo que 
los hace muy atractivos para los jóvenes, sin men-
cionar la intensa campaña mediática a la que son 
sometidos.

Los cigarrillos electrónicos y dispositivos de vapeo 
no son productos seguros y no deben ser consumi-
dos por adolescentes(3).

Por todo esto es importante que las sociedades mé-
dicas alerten a los jóvenes y a sus padres acerca de 
los potenciales riesgos para su salud a corto y largo 
plazo y sobre el riesgo de ser la puerta de entrada 
hacia el consumo de otras drogas y sustancias po-
tencialmente peligrosas.

Referencias bibliográficas:
1) Chaumont M, van de Borne P, Bernard A, Van 

Muylem A, Deprez G, Ullmo J et al. Fourth ge-
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results from two randomized clinical trials. Am 
J Physiol Lung Cell Mol Physiol 2019; 316 (5): 
705-719. 

2) Nash C, Butzbach D, Stockham P, Scott T, Abroe 
G, Painter B et al. A Fatality Involving Furanyl-
fentanyl and MMMP, with Presumptive Identifi-
cation of Three MMMP Metabolites in Urine. J 
Anal Toxicol 2019; 43 (4): 291-298.

3) Jenssen B, Wilson K. What is new in electronic-
cigarettes research? Curr Opin Pediatr 2019; 31 
(2): 262-266.

4) Mokeem S, Abduljabbar T, Al-Kheraif A, Alas-
qah M, Michelogiannakis D, Samaranayake L 
et al. Oral Candida carriage among cigarette- 
and waterpipe-smokers, and electronic cigarette 
users. Oral Dis 2019; 25 (1): 319-326. 

5) Visser W, Klerx W, Cremers H, Ramlal R, Schwi-
llens P. The Health Risks of Electronic Cigaret-
te Use to Bystanders.  Int J Environ Res Public 
Health 2019; 16 (9).

6) Arter Z, Wiggins A, Hudspath C, Kisling A, 
Hostler D, Hostler J. Acute eosinophilic pneu-
monia following electronic cigarette use. Respir 
Med Case Rep 2019; 27:100825.

7) Etter J. Are long-term vapers interested in vaping 
cessation support? Addiction 2019; 114 (8):1473-
1477.
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Instructivo para la publicación de artículos en la 
Revista de la Sociedad Boliviana de Pediatría

a) El trabajo deberá ser escrito en computadora con 
procesador de palabras Word para Windows de 
Microsoft, letra “Times New Roman”, 12 puntos, 
texto justificado, interlineado 1.5, sin pestañas, 
numeración de páginas: secuencial.

 La extensión del texto no debe sobrepasar 10 
páginas, tamaño carta, para los artículos originales; 
5 en los casos clínicos; 3 en las cartas al editor, 
excepto los artículos de actualización o de revisión 
que pueden llegar a 15 páginas de texto.

b) Los trabajos tienen características que permiten 
dividirlos en secciones tituladas según el tipo de 
manuscrito:

 - Artículo original: introducción, material y métodos, 
resultados y discusión.

 - Casos clínicos: introducción, caso clínico y 
discusión.

 - Imágenes pediátricas inusuales: caso clínico y 
discusión.

 - El formato de otros tipos de artículos de gran 
interés para los lectores, como revisiones de 
temas, actualización, editoriales, comentarios, 
cartas al editor, informes técnicos, etc., puede ser 
diferente según la naturaleza de su contenido y 
será aprobado por el Comité Editorial de la revista 
de común acuerdo con el autor.

6.- Los trabajos deberán contar con los siguientes 
apartados:

a) Título:

 El título del trabajo debe ser conciso pero informativo 
sobre el contenido central de la publicación y se debe 
realizar su traducción en inglés.

b) Autores:

 Debe indicarse la lista de autores según el orden 
que figurarán en la publicación. Cada autor debe 
ser identificado con sus nombres y apellidos, grado 
académico, cargo que ocupa y lugar de trabajo. Los 
autores que no tengan el titulo de médico cirujano se 
los debe señalar como interno o alumno de la carrera 
de medicina o indicar si corresponden a otras áreas 
de la salud.

