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procedimiento: paqui pleuritis generalizada, lóbulos superior 
e inferior tapizados por fibrina, pleura parietal cubierta por 
fibrina y  liquido serohemático en cavidad pleural, ante 
negatividad de estudios efectuados y evolución tórpida, 
dado por el tiempo de evolución (19 días al llegar a nuestra 
institución) , uso de antibioticoterapia en hospital de referencia 
sin mejoría, progresión a derrame y presencia de neumotórax 
que incide en la decisión de procedimiento quirúrgico por 

parte de Cirugía Pediátrica, deciden tomar muestra y realizar 
biopsia de tejido pleural (Fig. 2), la misma que reporta: proceso 
inflamatorio agudo  y crónico granulomatoso con células 
gigantes tipo Langhans, compatible con tuberculosis pleural. 
Paciente responde de forma favorable al uso de antifímicos, 
nuevas pruebas complementarias se reportan negativas, por lo 
que es dado de alta con tratamiento antifímico pautado por 
Ministerio de Salud Pública (5).

Figura 2. Biopsia de tejido pleural   se observa células gigantes tipo Langhans, 
compatible tuberculosis pleural.

Discusión

La tuberculosis pleural se observa generalmente de forma 
proporcional en niños y niñas (7) y casi el 80% presenta 
clínica de fiebre, tos y dolor pleurítico, coincidiendo con 
el caso. (8,9) La mayoría de los niños infectados fueron 
contagiados por familiares o cuidadores, sin embargo, 
existen reportes, con casos índices de adultos negativos y 
transmisión a los niños, entre un 30 al 40%, similar a lo que 
ocurrió en el caso presentado, no obstante, no se realizaron 
baciloscopias a las personas con las que tuvo contacto el 
adolescente (10,11)

La edad de presentación de este tipo de tuberculosis es 
variable, siendo más frecuente en la etapa adolescente (12), 
coincidiendo con la edad del paciente del caso reportado; 
aunque también ha sido considerada en la etapa escolar 
lo que se demostró en el Hospital de Beijing donde hubo 
mayor frecuencia entre los niños de 5 a 12 años (62.50%), 
(13)

El diagnóstico de tuberculosis pleural es complejo en la 
edad pediátrica, ya que las pruebas bacteriológicas o la 
detección histopatológica es menos frecuente, por lo cual 
el uso de biomarcadores en líquido pleural constituye 
un parámetro para tener en cuenta en el abordaje de esta 
patología, Lunelli et al. en su estudio realizado en Brasil 

indica que los linfocitos predominaron en el líquido pleural, 
así como otros parámetros como LDH o ADA, en contraste 
con el adolescente de estudio donde hubo predominio de 
mononucleares y el valor de ADA/LDH se inclinó más 
hacia el límite inferior. Así también, se menciona el fallo 
terapéutico como un evento que puede hacer sospechar 
de tuberculosis pleural en el contexto de un paciente 
adolescente con la clínica y hallazgos radiológicos del caso 
presentado. (1)

Vergara et al. indica que en el 85% de los pacientes se aprecian 
alteraciones tomográficas en tórax como micro nódulos y 
engrosamiento septal interlobulillar; así también Guarda 
y Kreft en su estudio sobre el diagnóstico de TB en niños, 
menciona que de manera habitual se pueden presentar 
lesiones de parénquima pulmonar asociado, lo cual ocurre 
como resultado de la rotura de una lesión subpleural en el 
espacio pleural y diseminación a partir de linfonodos, siendo 
el derrame habitualmente unilateral. En el caso reportado se 
evidenció condensación neumónica y broncograma aéreo, 
además de derrame pleural unilateral (11,14) 

Ramírez et al. Respecto al diagnóstico de TB pleural indica 
que la obtención positiva de M tuberculosis, se realiza con 
5000 – 10.000 bacilos/ml en la muestra, por lo que el estudio 
de esputo resulta negativo en el 30 – 50% de los casos, siendo 
la biopsia, la prueba de mayor utilidad con una sensibilidad 
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de hasta 70-80%, cumpliendo las mismas características el 
adolescente que se presentó en el caso. (15,16)

De igual manera el cultivo microbiológico es considerado 
la prueba de referencia en varias revisiones pues permite 
detectar entre 10 – 100 bacterias/ml, en el caso presentado, 
sin embargo, el cultivo fue negativo tanto en líquido pleural 
como en esputo, por lo que se considera un dato particular. 
(16,17) La determinación de ADA con punto de corte >40 
U/L generalmente indican enfermedad extrapulmonar, 
con una especificidad del 90%, en el caso del adolescente de 
estudio presento niveles más bajos del punto mencionado. (9)

En cuanto al tratamiento, la decorticación pulmonar 
que es la eliminación de la capa engrosada de la superficie 
pleural está indicada si el líquido pleural no se puede drenar 
eficientemente a pesar de la toracocentesis, el drenaje con 
tubo y la VATS o si hay fibrosis pleural o fibrotórax grave 
que es una es una complicación importante de la tuberculosis 
pleural, lo cual se realizó en el caso reportado, debido a su 
evolución estacionaria (9) 

Conclusiones

El caso presentado resalta la importancia del manejo integral 
del paciente, en donde ante las pruebas diagnósticas negativas 
en esputo y líquido pleural, se realiza biopsia de pleura, 
obteniéndose resultado compatible para tuberculosis, estudio 
que de acuerdo a evidencia constituye la prueba de mayor 
sensibilidad, sobre todo, ante datos epidemiológicos, clínicos 
y radiológicos compatibles con esta patología.
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Resumen:

El dispositivo intrauterino (DIU) es un método anticonceptivo reversible de larga duración (ARLD) 
ampliamente utilizado por su alta efectividad y bajo mantenimiento. El más común es el DIU de cobre (Cu-
DIU), aunque también existe el DIU hormonal con levonorgestrel. Entre sus complicaciones se incluyen 
dismenorrea, menorragia e infecciones pélvicas; sin embargo, una de las más graves es la perforación 
uterina, la cual puede provocar la migración del dispositivo. Esta complicación es infrecuente y puede ser 
asintomática, pero hasta el 24% de las migraciones involucra la vejiga, provocando síntomas urinarios y 
formaciones de litiasis.

Presentamos el caso de una mujer de 48 años con migración transvesical completa de un Cu-DIU varios 
años después de su inserción. La paciente experimentaba crónicamente síntomas del tracto urinario 
inferior (STUI) caracterizados por tenesmo vesical, polaquiuria, e incontinencia de urgencia; además 
de cistitis recurrente. El diagnóstico se confirmó mediante tomografía y ecografía, mostrando un DIU 
migrado y calcificado. Se realizó una cistoscopia diagnóstica y terapéutica, logrando una resolución efectiva 
y mínimamente invasiva.

Este caso subraya la importancia de sospechar migración vesical en pacientes con antecedentes de colocación 
de DIU asociados a los STUI antes descritos. El seguimiento adecuado tras la inserción del DIU es crucial 
para prevenir complicaciones mayores, especialmente en mujeres posparto, y la extracción temprana de 
dispositivos ectópicos es esencial para reducir la morbilidad.

Palabras clave: urolitiasis, dispositivo intrauterino, cistoscopia, Migración de Dispositivo Intrauterino, 
vejiga urinaria.

Abstract:

The intrauterine device (IUD) is a widely used long-acting reversible contraceptive (LARC) method 
due to its high effectiveness and low maintenance. The most common type is the copper IUD (Cu-
IUD), although the levonorgestrel-releasing hormonal IUD is also available. Its complications include 
dysmenorrhea, menorrhagia, and pelvic infections; however, one of the most serious is uterine 
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Introducción

El dispositivo intrauterino (DIU) es uno de los métodos 
anticonceptivos reversibles de larga duración (ARLD) más 
usados debido a su bajo mantenimiento, reversibilidad 
inmediata, compatibilidad con la lactancia y su alta 
efectividad con tasas de fallo comparables con la esterilización 
(1-2). El más usado a nivel mundial es el DIU de cobre 
(Cu-DIU), un dispositivo no hormonal en forma de T 
que proporciona anticoncepción por aproximadamente 10 
años. Actúa mediante mecanismos espermicidas, previene 
la implantación al inducir una reacción inflamatoria estéril 
endometrial y altera la motilidad tubárica (2).  Una vez 
insertado, los fabricantes recomiendan un control ecográfico 
transvaginal entre las 4 y 12 semanas posteriores para 
comprobar su correcto posicionamiento uterino (1).

Dentro de las complicaciones del uso del DIU se encuentra 
la dismenorrea, metrorragia, perforación uterina, y expulsión 
espontánea (1, 4-5). Puntualmente, la perforación uterina y 
posterior migración del dispositivo es una complicación grave 
e infrecuente, de las cuales hasta un tercio son asintomáticas. 
Verstraeten et al. reporta que el 24% de estas migraciones 
ocurren en la vejiga con perforación parcial o completa, 
manifestándose clínicamente con infecciones recurrentes 
de tracto urinario (ITU) y síntomas vesicales irritativos que 
incluyen disuria, dolor pélvico, hematuria, polaquiuria, 
incontinencia de urgencia y tenesmo vesical, los cuales se 
agrupan bajo el término STUI (1,6).

El riesgo de perforación es significativamente mayor cuando 
la inserción se realiza durante el puerperio. Además, por la 
influencia de otros factores como alteraciones anatómicas, 
inserción forzada e inexperiencia del operador (1, 6-8).

Para su estudio y diagnóstico nos apoyamos de técnicas de 
imagen como el ultrasonido (US) pélvico y la tomografía 
computarizada (TC), siendo la cistoscopia el gold standard 
diagnóstico y terapéutico. 

De acuerdo con recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), todos los DIU ectópicos deben 
ser removidos oportunamente utilizando de preferencia 
técnicas mínimamente invasivas (6, 11).

En este artículo presentamos el caso de una paciente 
con migración transvesical completa de un Cu-DIU con 
antecedente de su inserción hace 23 años, acompañado de 
calcificación circundante. Se destaca el uso de cistoscopia 
como método diagnóstico de certeza y terapéutico.