1.-Los trabajos considerados para su publicación deberán 
ser enviados al Editor de la Revista, al correo electrónico 
juanpablohayes@yahoo.com. Una vez recibidos, los 
artículos serán propiedad de la Revista de la Sociedad 
Boliviana de Pediatría.

2.-Todos los artículos enviados deberán ser originales 
e inéditos, no se aceptarán trabajos presentados o 
enviados a otras revistas científicas. Los trabajos 
serán sometidos a un proceso de arbitraje, donde se 
los evaluará desde el punto de vista metodológico. Las 
opiniones vertidas en los artículos, serán de absoluta 
responsabilidad de los autores y no expresarán la 
opinión de la Sociedad Boliviana de Pediatría.

3.-Los trabajos enviados deberán ser acompañados de 
una carta de solicitud de publicación, donde se indicará 
la siguiente información:

a)  Si hubo una publicación anterior o envío por 
duplicado del trabajo o cualquier parte de él a otras 
revistas o medios de divulgación.

b) Se declara que el trabajo no ha sido sometido, 
antes o simultáneamente, a consideración de otras 
publicaciones.

c) Si es el caso, se declara sobre las relaciones 
financieras o de otro orden que pudiesen causar 
conflictos de intereses.

d) Se declara que el trabajo ha sido leído y aprobado 
por todos los autores.

e) Todos los autores deberán firmar la carta de solicitud.

f) Se indica la dirección, teléfono y correo electrónico 
del autor principal para permitir una comunicación 
posterior.

g) Si es el caso, se acompañará de los permisos 
necesarios para reproducción de material publicado 
previamente o empleo de ilustraciones sobre 
personas susceptibles de ser identificadas.

4.- El orden de publicación de los trabajos queda a criterio 
de la Revista de la Sociedad Boliviana de Pediatría y nos 
reservamos el derecho de su aceptación, así como de 
sugerir cambios, efectuar reducciones, modificaciones 
del texto o del material gráfico.

5.- Los trabajos enviados deberán ajustarse a las siguientes 
normas generales:
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c) Resumen y palabras clave:

 Se debe contar con un resumen en español e inglés, 
de no más de 250 palabras o aproximadamente 
1.625 caracteres (incluyendo espacios), que describa 
los propósitos del estudio o investigación, material 
y método básico empleados, resultados principales 
y conclusiones más importantes (no emplee 
abreviaturas no estandarizadas). 

 El resumen debe ser estructurado de acuerdo a 
las secciones que componen un artículo original 
(introducción, material y métodos, resultados y 
discusión).

 El resumen de los casos clínicos deberá indicar de 
manera sintetizada la introducción, el caso clínico y 
además, una colusión del trabajo.

 A continuación de cada resumen en español e inglés, 
se escriben las palabras clave del estudio, las que 
no deben exceder más de cinco palabras y con su 
respectiva traducción en inglés, bajo el título de “key 
words”.

d) Introducción:

 Resuma la racionalidad del estudio y exprese en 
forma clara el propósito del artículo. Cuando sea 
pertinente en el estudio, explique la hipótesis cuya 
validez pretenda analizar, pero sin incluir datos o 
conclusiones del trabajo que se está presentando. 
No revise extensamente el tema y cite solamente las 
referencias bibliográficas que sean necesarias.

e) Material y métodos:

 Describa claramente la selección de sujetos en 
observación. Identifique los métodos, instrumentos 
o aparatos y los procedimientos empleados, 
con la precisión necesaria para permitir a otros 
observadores que reproduzcan sus resultados.

 Si se trata de métodos establecidos y de uso 
frecuente, incluso métodos estadísticos, limítese a 
nombrarlos y cite las referencias respectivas. Si los 
métodos ya han sido publicados pero no son bien 
conocidos, proporcione las referencias y agregue una 
breve descripción. Cuando los métodos son nuevos 
se aplicaron modificaciones a métodos establecidos, 
descríbalos con precisión, justifique su empleo y 
enuncie sus limitaciones.

 Si se efectuaron experimentos en seres humanos, 
estos deberán contar con una autorización por un 
comité de ética de la institución donde se efectuó el 
estudio.

 Identifique todos los fármacos y compuestos 
químicos empleados con su nombre genérico, dosis 
y vías de administración. 

 En caso de ser necesario identificar a los pacientes 
hágalo mediante números correlativos y no utilice 
sus iniciales ni los números de historias clínicas.

 Indique el número de sujetos, de observaciones, el 
o los métodos estadísticos empleados y el nivel de 
significación estadística establecido previamente 
para juzgar los resultados.

f) Resultados:

 Presente sus resultados con una secuencia lógica 
según el desarrollo del texto, cuadros y figuras. Los 
datos se pueden mostrar en cuadros o figuras, pero 
no simultáneamente en ambos. No repita datos en el 
texto, que el lector pueda conocer al analizar un cuadro 
o figura, excepto aquellos resultados más relevantes 
del trabajo, deben ser siempre descritos en el texto. No 
incluya en los resultados comentarios de los mismos, 
ya que esto corresponde a la sección de discusión. El 
relato a desarrollar en esta sección es solamente de 
tipo descriptivo.

- Cuadros:

 Numere los cuadros en orden consecutivo según 
el orden de aparición en el texto, seguido de un 
título breve en cada cuadro. Cuando se requieran 
notas aclaratorias o indicar el significado de las 
abreviaciones usadas, agréguelas al pie del cuadro 
y no en el cuerpo del mismo. Cite cada cuadro en 
orden consecutivo en el texto del trabajo.

-  Figuras:

 Denomine figuras a cualquier tipo de ilustración que 
no corresponda a un cuadro, como ser gráficos, 
radiografías, electrocardiogramas, ecografías, etc. El 
diseño debe ser simple y su sola observación debe 
permitir su comprensión, las figuras complejas no 
pueden interpretarse salvo lectura en el texto, por 
lo tanto deben evitarse. Cite cada figura en el texto 
con un orden consecutivo según corresponda. Si 
una figura es reproducción de material ya publicado, 
indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito 
del autor o editor para reproducirla en su trabajo.

g) Discusión:

 Se trata de realizar una discusión de los resultados 
obtenidos en el trabajo y no de una revisión del tema. 
Discuta y destaque únicamente los aspectos nuevos e 
importantes que aporta su trabajo y las conclusiones de 
los datos que ya fueron presentados en la sección de 
resultados. Compare sus hallazgos con otras observaciones 
relevantes identificándolos mediante las citas bibliográficas 
respectivas. Relacione sus conclusiones con los propósitos 
del estudio que destacó en la introducción; evite proponer 
conclusiones que no están sólidamente respaldadas por 
sus hallazgos, así como apoyarse en otros trabajos que 
aún no están terminados.
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h)  Referencias:

 Las referencias bibliográficas deben ser numeradas 
consecutivamente por orden de aparición en el texto, 
incluyendo las que se mencionan en los cuadros 
y figuras. Límite las referencias a no más de 30. 
Identifique las referencias en el texto mediante números 
arábigos, colocados como superíndice al final de la 
frase o párrafo en que se las alude. Los nombres de 
las revistas deben abreviarse según el estilo usado en 
el Index Médicus. Los autores serán responsables de 
la exactitud de sus referencias, cite solo la bibliografía 
a la que ha accedido, no es ético citar referencias que 
aparecen en otros trabajos, no incluya como referencias 
“observaciones no publicadas” ni “comunicaciones 
personales”. Puede incluir entre referencias a trabajos 
que están oficialmente aceptados por una revista y 
en trámite de publicación; en este caso indique la 
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