Descripción del caso
Paciente femenina de 48 años, gestas 4, partos 4, sin 
antecedentes de relevancia, que consulta por STUI 
recurrentes por aproximadamente 10 años, caracterizados 
por polaquiuria, incontinencia de urgencia, sensación de 
vaciado incompleto y esfuerzo miccional. Además, refirió 
ITU a repetición, sin mejoría tras múltiples ciclos de 
antimicrobianos.

En su historia gineco-obstétrica, se destaca la inserción de 
un Cu-DIU hace 23 años, aproximadamente seis meses 
después de su tercer parto vaginal. La inserción de su último 
dispositivo intrauterino se efectuó sin complicaciones. Se 
confirmó visualmente la presencia de los hilos del DIU en 
la cavidad vaginal pero no se realizó una ecografía de control 
post inserción. Posteriormente, la paciente no acudió a 
chequeos ginecológicos regulares. Cuatro meses después 
de la inserción del DIU, la paciente presentó amenorrea y 
fue diagnosticada con un embarazo de siete semanas, que 
culminó con el nacimiento de un producto vivo femenino. Se 
asumió que el DIU había sido expulsado espontáneamente, 
motivo por el cual no se realizó un seguimiento posterior.

Hace aproximadamente 10 años, la paciente comenzó a 
experimentar STUI, siendo tratada en varias ocasiones por 
ITU sin mejoría clínica sostenida. Siete meses previos a la 
consulta, sus síntomas se agudizaron, con la aparición de 
fiebre, dolor en hipogastrio que se irradiaba a región lumbar, 
hematuria y retención aguda de orina; lo que motivó su 
ingreso hospitalario para tratamiento antimicrobiano, 
además se realizaron estudios complementarios.

El hemograma mostró leucocitosis neutrofílica, 
coagulograma y función renal sin particularidades. Se reporta 
uroanálisis con orina turbia, leucocituria, nitritos y bacterias 
en cantidad moderada. Urocultivo reporta crecimiento de E. 
coli pansensible.

perforation, which can lead to device migration. This complication is rare and may be asymptomatic, 
but up to 24% of migrations involve the bladder, causing urinary symptoms and stone formation.

We present the case of a 48-year-old woman with complete transvesical migration of a Cu-IUD many 
years after its insertion. The patient experienced chronic lower urinary tract symptoms (LUTS), 
characterized by urinary urgency, frequency, and incontinence, in addition to recurrent cystitis. The 
diagnosis was confirmed through tomography and ultrasound, which revealed a migrated and calcified 
IUD. A diagnostic and therapeutic cystoscopy was performed, achieving an effective and minimally 
invasive resolution.

This case highlights the importance of suspecting bladder migration in patients with a history of IUD 
placement associated to LUTS mentioned above. Proper follow-up after IUD insertion is crucial to 
prevent major complications, especially in postpartum women, and early removal of ectopic devices is 
essential to reduce morbidity.

Keywords: urolithiasis, intrauterine device, cystoscopy, Intrauterine Device Migration , urinary bladder.
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Figura 1. UroTac Simple en proyección transversal donde se observa 
3 imágenes hiperdensas

Figura 2. UroTac Simple en proyección coronal donde se observa 
imagen sugestiva de DIU ectópico en vejiga

La urotomografía simple (UroTac Simple) evidenció una 
vejiga con litiasis múltiples, observándose tres imágenes 
litiásicas libres de 8 mm, 7.8 mm y 6.8 mm, sin alteraciones 
renales ni ureterales (Fig. 1 y 2). La ecografía pélvica mostró 

una imagen hiperecoica ovoide de 1.53 cm con sombra 
acústica posterior, sugestiva de lito vesical, además de una 
imagen lineal hiperecoica de 3.5 x 0.5 cm. El útero y los anexos 
sin presencia de DIU ni alteraciones.

Dado el cuadro clínico y los hallazgos imagenológicos, previa 
profilaxis antibiótica, se realizó una cistoscopia bajo anestesia 
raquídea con intención diagnóstica y terapéutica. Durante la 
cistoscopia, se identifica la presencia de un DIU calcificado 
libre en cavidad vesical, no se evidencian incrustaciones ni 
trayectos fistulosos a lo largo de la pared. Dicho dispositivo 
fue removido íntegramente utilizando pinzas extractoras de 

cuerpo extraño, tras la fragmentación con láser holmium 
del lito que lo rodeaba (Fig. 3). Posteriormente se revalora 
la vejiga mediante cistoscopia en la que se observan signos 
de cistitis crónica con congestión mucosa difusa, edema 
bulloso y leucoplasia en el trígono vesical. El procedimiento 
transcurrió sin complicaciones, y la paciente se recuperó 
satisfactoriamente.

Figura 3. Cuerpo extraño extraído de vejiga

Discusión
El DIU de cobre (Cu-DIU) es el cuarto método anticonceptivo 
más usado en nuestro medio (3). Aunque estos dispositivos 
tienen una baja incidencia de complicaciones, la perforación 
uterina y posterior migración constituye una de las 
complicaciones más serias (0.3 a 2.2 de cada 1000 inserciones); 
sin embargo, es raro que dicha ectopia ocurra en la vejiga (1, 4). 

Rasyid et al. describen la existencia de dos mecanismos que 
explican la migración transvesical de los DIU. El primer 
mecanismo supone una perforación inmediata, debido a la 

fuerza excesiva aplicada durante la inserción, caracterizado 
por dolor pélvico intenso y sangrado transvaginal abundante. 
El segundo mecanismo describe una migración tardía, 
causada por la erosión gradual del miometrio. Este último, 
es más frecuente durante el puerperio y lactancia, ya que el 
hipoestrogenismo propio de esta etapa adelgaza la pared 
uterina. Otros factores de riesgo incluyen la multiparidad, 
la cesárea y los abortos (4-5, 7-8). En el caso presentado, 
la paciente tuvo su tercer parto vaginal poco antes de la 
inserción del DIU y se encontraba en período de lactancia, 
sin complicaciones inmediatas post-inserción. Por lo tanto, 
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se presume que la migración transvesical ocurrió mediante el 
segundo mecanismo descrito, lo cual explicaría la aparición 
tardía y progresiva de STUI.

Se estima que en el 30% de casos de migración del DIU, 
las pacientes son asintomáticas, y no se sospecha hasta el 
diagnóstico de un embarazo. Sin embargo, como en el caso 
presentado, a menudo se asume una expulsión espontánea y 
se lleva el embarazo a término (4). Esto resalta la importancia 
de retrasar la inserción de un DIU al menos 6 semanas post-
cesárea y de realizar un US de control (7, 10). 

La presencia de un cuerpo extraño, como el Cu-DIU, en la 
vejiga provocan STUI a largo plazo que varían en su tiempo 
de presentación. En este caso, la paciente presentó los 
primeros síntomas aproximadamente después de una década 
de la inserción. Con base en los hallazgos clínicos del caso 
y lo descrito en la literatura, se recomienda sospechar una 
migración transvesical del DIU en pacientes con antecedentes 
de inserción del dispositivo que presenten ausencia de hilos 
en el orificio cervical externo, STUI, piuria refractaria y 
cistitis recurrente. El siguiente paso diagnóstico consiste en 
la realización de un ultrasonido pélvico y transvaginal. Si se 
evidencia la presencia de una imagen hiperecoica en la vejiga, 
se debe proceder con una TC pélvica, que no solo confirma 
la presencia del DIU, sino que también permite evaluar 
complicaciones asociadas y caracterizar su localización con el fin 
de seleccionar la modalidad terapéutica adecuada (1, 6, 9, 10). 

Las intervenciones endoscópicas mínimamente invasivas, 
como la cistoscopía, son el tratamiento de elección cuando el 
DIU se encuentra libre en cavidad vesical, y rodeado de cálculos 
de pequeño tamaño. La literatura establece que las técnicas 
de laparoscopía o cirugía abierta se reservan para casos más 
complejos de migración incompleta y litiasis de gran tamaño 
(8). En este caso, se fragmentaron los cálculos circundantes 
mediante cistoscopia y el dispositivo se extrajo con facilidad. 
Nuestra decisión de realizar un abordaje endoscópico se basó 
en los antecedentes de la paciente, el tamaño de los cálculos 
adheridos al dispositivo y en las recomendaciones de guías 
terapéuticas y literatura médica.

Finalmente, es fundamental brindar consejería antes y 
después de la inserción de un DIU, incluyendo información 
sobre signos de alarma, riesgos asociados, y la necesidad de 
chequeos de control (11, 15).

Conclusión
La migración transvesical del dispositivo intrauterino (DIU) es 
una complicación infrecuente, pero de gran relevancia clínica 
debido a su capacidad para causar síntomas urinarios crónicos, 
ITU y el desarrollo de calcificaciones. El caso presentado 
destaca la importancia de realizar un seguimiento ecográfico 
adecuado posterior a la inserción del DIU, especialmente en 
situaciones de alto riesgo como el período puerperal, lo cual 
es esencial para prevenir estas complicaciones. La cistoscopia 
se establece como el método diagnóstico y terapéutico de 
elección para la extracción del DIU migrado, permitiendo 
una resolución eficaz y mínimamente invasiva.  Este caso 

destaca la necesidad de una vigilancia multidisciplinaria, no 
sólo por parte del servicio de ginecología, sino también por 
parte de urología, para gestionar oportunamente los síntomas 
asociados y evitar intervenciones más complejas a largo plazo.

Contribución de los autores
Fernanda Saverio Rodriguez: Conceptualización, 
investigación, redacción del borrador original, visualización, 
revisión y edición. Pablo García Arteaga: Conceptualización, 
investigación, recursos, supervisión, revisión y edición. 
Amira Mohauad Valverde: Investigación, revisión y edición. 
Leopoldo Vera Zavala: Supervisión, recursos, revisión y 
edición.

Declaración ética
La información de este caso clínico ha sido presentada de 
forma anónima, resguardando la identidad y confidencialidad 
de la información. 

Declaración de disponibilidad de datos
Los datos que respaldan las conclusiones de este estudio 
están disponibles previa solicitud razonable al autor 
correspondiente. Los datos no están a disposición del público 
debido a restricciones éticas o de privacidad.

Conflictos de intereses
Los autores declaran no tener ningún conflicto de interés.

Financiamiento
Los autores declaran no recibir un financiamiento específico 
para la realización del presente estudio.

Referencias bibliográficas
1. Verstraeten V, Vossaert K, Van den Bosch T. Migration of 

Intra-Uterine Devices. Open Access J Contracept. 2024;15:41-
47. Published 2024 Mar 12. doi:10.2147/OAJC.S458156

2. Venkataramani S, Elkott MM, Restrepo PO, Elkhider SK, Alshareef 
J, Sadoon SS. Intrauterine Device Migration: A Diagnostic 
and Management Dilemma. Cureus. 2024;16(4):e57637. 
Published 2024 Apr 5. doi:10.7759/cureus.57637

3. Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC). Las 
mujeres ecuatorianas que conocen y usan los métodos 
anticonceptivos [Internet]. Quito: INEC; 2008 [citado 2024 
sep 19]. Disponible en: https://www.ecuadorencifras.gob.ec//
documentos/web-inec/Bibliotecas/Estudios/Estudios_Socio-
demograficos/Metodos_anticonceptivos.pdf

4. Liu G, Li F, Ao M, Huang G. Intrauterine devices migrated into 
the bladder: two case reports and literature review. BMC 
Womens Health. 2021;21(1):301. Published 2021 Aug 16. 
doi:10.1186/s12905-021-01443-w

5. Wan L, Wang Y, Xiao C, et al. Four cases of heterotopia of an 
intrauterine device embedded in the bladder muscular 
layer causing cystolithiasis: case report and review of the 
literature. J Int Med Res. 2021;49(1):300060520979444. 
doi:10.1177/0300060520979444

https://www.ecuadorencifras.gob.ec//documentos/web-inec/Bibliotecas/Estudios/Estudios_Socio-demograf
https://www.ecuadorencifras.gob.ec//documentos/web-inec/Bibliotecas/Estudios/Estudios_Socio-demograf
https://www.ecuadorencifras.gob.ec//documentos/web-inec/Bibliotecas/Estudios/Estudios_Socio-demograf


Fernanda Saverio Rodriguez, Pablo García Arteaga, Amira Mohauad Valverde

Un trayecto inusual: migración transvesical de un dispositivo intrauterino. A propósito de un caso
Revista Gaceta Médica Vol. 2(3):53-57, julio - diciembre 2024

https://gacetamedica.jbg.med.ec

57

6. Varlas VN, Meianu AI, Rădoi AI, Balescu I, Bacalbasa N, Varlas RG. 
Intrauterine Contraceptive Device Migrated in the Urinary 
Tract: Case Report and Extensive Literature Review. J Clin 
Med. 2024;13(14):4233. Published 2024 Jul 19. doi:10.3390/
jcm13144233

7. Rasyid N, Nainggolan HJ, Jonardi PA, et al. Early-onset complete 
spontaneous migration of contraceptive intrauterine device to 
the bladder in a post C-section patient: A case report. Int J Surg 
Case Rep. 2021;82:105850. doi:10.1016/j.ijscr.2021.105850

8. Akad M, Tardif D, Fawzy A, Socolov RV. Management of an 
Intrauterine Device Migration Resulting in a Pregnancy 
- Clinical Case. Maedica (Bucur). 2020;15(4):549-551. 
doi:10.26574/maedica.2020.15.4.549

9. Abonia C, Gómez M, Mosquera J, et al. Translocación de dispositivo 
intrauterino de cobre a vejiga y litiasis vesical secundaria: 
reporte de caso clínico. Rev Urol Colomb. 2020;29(1):58-62. 
doi:10.1055/s-0039-168846

10. Houmaid H, Harou K, Fakhir B, et al. Migration of an 
intrauterine contraceptive device into the bladder complicated 
by stone formation an exceptional complication: case report 
and literature review. Contracept Reprod Med. 2024;9(1):42. 
Published 2024 Aug 28. doi:10.1186/s40834-024-00302-x

11. Salih MA, Tefera AT, Gebrehiwot FG, Mideksa AG, Halala NS, 
Gebreselassie KH. Gross Hematuria Caused by Intravesical 
Migration of a Forgotten Intrauterine Device: A Case Report 
and Literature Review. Res Rep Urol. 2022;14:291-296. 
Published 2022 Aug 27. doi:10.2147/RRU.S364889

12. Bahamondes L, Fernandes A, Monteiro I, Bahamondes MV. Long-
acting reversible contraceptive (LARCs) methods. Best Pract 
Res Clin Obstet Gynaecol. 2020;66:28-40. doi:10.1016/j.
bpobgyn.2019.12.002

13. Xiong BJ, Tao GJ, Jiang D. Bladder-embedded ectopic intrauterine 
device with calculus [published correction appears in Open 
Med (Wars). 2024 Feb 14;19(1):20231000. doi: 10.1515/
med-2023-1000]. Open Med (Wars). 2020;15(1):501-507. 
Published 2020 Jun 8. doi:10.1515/med-2020-0173

14. Makary J, Rathore P. Lost and forgotten: A case of intravesical 
migration of an intrauterine device. Urol Case Rep. 
2021;39:101841. Published 2021 Sep 8. doi:10.1016/j.
eucr.2021.101841

15.	 Paré AK, Ouattara A, Yé D, et al. Management of Intrauterine 
Device Migrated into the Bladder: A Case Report and 
Literature Review. Case Rep Urol. 2020;2020:8850087. 
Published 2020 Oct 31. doi:10.1155/2020/8850087



Armijos Ambar, Secaira Brigitte, Kwiel Daniel, Mosquera  Reyma, Crespo Elena, Rosas David, Villalta Alex

Trombosis de vena porta en etapa neonatal. Reporte de caso 

Trombosis de vena porta en etapa 
neonatal. Reporte de caso 

Neonatal Portal Vein Thrombosis: A Case Report

Armijos Ambar1 , Secaira Brigitte1* , Kwiek Daniel1 , Mosquera  Reyma2 ,
Crespo Elena2 , Rosas David2 , Villalta Alex3  

Unidad Neonatal. Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Guayaquil, Ecuador.

1.	  Médico Residente de Posgrado de Pediatría. Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Guayaquil, Ecuador.

2.	Médico Especialista de Pediatría. Sub-especialista Neonatología. Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Guayaquil, Ecuador.

3.	Médico Especialista en Imagenología. Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Guayaquil, Ecuador.   

Correspondencia: Brigitte Estefania Secaira Neira, Av. Roberto Gilbert y, Sufragio Libre, Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert 
Elizalde. Guayaquil, Ecuador. Brig.secaira@hotmail.com

Artículo recibido: 02/09/2024

Artículo aceptado: 14/10/2024

https:/doi.org/10.61708/y4smnm23

Resumen:

Los eventos trombóticos en neonatos son patologías poco frecuentes, asociadas al uso de catéteres 
umbilicales. Las trombosis venosas, especialmente la trombosis venosa portal (TVP), son más comunes 
que las arteriales. Pueden extenderse a las ramas portales intrahepáticas y producir complicaciones graves, 
como hipertensión portal. La detección temprana y el tratamiento oportuno son fundamentales para evitar 
complicaciones serias. Se presenta el caso de un neonato pretérmino transferido a los dos días de vida, al cual 
se le colocó un catéter umbilical para soporte venoso en el hospital de origen. Durante la hospitalización se 
realizó un estudio por imagen ante signos de colestasis, encontrándose imagen sugestiva de trombosis en la 
rama izquierda de la vena porta. El diagnóstico fue confirmado mediante ecografía Doppler y tomografía 
trifásica. Se instauró tratamiento con heparina de bajo peso molecular como anticoagulante. Tras el inicio 
del tratamiento, se observó una disminución de los niveles de bilirrubina y mejoría progresiva de los signos 
clínicos. No se presentaron complicaciones graves como cavernomatosis portal o hipertensión portal y el 
paciente tuvo una evolución favorable sin requerir intervención quirúrgica. La trombosis asociada a catéter 
umbilical en neonatos es una complicación poco frecuente, pero de alta morbilidad. El diagnóstico precoz 
mediante estudios de imagen y el inicio de una terapia anticoagulante temprana son cruciales para mejorar 
el pronóstico y evitar complicaciones graves.

Palabras clave: Neonato, Trombosis, Vena Porta, Catéter Umbilical

Abstract:

Thrombotic events in neonates are rare pathologies associated with the use of umbilical catheters. Venous 
thromboses, especially portal vein thrombosis (DVT), are more common than arterial ones. They can 
extend to the intrahepatic portal branches and cause serious complications, such as portal hypertension. 
Early detection and timely treatment are essential to avoid serious complications. We present the case 
of a preterm neonate transferred at two days of age, who had an umbilical catheter placed for venous 
support in the hospital of origin. During hospitalization, an imaging study was performed for signs of 
cholestasis, finding an image suggestive of thrombosis in the left branch of the portal vein. The diagnosis 
was confirmed by Doppler ultrasound and triphasic tomography. Treatment was initiated with low 
molecular weight heparin as an anticoagulant. After the start of treatment, a decrease in bilirubin levels and 
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progressive improvement of clinical signs will be observed. There were no serious complications such as 
portal cavernomatosis or portal hypertension and the patient had a favorable evolution without requiring 
surgical intervention.

Thrombosis associated with umbilical catheter in neonates is a rare complication, but with high morbidity. 
Early diagnosis through imaging studies and initiation of early anticoagulant therapy are crucial to improve 
prognosis and avoid serious complications.

Keywords: neonate, thrombosis, portal vein, umbilical catheter

Introducción

La vena porta constituye una de las principales venas del 
abdomen y tiene por función drenar el flujo esplácnico al 
hígado. La oclusión del eje esplenoportal en presencia de un 
hígado sano es una causa frecuente de hipertensión portal en 
niños, lo que puede llevar a complicaciones que amenazan la 
vida del paciente (1). El desarrollo de trombosis venosa portal 
(TVP) puede dar lugar a síntomas como dolor abdominal o 
fiebre y, en casos graves, puede evolucionar hacia isquemia y 
necrosis intestinal. Sin embargo, durante la fase inicial, la TVP 
suele ser asintomática y se detecta en la fase de cavernomatosis 
portal o al realizar estudios de imagen por otro motivo (2).

En este reporte de caso, se presenta un neonato pretérmino 
en el cual, durante su hospitalización, se detectó de manera 

incidental trombosis de la pars umbilical de la rama izquierda 
de la vena porta, cuya aparición estuvo asociada al uso de un 
catéter umbilical.

Descripción del caso

Neonato de sexo masculino, transferido desde otra institución 
en su segundo día de vida, producto de la tercera gesta, 
obtenido por cesárea a las 36 semanas de gestación. Al nacer, 
no presentó llanto inmediato, bradicardia y bradipnea, por lo 
que requirió maniobras de reanimación neonatal. El paciente 
debutó con dificultad respiratoria que requirió ventilación 
mecánica y la canalización de una vía venosa umbilical (Fig. 1) 
para soporte y manejo de líquidos.

Figura 1. Radiografía toraco-abdominal anteroposterior 
se visualiza catéter que ingresa a la altura del cordón umbilical y 
continúa trayecto de la vena umbilical, en su porción ascendente al 
hígado a través de la vena porta hasta la vena cava inferior y región 
distal de la aurícula derecha.

El paciente fue catalogado de alto riesgo neurológico debido 
a los antecedentes descritos. Estaba bajo efectos de sedación, 
con soporte de ventilación mecánica invasiva y saturación de 
oxígeno del 96%. Al examen físico, presentaba ictericia zona 
Kramer III, tórax simétrico con retracciones subcostales leves, 
abdomen con ruidos hidroaéreos ligeramente disminuidos y 

sin adenopatías. A nivel umbilical, se observaba la presencia 
de un catéter venoso umbilical, con perímetro abdominal de 
27 cm. 

Ante la sospecha clínica de sepsis temprana, se realizaron 
cultivos y se inició un esquema de antibioticoterapia utilizando 
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ampicilina + gentamicina. Los resultados de los exámenes 
complementarios son los siguientes: leucocitos 9017 x10³/
µL, neutrófilos 69%, linfocitos 23.9%, hemoglobina 18.2 g/
dL, hematocrito 47.1%, HBCM 39.4 pg, CHBCM 38.60 g/
dL, plaquetas 100000/uL, PCR 81.50 mg/L, procalcitonina 
15.66 ng/mL, grupo sanguíneo O Rh positivo, test de 
Coombs directo negativo, bilirrubina total 7.29 mg/dL 
(indirecta 6.25 mg/dL, directa 1.04 mg/dL), LDH 3943 U/L, 
CPK 2224 U/L, CKMB 1735 U/L, VDRL no reactivo. La 
radiografía de abdomen mostró mala distribución de aire, con 
asas intestinales dilatadas y edema interasas, compatible con 
enterocolitis necrotizante. Se indicó nada por vía oral durante 
cuatro días, iniciando progresivamente la alimentación 
enteral.  

A las 48 horas de vida el catéter venoso umbilical fue retirado. 
Al octavo día de vida, persistía la ictericia en la zona Kramer 
III-IV y acolia, con bilirrubina directa elevada (4.3 mg/dL). 
Se inició un abordaje para síndrome colestásico y se realizó 
una ecografía abdominal que reportó un hígado homogéneo, 

de ecogenicidad y tamaño normal, colestasis intrahepática, 
vaso portal de 0.46 cm, conducto hepático prominente y 
vesícula distendida sin contenido anómalo. No se observó 
líquido libre intracavitario. Se inició tratamiento con ácido 
ursodesoxicólico 10 mg/kg/dosis, y en un control a las 72 
horas se evidenció una disminución parcial de las bilirrubinas 
séricas: total 6.76 mg/dL, directa 3.77 mg/dL, indirecta 2.99 
mg/dL

A los 22 días de vida, persistían las manifestaciones clínicas 
de colestasis con elevación de bilirrubina directa. El reporte 
ecográfico evidenció hepatomegalia con ligero reforzamiento 
periportal. El vaso portal medía 0.42 cm de espesor hacia el 
hilio hepático, por lo que se amplió el estudio con una ecografía 
Doppler del eje esplenoportal, observándose probable 
trombosis de la rama izquierda de la vena porta (Fig. 2). Se 
realizó una tomografía trifásica de abdomen en fase venosa 
(Fig. 3), confirmando el diagnóstico. Se inició tratamiento 
anticoagulante con heparina de bajo peso molecular.

Figura 2. Ecografía Doppler del eje esplenoportal: A) Presencia de lesión focal heterogénea de predominio anecoico y periferia con mayor 
ecogenicidad, localizada en rama izquierda de vena porta 88x3.5x5.5 mm en ejes mayores para un volumen estimado 0.8 cc , Vena porta mide 
4.5 mm a nivel del hilio hepático. B) Vesícula diámetro normal sin dilatación de las vías biliares.

Figura 3. Tomografía computarizada de abdomen contrastada en plano axial (a-b) revela zona de diferencia transitoria de la atenuación 
en lóbulo hepático izquierdo relacionada con defecto de llenado en pars umbilical de rama izquierda de la vena porta tras la aplicación del 
medio de contraste.
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Discusión

La detección de fenómenos tromboembólicos está 
aumentando en la población pediátrica. Durante el primer 
mes de vida, la probabilidad de presentar trombosis es 40 
veces mayor que en cualquier otra edad pediátrica (11); 
teniendo como factor de riesgo el uso de catéteres venosos 
centrales, umbilicales y otros factores que puedan alterar la 
hemostasia (3).

Aproximadamente, el 90% de los eventos tromboembólicos 
están asociados a algún tipo de catéter (3). El término 

trombosis venosa portal (TVP) hace referencia a la trombosis 
que afecta únicamente al tronco portal extendiéndose o no a 
las ramas portales intrahepáticas. 

La colocación de un catéter venoso en la luz de la vena 
umbilical, rama directa de la vena porta, resulta en lesión 
endotelial química o mecánica y trombosis. El riesgo aumenta 
si se asocian otros factores como sepsis, cateterización 
traumática, entre otros (4,5). Nuestro paciente múltiples 
factores de riesgo como sepsis, enterocolitis necrotizante, 
asfixia perinatal y cateterismo umbilical.

Tabla 1. Factores de riesgo para Trombosis venosa 
en Pediatría 

Catéter Venoso Central 

Cancer/Quimioterapia

Enfermedades cardiacas congénitas

Trauma/cirugía/inmovilización 

Trombofilias hereditarias

ACO, cigarrillo, obesidad

Enfermedades autoinmunes

Enfermedades renales (síndrome nefrótico)

Enfermedad inflamatoria intestinal

Asfixia perinatal/DBT Materna

Deshidratación 

Sepsis/Varicela

Infusion de concentrado de factores

ACO: anticonceptivos orales (en caso de adolescentes); 
DBT: diabetes.                                                         
Fuente: Altuna D. Trombosis en Pediatría [Internet]. 
2013 [cited 2024 Jul 26]. Available from: https://www.
sah.org.ar/revistasah/numeros/vol17.n.extra.38.43.pdf

En el caso de TVP relacionado a cateterismo umbilical, la 
presentación clínica es la hipertensión portal, que puede 
manifestarse hasta años más tarde con esplenomegalia sin 
enfermedad hepática, inversión del flujo de la vena porta y 
várices esofágicas. La ascitis es menos común en este grupo. 
Mientras que, en etapas iniciales persiste como un cuadro 
asintomático (4,5) como el caso del paciente que al momento 
del diagnóstico permanecía asintomático, los datos de 
colestasis que presentó no se relacionaron con la trombosis ni 
presentó alteración en los tiempos de coagulación. 

Para realizar el diagnóstico es necesario tener la sospecha 
clínica y valorar los factores de riesgo, ninguna prueba analítica 
confirma o descarta un fenómeno tromboembólico, el 
D-dímero mayor a 500 mg/ml es sensible pero poco específico 
(6). La Ecografía Doppler es el método de primera elección 
y más utilizado en esta población porque no es invasivo y no 
requiere sedación, presentando alta sensibilidad para venas 
viscerales de abdomen (8,9).

Otro método diagnóstico empleado es la tomografía 
contrastada, que se debe solicitar en fase portal para poder 
evaluar la circulación portal y la presencia de cavernoma. 
Además, se puede evidenciar vasos tortuosos dilatados en la 
triada portal, además de permitir evaluar estructuras vecinas y 

posible sufrimiento intestinal (1,6). La resonancia magnética 
nuclear tiene mayor precisión para valorar las estructuras 
portales y el nivel de obstrucción, con una sensibilidad del 
100% y una especificidad del 98% para diagnosticar trombosis 
portal (9).

En este caso, la sospecha diagnóstica fue mediante ecografía 
y se confirmó con tomografía contrastada con el hallazgo 
de trombosis de pars umbilical de la rama izquierda de la 
vena porta. Debido a que los eventos tromboembólicos 
son poco comunes en la población pediátrica, los fármacos 
empleados se han extrapolado de los adultos. En los niños 
el sistema fibrinolítico responde de forma particular ante los 
tratamientos (2). El objetivo del tratamiento es intentar que 
la vena retome su permeabilidad y evitar que evolucione a una 
cavernomatosis con la consiguiente hipertensión portal. Los 
catéteres venosos centrales o umbilicales asociados a trombos 
deben ser removidos, si es posible después de tres a cinco días 
de la anticoagulación (10).

De acuerdo con la Sociedad Americana de Hematología 2018 
sugiere la administración de anticoagulantes en niños, entre 
ellos: Heparina no fraccionada (1era elección), Heparina 
de bajo peso molecular y Antagonistas de la vitamina K; 
con la finalidad de evitar la extensión del coagulo (6,11). En 

https://www.sah.org.ar/revistasah/numeros/vol17.n.extra.38.43.pdf
https://www.sah.org.ar/revistasah/numeros/vol17.n.extra.38.43.pdf
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nuestro paciente, el tratamiento antitrombótico consistió 
en anticoagulación terapéutica con heparina de bajo peso 
molecular (enoxaparina), la cual fue escogida por su mayor 
seguridad en la administración y dosificación en un paciente 
que requirió tratamiento prolongado y de forma ambulatoria.  

La enoxaparina fue administrada inicialmente cada 12 horas 
durante 2 meses, posteriormente ajustándose la dosis cada 
24 horas, la cual se mantiene hasta la actualidad; en espera de 
nueva ecografía Doppler del eje esplenoportal.

Conclusiones

La trombosis asociada al catéter es una complicación 
relacionada con la inserción de un catéter en el lumen 
vascular. La incidencia y prevalencia en neonatos ha sido 
poco estudiada, probablemente debido a la dificultad para 
evaluar la gravedad de la condición. Generalmente, los signos 
y síntomas dependen de la localización del trombo, a pesar de 
la variabilidad en el cuadro clínico y del hecho de que la mayor 
parte de los trombos son asintomáticos. El diagnóstico suele 
darse de manera incidental, al realizar rastreo ecográfico por 
otra patología por lo que se recomienda mejorar las técnicas de 
colocación, realizar el reposicionamiento precoz, la extracción 
inmediata tras haber alcanzado el objetivo del uso del catéter 
y la búsqueda intencionada de trombos en pacientes que 
portan catéteres umbilicales.
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Resumen:

La arteritis de Takayasu es una vasculitis granulomatosa que afecta a los grandes vasos. Su etiología sigue 
siendo incierta, predominando en mujeres-hombres, menores de 40 años, prevaleciendo los primeros 
reportes epidemiológicos en el sureste asiático respecto al resto de la población. Sin embargo, los nuevos casos 
con características similares fuera de esta región geográfica nos hacen pensar en el posible subdiagnóstico 
de esta patología. Esta vasculitis afecta comúnmente a la aorta y sus ramas principales, cursando con dolor 
local, signos y síntomas de isquemia regional. Traemos el reporte de un paciente masculino de 21 años que 
presenta de forma súbita parestesias de miembros inferiores limitando su deambulación junto a palidez 
distal extrema y ausencia de pulsos pedios, con reporte de Angiotac torácica e iliacas de disminución del 
calibre en su trayecto y engrosamiento miointimal. El objetivo por medio de este caso clínico es enfatizar 
la detección precoz de presentaciones atípicas que hagan sospechar de esta entidad, contribuyendo al 
incremento del registro de reconocimiento de esta, diagnóstico y casuística. 

Palabras clave: Arteritis de Takayasu, etiología, diagnóstico

Abstract:

Takayasu’s arteritis is a granulomatous vasculitis affecting large vessels. Its etiology remains uncertain, 
predominating in women-men younger than 40 years, with the first epidemiological reports prevailing 
in Southeast Asia to the rest of the population. However, new cases with similar characteristics outside 
this geographic region make us think about the possible underdiagnosis of this pathology. This vasculitis 
commonly affects the aorta and its main branches, presenting with local pain, signs and symptoms of regional 
ischemia. We bring the report of a 21-year-old male patient who suddenly presented with paresthesia of 
the lower limbs limiting his ambulation together with extreme distal pallor and absence of pedial pulses, 
with report of thoracic and iliac Angiotac of decreased caliber in its trajectory and myointimal thickening. 
This clinical case aims to emphasize the early detection of atypical presentations that raise suspicion of this 
entity, contributing to the increase of its recognition, diagnosis, and casuistry. 

Keywords: Takayasu’s arteritis, etiology, diagnosis.
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Introducción

La arteritis de Takayasu (TAK) es una vasculitis inflamatoria 
granulomatosa crónica que afecta a grandes vasos. Las 
principales arterias involucradas son la aorta y sus ramas 
principales. Su incidencia predomina en países asiáticos, en el 
sexo femenino con estadísticas de 2,6 casos por cada millón 
de habitantes (1); Sin embargo, los continuos reportes a nivel 
global fuera de su nexo epidemiológico común discuten la 
posibilidad de subdiagnósticos, pudiendo estar relacionado 
con el desconocimiento de la presentación clínica típica o 
atípica de la enfermedad (2). Así mismo en la última década, se 
ha ampliado el concepto más sobre el rol de factores genéticos 
e infecciosos desencadenantes de la patogénesis en la TAK (3).
Hasta la actualidad, no existe un intermediario activador 
de la enfermedad, pero actualmente se ha detectado niveles     
séricos elevados de C3, C4b y proteínas de fase aguda, 
correlacionados con la progresión de estenosis vascular, 
pudiéndose convertir el C3 sérico en un biomarcador 
potencial evaluador de actividad (4). Sobre todo, en pacientes 
tratados con tocilizumab (TCZ), debido que la proteína C 
reactiva pierde su valor debido al bloqueo de la interleucina-6 
(IL-6) (5)

Los criterios de clasificación ACR/EULAR TAK de 2022 
(Tabla 1) resaltan la importancia de los síntomas clínicos 
al examen físico vascular como pulsación disminuida de 

la extremidad siendo comúnmente afecta los miembros 
superiores 60%, claudicación extremidades, soplo y angina de 
pecho, entre otros que se detallan en la tabla 1. La inclusión de 
los estudios de imágenes como clasificadores importantes de 
enfermedad (6). Destacan en EULAR 2023 las modalidades 
ecografía, resonancia magnética y tomografía por emisión 
de positrones con fluorodesoxiglucosa (FDG-PET) como 
parte integral del diagnóstico independientemente de tomar 
biopsia. Utilizando la resonancia magnética para investigar 
inflamación mural o cambios luminales como primera prueba 
diagnóstica de TAK, limitando el valor de la ecografía en la 
evaluación de la aorta torácica descendente frecuentemente 
afectada, pero válida como apoyo en los seguimientos 
subsecuentes de las demás arterias (7).

El tratamiento inicial de la TAK son los glucocorticoides (GC), 
logra remisión en el 60% de los pacientes; sin embargo, la guía 
EULAR Y ACR no recomiendan el uso rutinario de TCZ 
en TAK refractario (7)(8) debido a que este produce mejoría 
clínica y frena la progresión, sin embargo, en más recientes 
como la de Liga Panamericana de Asaciones de Reumatología 
(PANLAR), recomiendan de manera condicional, agregar 
inhibidores del TNF o TCZ en casos severos,  fracaso tras 
recibir ≥2 inmunosupresores no dirigidos, para mantener 
la remisión, evitar el uso de GC, prevenir la progresión 
subclínica y recaída de la enfermedad (5).

*Diagnóstico de arteritis de vasos medianos y grandes; se excluyen otras vasculitis; edad ≤ 60 años

sexo femenino +1

claudicación de las extremidades +2

Angina de pecho +2

soplo arterial +2

Pulsación disminuida de las arterias de las extremidades superiores. +2

Pulsación disminuida de la arteria carótida. +2

Diferencia ≥ 20 mmHg entre brazos derecho e izquierdo +2

Número de territorios arteriales involucrados +1 a +3

Arteria pareada afectada +1

Aorta abdominal más arterias renales/mesentéricas afectadas +3

Tabla 1. Criterios diagnósticos según ACR* 2022.

Cada hallazgo patológico recibe una puntuación de 1 a 3. Una puntuación total ≥ 5 constituye un diagnóstico 
definitivo de esta enfermedad. *ACR. American College of Rheumatology.
Fuente: 2022 American College of Rheumatology/EULAR classification criteria for Takayasu arteritis

Descripción del caso

Masculino de 21 años, estudiante, mestizo, nacionalidad 
ecuatoriana, sin antecedentes patológicos personales, 
familiares, alérgicos o hábitos tóxicos.

Presenta cuadro clínico de 48h de evolución sin causa aparente 
y de inicio súbito caracterizado por parestesias bilateral de 

miembros inferiores (MI) con dolor tipo opresivo 6/10 en 
la escala de EVA que aumenta con la marcha llegando hasta 
claudicación intermitente (Fontaine IIb). Se automedica con 
analgésico intramuscular sin mejoría. En las últimas 12h el 
dolor en MI se exacerba 10/10 en la escala EVA, acompañado 
de palidez extrema, cianosis distal y frialdad en dichos 
miembros (Fig. 1).
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Al examen físico se evidenció presión diferencial brazos 
mayor a 15 mmHg (Derecha: 84/49 mmHg, Izquierda: 
100/70 mmHg). Claudicación intermitente-Fontaine III, 
pulsos femorales filiformes, pulsos poplíteo y pedios ausentes, 
pálidos y fríos, de predominio distal con llenado capilar >6 
segundos e hiperalgesia.

Los exámenes de laboratorio reportaron marcada leucocitosis 
con elevación de los reactantes de fase aguda, perfil 
inmunológico negativo y elevación de mioglobina como 
marcador de enzimas musculares (tabla 2).

PARACLÍNICA Resultados

HEMOGRAMA

Leucocitos: 15770 uL
Neutrófilos:14560 uL

Linfocitos: 590 uL
Hemoglobina: 12.8 mg/dl

Hematocrito: 38%
Plaquetas: 155000 uL

VSG 90 Mm/h (1-25)

PCR 238 mg/dl (0-5)

COMPLEMENTO: FACTOR C3 133 mg/dl (90-180)

FACTOR C4 32.7 mg/dl (16-47)

ANA WESTER BLOT Negativo

ANTI-DNA 11.7 UI/ml (0-40)

ANA HEP-2 IFI Negativo

ANCA-P 1.24 U (<20)

ANCA IFI Negativo

MIOGLOBINA 210.30 ng/ml

Tabla 2. Exámenes de laboratorio. 

Figura 1. A. Vista dorsal de ambos pies con cianosis evidente en los dedos, sugiriendo alteración en la perfusión. B. Vista 
plantar de ambos pies mostrando piel pálida con menor evidencia de cianosis comparada con la vista dorsal.
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Se complementa con estudios de imagen, en primera instancia 
el eco doppler arterial de miembro inferior izquierdo (Fig. 2) 
en el que reporta ausencia de señal doppler color y espectral 
de arteria tibial anterior distal, tibial posterior y pedia. Se 
extiende estudio con Angiotac de Aorta Torácica (Fig. 3) en 
la que se visualiza disminución del diámetro de la arteria aorta 

torácica desde su raíz hasta el extremo distal de arteria aorta 
torácica sin identificación de disecciones: raíz aortica 2.8 cm 
(VN: 3-4cm), aorta ascendente 2.3 cm (VN: 2.8cm), aorta 
descendente en su tercio distal 1.67cm (VN: 2.1cm) con sutil 
engrosamiento de paredes arteriales.

Figura 2. Eco Doppler arterial de miembro inferior Izquierdo. A. Femoral. B. Poplítea. C. Tibial anterior

Figura 3. Angiotac de Aorta Torácica de corte axial. A.  mostrando la arteria pulmonar principal con diámetros medidos; destaca una posible 
dilatación. B. Evidenciando ramas principales de la arteria pulmonar con mediciones comparativas y evaluación del calibre.

Además, se realiza Angiotac de iliaca de Miembro Inferiores 
(Fig. 4) se observa Arteria aorta abdominal en su tercio distal 
mide 12.4mm de diámetro. Arterias: mesentérica inferior, 
iliacas comunes, iliacas internas, iliacas externas, femorales 
comunes, femorales superficiales, femorales profundas, 
poplíteas, tibiales, peroneas y pedias presentan disminución 

en su trayecto, se hacen filiformes en lechos distales sin 
evidencia de oclusión. Presentan signos de engrosamiento 
miointimal. A través de todo el método no se identifican 
shunts arteriovenosos. En fase venosa no se observan trombos 
ni extravasación del medio de contraste. No se observan placas 
cálcicas en paredes arteriales.
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Figura 4. Angio tac Aorta iliaca de miembros inferiores de corte axial en fase arterial

La sospecha de arteritis de Takayasu con puntuación ACR ≥ 
5, se estableció en 6 puntos al paciente (tabla 3). Su diagnóstico 
fue confirmado por el servicio de medicina interna en 
conjunto a reumatología. Durante su hospitalización recibió 
inicialmente pulsos de corticoide a base de Metilprednisolona 
500mg diarios durante 3 días junto a cilostazol 50mg cada 
12horas y anticoagulación enoxaparina 40mg subcutánea 
cada 12h. Respondió al esquema propuesto en las primeras 48 
horas con mejoría clínica, evidenciadas por signos de perfusión 

distal, normalización de temperatura de extremidades 
inferiores, aparición de pulso pedio de característica filiforme, 
descenso de PCR Y mioglobina (tabla 4). Se pautó dosis de 
prednisona 40mg mg cada día y se continuó con antiagregante 
plaquetario a dosis 100mg diarios, suspendiendo la 
anticoagulación. La valoración oftalmológica reportó fondo 
de ojo normal con retina aplicada, adecuada distribución de 
vasos, macula y nervio óptico normal.
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EDAD ≤ 60 AÑOS SI 

Claudicación de las extremidades +2

Número de territorios arteriales involucrados  +3

Arteria pareada afectada +1

Paraclínica Resultados

Myoglobina

1er día 210.30 ng/ml
2do día 812.80 ng/ml
3er día 760.10 ng/ml
4to día 276.0 ng/ml

PCR

1er día 238 mg/dl
2do día 115 mg/dl
3er día 69 mg/dl
4to día 17 mg/dl

Tabla 3. Resultados de puntuación en Criterios diagnósticos según ACR* 2022 aplicada a la paciente.

Tabla 4. Evolución de los exámenes de laboratorio. 

Tras nueve días de hospitalización el paciente empezó 
terapia inmunosupresora con micofenolato mofetil 1g vía 
oral c/12 horas como tratamiento a largo plazo, en adición 
a la medicación previa se decide alta médica. Los niveles de 
reactivos de fase aguda se normalizaron después de 1 mes y 
la recuperación neurológica fue casi completa después de 3 
meses. El eco doppler arterial control de MI reportó resultado 
dentro de limites normales. Hasta la actualidad, el paciente 
permanece sin exacerbación de síntomas y bajo control.

Discusión

En la presentación de la enfermedad de Takayasu como 
se mencionó previamente se evidencia claudicación en 
miembros superiores 60% vs miembros inferiores 30%, 
asimetría de pulso (60 a 80%) e hipertensión arterial (40%) 
(8).  Afecta predominantemente al arco aórtico y sus ramas 
primarias, aorta ascendente, aorta descendente torácica y 
aorta abdominal, acompañado de síntomas clásicos como 
dolor de pecho, soplo arterial, pulsación disminuida de la 
arteria carótida según los criterios EULAR para su diagnóstico 
sintomático; sin embargo nuestro paciente al tener una 
presentación poco frecuente <30%, manifestando únicamente 
2 síntomas (claudicación y disminución de pulso poplíteo y 
ausencia de pedio bilateral) junto a  Angiotac Aorta Torácica 
y aorto iliaca de miembros inferiores de diámetro disminuido, 
filiformes en lechos distales sin evidencia de oclusión con 
signos de engrosamiento miointimal, hicieron relevancia 
en el desarrollo del conocimiento sobre las formas atípicas 
de presentación de la TAK. Existen escasos documentos 
con presentación clínica atípica análoga a nuestro paciente, 
describiendo en uno la afección de circulación distal en 
miembros inferiores con ausencia de pulso pedio, pero 
confirmando por angiotomografía cardíaca la desconexión 
de la arteria subclavia izquierda y estrechez grave de aorta 
abdominal (9). Otro nos describe paciente con pulsos 
pedios palpables pero débiles, confirmando por angio-IRM 
toráco-abdominal estenosis en múltiples niveles de la aorta, 

con signos de inflamación activa y aneurisma focal de aorta 
torácica descendente, afectación difusa de aorta abdominal, 
así como de sus principales ramas viscerales (10). 

Conclusión

La arteritis de Takayasu ha mostrado nuevas incidencias en 
áreas geográficas no asiáticas, por lo que sugiere la posibilidad 
del subdiagnóstico, asociada a limitación de recursos o 
conocimiento. La detección mediante la identificación de 
síntomas y tratamiento temprano son cruciales para influir en 
la evolución de la enfermedad con el fin de prevenir secuelas 
permanentes y disminuir la mortalidad del paciente. Se 
debe enfatizar la educación continua profesional mediante 
actualización de guías y saber encaminar las pruebas 
complementarias.

Tras considerar las reseñas descritas, podemos mencionar que 
no se ha encontrado durante la investigación realizada casos 
reportados con afectación a nivel de la arteria iliaca común 
tal como nuestro paciente, haciendo que su presentación sea 
muy atípica. 
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Resumen:

Los tumores del sistema nervioso central representan las neoplasias más comunes en pediatría, caracterizados 
por presentar un grupo diverso de localizaciones, variantes histológicas y diferentes formas de presentación 
clínica, la cuales dependen de edad, ubicación del tumor y de la posibilidad de producir obstrucción del 
flujo del líquido cefalorraquídeo, edema cerebral peritumoral e hipertensión endocraneana (HE). Las 
presentaciones clínicas más comunes derivan de la HE, destacando la cefalea persistente, vómitos repetitivos, 
ambos presentes predominantemente al despertar. Otra presentación común son las crisis epilépticas (CE), 
que tienen características focales y se acompañan de pérdida de conciencia; en esta entidad de presentación 
es frecuente encontrar un examen físico normal. Esta publicación tiene como objetivo dar a conocer el caso 
clínico de un paciente de 5 años de edad que debuta con cefalea, vómitos y datos de focalidad neurológica, 
abordado e intervenido quirúrgicamente con el diagnóstico de hemorragia intraparenquimatosa, con 
el hallazgo quirúrgico de hematoma intraparenquimatoso organizado, parcialmente encapsulado con 
colección líquida, cuyo resultado histopatológico resultó en ganglioglioma cerebral, tumor primario 
cerebral, poco frecuente en la edad pediátrica.

Palabras clave: Neoplasia del sistema nervioso central, ganglioglioma, hipertensión intracraneal, 
hidrocefalia obstructiva.

Abstract:

Central nervous system tumors are the most common neoplasms in pediatrics, characterized by a diverse 
group of locations, histological variants and different forms of clinical presentation, which depend on 
age, tumor location and the possibility of producing obstruction of cerebrospinal fluid flow, peritumoral 
cerebral edema and intracranial hypertension (HE). The most common clinical presentations derive from 
HE, highlighting persistent headache, repeated vomiting, both predominantly present upon awakening. 
Another common presentation is epileptic seizures (EC), which have focal characteristics and are 
accompanied by loss of consciousness; in this presentation entity it is frequent to find a normal physical 
examination. This publication aims to present a clinical case of a 5-year-old patient who debuted with 
headache, vomiting and focal neurological data, approached and underwent surgery with the diagnosis 
of intraparenchymal hemorrhage, with the surgical finding of organized intraparenchymal hematoma, 
partially encapsulated with liquid collection, whose histopathological result was cerebral ganglioglioma, a 
primary brain tumor, rare in pediatric age.

Keywords: Central nervous system neoplasia, ganglioglioma, intracranial hypertension, obstructive 
hydrocephalus.
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Introducción

Los tumores del sistema nervioso central (SNC) en pediatría 
representan las neoplasias más comunes, por debajo de las 
neoplasias hematológicas, constituyendo la principal causa 
de muerte por cáncer en la infancia, con una incidencia de 
5.4 por 100.000 menores de 19 años (1). Se originan en el 
parénquima cerebral en un 80 a 90% de los casos (2), siendo la 
causa más común de tumores de órgano sólido (4). Engloban 
un grupo diverso de localizaciones y variantes histológicas, 
lo que conlleva a una diferencia importante en cuanto a la 
conducta biológica, respuesta al tratamiento y pronóstico 
en comparación con adultos (3). Las tasas de supervivencia 
(TS) han aumentado con el tiempo lo que corresponde 
una TS del 88.3% en niños diagnosticados en 2011, pero 
a esto se asocia a la tasa de morbilidad a largo plazo, con 
impactos neurocognitivos, psicosociales y adaptativos 
(4,5). Las manifestaciones clínicas son muy diversas, estas 
dependen de la edad, ubicación del tumor, de la posibilidad 
de este de producir obstrucción a la circulación del líquido 
cefalorraquídeo (LCR) lo cual conduzca a hidrocefalia e 
hipertensión intracraneal (HTIC) (1). Las presentaciones 
clínicas más comunes derivan de la HE, destacando la 
cefalea persistente, vómitos repetidos, ambos presentes 
predominantemente al despertar. Otra presentación común 
son las crisis epilépticas (CE), que tienen características 
focales y se acompañan de pérdida de conciencia, en esta 
entidad de presentación es frecuente encontrar un examen 
físico normal (1,2). La hemiparesia, hipertonía, hiperreflexia 
de extremidades (en menor proporción los trastornos de 
sensibilidad), trastornos del aprendizaje y del comportamiento 
constituyen los síntomas clásicos de los tumores de ubicación 
supratentorial (1,3).  Estas variaciones clínicas constituyen 
un reto al realizar un diagnóstico, siendo la resonancia 
magnética pre y post contraste el estudio complementario de 
elección ante la sospecha clínica (1). El objetivo de reportar 
este caso es destacar un diagnóstico poco frecuente, como 
el ganglioglioma cerebral, en un paciente pediátrico que 

debutó con síntomas neurológicos agudos, subrayando su 
presentación clínica, hallazgos quirúrgicos e histopatológicos.

Descripción del caso

Presentamos el caso de un paciente preescolar masculino de 
5 años, sin antecedentes clínico-quirúrgicos de importancia, 
que llegó al departamento de urgencias por cuadro clínico de 2 
semanas de evolución caracterizado por cefalea holocraneana 
de moderada a gran intensidad, acalculia, alteración de la 
marcha, y 24 horas previo a su ingreso presentó 2 episodios 
de vómitos y vértigo posicional. Llamaba la atención en sus 
signos vitales bradicardia y bradipnea, y al examen físico 
por sistemas, marcada somnolencia, escala de Glasgow: 11 
puntos, pupilas anisocóricas, ojo izquierdo pupila 4 mm 
responde a la luz, ojo derecho pupila puntiforme, paresia 
bilateral en miembros inferiores 3/5, reflejos osteotendinosos 
conservados, pulsos periféricos presentes, llenado capilar de 3 
segundos. Dentro de su abordaje se solicitaron exámenes de 
laboratorio con biometría hemática normal, gases arteriales 
en equilibrio ácido base, electrolitos normales, química 
sanguínea con función renal y hepática normal. Tomografía 
de cráneo (TC) simple que reporta imagen hiperdensa en 
topografía parietal derecha, que mide aproximadamente 32 
x 23 mm y presenta importante edema perilesional, ubicada 
a nivel subcortical con discreto desplazamiento de la línea 
media.  (Fig. 1). Resonancia magnética simple y contrastada 
de cráneo que reporta en lóbulo parietooccipital derecho 
colección hemática heterogénea con áreas de mayor y menor 
intensidad en su interior, hiperintensa en T1 y T2, restringe 
de manera parcial en difusión, sus contornos son lobulados 
parcialmente definidos, condiciona edema perilesional, 
el cual se extiende a sustancia blanca profunda de lóbulo 
temporal del mismo lado, mide aproximadamente 42 x 52 x 
40 mm, en sus ejes dorsoventral, rostrocaudal y mediolateral 
respectivamente con volumen aproximado de 46 ml, desplaza 
línea media interhemisférica 5.5 mm a la izquierda, sin realce 
tras la aplicación de medio de contraste. (Fig. 2)

Figura 1. Tomografía simple de cráneo. A. Corte axial, se observa imagen hiperdensa en topografía parietal derecha que mide 
aproximadamente 32 x 23 mm y que presenta importante edema perilesional, ubicada a nivel subcortical con discreto desplazamiento de la 
línea media. B. Corte sagital, se evidencia imagen hiperdensa en topografía parietal derecha, mide aproximadamente 32x 23 mm, con edema 
perilesional.
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Fue valorado por neurocirugía quienes decidieron realizar 
una craneotomía con el objetivo de toma de biopsia 
del parénquima cerebral debido a sospecha de lesión 
tumoral y evacuar líquido intraparenquimatoso. Durante 
el procedimiento quirúrgico, se identificó hematoma 
intraparenquimatoso organizado, parcialmente encapsulado, 
con colección líquida. Se obtuvieron muestras representativas 
para estudio histopatológico.  

Presentó evolución postquirúrgica favorable con mejoría de 
cuadro clínico inicial, sin embargo, persistió con dificultad 
para la marcha por lo que se realizó nueva TC de cráneo 
simple de control que reportó neumoencéfalo frontal, 
desplazamiento de la línea media en región frontal de forma 
dominante, craniectomía segmentada parietooccipital 
derecha. Imagen de colección líquida con cambios isquémicos 
periféricos parietooccipital derecho (Fig. 3).

Figura 2. Resonancia magnética contrastada de cráneo. A. Corte axial, B Corte coronal: reporta en lóbulo parietooccipital derecho 
colección hemática heterogénea con áreas de mayor y menor intensidad en su interior, hiperintensa en T1 y T2, contornos son lobulados 
parcialmente definidos, condiciona edema perilesional, el cual se extiende a sustancia blanca profunda de lóbulo temporal del mismo lado, 
mide aproximadamente 42 x 52 x 40 mm, en sus ejes dorsoventral, rostrocaudal y mediolateral respectivamente con volumen aproximado de 
46 ml, desplaza línea media interhemisférica 5.5 mm a la izquierda, sin realce tras la aplicación de medio de contraste.

Figura 3. Tomografía Computarizada de cráneo simple. A. corte axial se observa neumoencéfalo frontal, desplazamiento de la línea 
media en región frontal de forma dominante, craniectomía segmentada parietooccipital derecha. Imagen de colección líquida con cambios 
isquémicos periféricos parietooccipital derecho. B. corte sagital, C. corte coronal, imagen heterogénea en región parietooccipital derecha de 
contornos irregulares sin realce hiperdensos y de dos densidades, se ubica desde la región parietal superior y desciende hacia caudal hasta la 
corona radiada.

A B

A B C

Se obtuvo resultado de biopsia de parénquima cerebral de 
lóbulo parietooccipital derecho que reportó Ganglioglioma, 
asociado a zona de hemorragia con reacción inflamatoria 
xantomatosa (Fig.4), con resultado de inmunohistoquímica 

CD-34 positivo en vasos sanguíneos, enolasa neuronal 
específica positivo, cromogranima- A positivo, sinaptofisina 
positivo, proteína gliofibrilar ácida positivo, KI-67 positivo 
3%.
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Bajo este contexto, se solicitó valoración por el servicio de 
Oncología, quienes evaluaron al paciente y determinaron que 
requería manejo especializado en una unidad oncológica. Tras 
la aprobación del traslado interhospitalario y la coordinación 
para garantizar disponibilidad de cama, el paciente fue 
referido para iniciar un tratamiento integral en dicha unidad 

Discusión 

El ganglioglioma es un tumor primario del SNC, con 
componente histológico mixto (neuronal y glial), de bajo 
grado (tipo 1) hasta en un 90% de los casos según la última 
clasificación del año 2021 de la OMS (6). La presentación 
clínica de nuestro paciente comparte características similares 
a las reportadas en la literatura (8), cursando con focalidad 
neurológica y datos de HTIC, esto se debe a su localización, 
de preferencia, supratentorial, con afectación en más del 75-
80% del lóbulo temporal (1), lo cual contrasta con la ubicación 
parieto-occipital del caso. Cabe mencionar que se describen 
otros sitios de origen como a nivel medular, intraventricular 
e incluso en región selar, resaltando la amplia ubicuidad de 
este tumor y sus manifestaciones consecuentes (7,12,13). De 
manera particular es llamativo el dato clínico del deterioro 
progresivo de las funciones mentales superiores como la 
acalculia y la ataxia expresada como inestabilidad en la marcha 
las cuales podrían explicarse por la situación topográfica de 
la lesión y su efecto de masa. Por el contrario, el paciente 
nunca presentó eventos paroxísticos tipo convulsiones muy 
comunes en esta neoplasia tal como lo describe Bartuluchi 
y Cols en una revisión de cuatro pacientes pediátricos con 
epilepsia lesional tumoral (14).

Dentro de los estudios de imagen se ha descrito el uso de 
la resonancia magnética, así como la tomografía simple de 

cráneo (1-8), siendo esta, la primera herramienta a considerar 
por su gran disponibilidad. Los hallazgos clásicos describen 
lesiones de aspecto quístico con nódulo mural isodenso con o 
sin calcificaciones en un 50 % de los casos (9), además de escaso 
efecto de masa, lo cual difiere con nuestro caso y es similar con 
lo reportado por Khandediya y Cols (15) en una paciente de 4 
años con ganglioglioma desmoplásico (categoría grado 1 de la 
OMS), ya que se encontró desplazamiento de la línea media. 
Respecto al hematoma parenquimatoso que se expresó como 
imagen hiperintensa presumía ser de origen tumoral lo cual 
se pudo confirmar al realizar el abordaje quirúrgico, hallazgo 
poco usual en los gangliogliomas (9).

Es importante mencionar que el diagnóstico definitivo 
lo ofrece el estudio histopatológico sumado a la 
inmunohistoquímica, ya que por signos y síntomas clínicos 
o estudios radiológicos estos tumores comparten similitudes 
siendo muy inespecíficos (16).  Dentro del diagnóstico 
diferencia encontramos los tumores neuroectodérmicos 
primitivos y ependimomas en los cuales se evidencia un patrón 
estoriforme de células fusiformes, datos de desmoplasia y 
presencia de células ganglionares. La desmoplasia es positiva 
para la proteína ácida fibrilar glial (GFAP), mientras que 
las células fusiformes y ganglionares son reactivas a la 
sinaptofisina. En tanto que el xantoastrocitoma pleomórfico, 
es rico en reticulina con lipidización prominente y ausencia 
de un componente neural, así como el gangliofibroma, 
que también carece de un componente neuronal (15). El 
oligodendroglioma tiene apariencia de células de “huevo 
frito” y es de resaltar su capacidad de diferenciación 
neuronal y neurocítica, así como su mutación en el gen del 
isocitrato deshidrogenasa y la codeleción 1p/19q (17). Sin 
embargo, también pueden compartir similares características 

Figura 4. Imagen de biopsia de parénquima cerebral. Muestra teñida con hematoxilina y eosina con aumento 20X, se observa múltiples 
fragmentos de tejido irregulares, pardo-oscuros, blandos que miden en conjunto 4.5 x 3 x 1.5 cm, pesan 8 g (6 frag-2 cass). Hallazgos 
histológicos compatibles con Ganglioglioma.
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histopatológicas como el caso del astrocitoma desmoplásico 
corroborado por Zhigen Li et al. comparando en su estudio 
este tumor y ganglioglioma (18). 

En cuanto al tratamiento de esta patología debemos 
considerar su carácter benigno, por ello la resección 
quirúrgica es la terapia de elección siendo esta suficiente en la 
mayoría de las ocasiones (1-8). En nuestro paciente se planteó 
el requerimiento de la misma tras la alta sospecha clínica y la 
necesidad de confirmación diagnóstica previa estabilización 
hemodinámica y verificar las condiciones óptimas para realizar 
dicho procedimiento. Otras terapias complementarias, como 
radioterapia o quimioterapia (10), están indicadas al no 
existir una resección quirúrgica completa o si tras resultados 
de biopsia se evidencia datos de malignidad como anaplasia 
reportada en el 10% de los casos (8 - 19). Recientemente 
Green y Cols reportaron en un pequeño grupo de pacientes 
con glioma de bajo grado el uso de anticuerpos monoclonales 
como el bevacizumab con resultados prometedores pero que 
deben ser confirmados por ensayos clínicos posteriores (11). 

Acerca del pronóstico no se ha informado sobre el riesgo 
de recurrencia (15), siendo este excelente tras la resección 
tumoral sin comprometer la calidad de vida del paciente, sin 
embargo, esto puede depender como lo indica Reinhardt 
et al en su revisión de perfiles morfológicos y moleculares 
de gangliogliomas anaplásicos los cuales presentan un 
comportamiento distinto (19). Recalcamos que nuestra 
unidad no cuenta con servicio de oncología pediátrica siendo 
justificado el traslado a otra casa de salud especializada con el 
fin de continuar con el seguimiento y manejo integral.

Conclusión 

El ganglioglioma, aunque es un tumor cerebral poco común 
en la edad pediátrica, debe tenerse en cuenta en el diagnóstico 
diferencial ante un cuadro clínico de crisis epiléptica refractaria 
y signos de hipertensión endocraneana, la alta sospecha 
radiológica es clave para establecer una detección oportuna, 
sumado al estudio histopatológico e inmunohistoquímico, lo 
cual orientará su manejo individualizado y multidisciplinario 
en unidades asistenciales oncológicas.
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declaraciones, opiniones y datos contenidos en todas las 
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Normas para autores
Información para los autores
La Gaceta Médica de la Junta de Beneficencia acepta para su 
publicación trabajos que reúnan los requisitos de originalidad 
y formato que a continuación se detallan y que sean 
aprobados por el Consejo Editorial. Por ello la revista tiene 
como objetivo publicar investigaciones multidisciplinares 
y a menudo interdisciplinar; siempre dentro del campo de 
las ciencias de la salud. Evaluamos los manuscritos enviados 
sobre la base del rigor metodológico y altos estándares éticos, 
independientemente de la novedad percibida. Así mismo, está 
abierta a recibir contribuciones nacionales e internacionales con 
la finalidad de consolidar y promover nuevos conocimientos 
mediante la divulgación y difusión de las investigaciones en 
el campo de la salud. Algunas de nuestras áreas temáticas 
son: medicina interna y todas sus especialidades, cirugía y 
todas sus especialidades, nutrición, ginecología y obstetricia, 
pediatría, psiquiatría y salud mental, salud pública, psicología, 
terapia física y rehabilitación, seguridad del paciente y calidad 
asistencial y todas las amparadas en los sistemas de validación 
y certificación nacionales e internacionales. El contenido del 
artículo será de exclusiva responsabilidad del autor.

USO DE LAS GUÍAS DE PUBLICACIÓN
El uso de las guías de publicación mejora la calidad, precisión 
y transparencia de la información de los estudios. Se deberán 
seguir las guías internacionales para el reporte de resultados de 
investigación en salud y aplicarlas al tipo de estudio concreto; 
la aplicación de las mismas facilita el proceso de revisión del 
mismo. Consideramos un requerimiento esencial que los 
autores aporten la lista de comprobación en la última página 
del manuscrito, indicando el número de la página que aborda 
cada apartado de la guía.

Ejemplos de las listas de comprobación más frecuentemente 
usadas se detallan a continuación:

•	 Ensayos clínicos: CONSORT (http://www.consort-
statement.org/).

•	 Estudios observacionales: STROBE (http://www.strobe-
statement.org/) siguiendo la tabla de comprobación 
adecuada al tipo de estudio (cohortes, de casos y controles, 
o transversal) e incluyendo en el manuscrito el diagrama 
de flujo.

•	 Pruebas diagnósticas: STARD (http://www.equator-
network.org/reporting-guidelines/stard/)

•	 Revisiones sistemáticas y meta-análisis: PRISMA 
(http://www.prisma-statement.org/), incluyendo en el 
manuscrito la declaración y el diagrama de flujo

•	 Estudios cualitativos y grupos focales: COREQ (http://
www.equator-network.org/reporting-guidelines/coreq/).

•	 Estudios sobre mejora de la calidad: SQUIRE (http://
www.squire-statement.org/).

•	 Casos clínicos: CARE (https://www.equator-network.
org/reporting-guidelines/care/)

Para otro tipo de estudios, consultar la página web del grupo 
EQUATOR (http://www.equator-network.org/) contiene 
una introducción y varias herramientas mencionadas para los 
autores y revisores de manuscritos.

 TIPOS DE MANUSCRITOS RECEPTADOS:
Originales: Se considerarán trabajos clínicos o experimentales, 
ensayos clínicos con asignación aleatoria, estudios de 
cohortes, estudios de screening o de pruebas diagnósticas, 
análisis de coste-efectividad, estudios de evaluación de toma 
de decisiones, estudios intervencionistas, estudios de casos y 
controles, estudios de prevalencia, estudios observacionales 
y estudios basados en encuestas en los que se haya obtenido 
una alta tasa de respuesta. Tendrán Una extensión máxima 
de 3000 palabras excluyendo: la Página del título, el Resumen 
o abstract, las palabras clave o key words, las referencias 
bibliográficas (máximo 40) y los pies de figura y tabla. Se 
admitirán hasta 6 tablas o figuras.

Reporte o Series de caso: Son publicaciones relevantes 
de casos que pueden tener interés científico y/o académico 
por su novedad. Tendrán una extensión máxima de hasta 
1500 palabras excluyendo la página del título y al resumen. 
Las referencias bibliográficas hasta un máximo de 20 y 
figuras o tablas de 3 (se podría considerar un numero mayor 
dependiendo del caso clínico a presentar).

Artículos de Revisión, Revisiones Sistemáticas y/o 
Metaanálisis: Las revisiones sistemáticas pueden o no 
utilizar métodos estadísticos (meta-análisis) para analizar y 
resumir los resultados de los estudios incluidos. Se seguirá la 
normativa PRISMA disponible en: http://prisma-statement.
org/ . La extensión máxima del manuscrito será de 4000 
palabras excluyendo la página del título, el resumen o resumen 
estructurado (máximo 250), las palabras clave o keyword s, 
la bibliografía (máximo 80 referencias) y los pies de figura. 
Podrán incluirse hasta 5 tablas o figuras. El número máximo 
de firmantes no excederá de 6.

Cartas al editor: En esta sección se publicarán tanto las 
objeciones o comentarios relacionados a artículos publicados 
recientemente en la Revista (Cartas al Editor), como las 
observaciones o experiencias que, por sus características 
pueden ser resumidas en un breve texto y comunicadas de 
forma breve (Cartas Científicas).

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO:
En términos generales los trabajos enviados a la Gaceta 
Médica de la Junta de Beneficencia deben redactarse según las 
siguientes especificaciones:

http://www.consort-statement.org/
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http://prisma-statement.org/
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ESTRUCTURA DEL MANUSCRITO
Página del titulo

•	 Título (en la medida de lo posible no exceder las 15 - 20 
palabras)

•	 Nombres completos de los autores como desean ser 
citados

•	 Filiación de cada uno de los autores
•	 Dirección de correo y ORCID de cada autor (https://

orcid.org/)
•	 Correspondencia: nombre y apellido(s) del autor de 

correspondencia, teléfono y dirección postal completa 
(institucional o particular), dirección electrónica 
permanente.

•	 Resumen/Abstract: Debe incluirse un resumen 
estructurado (introducción, materiales y métodos, 
resultados, conclusiones) en castellano e inglés, con un 
máximo de 250 palabras cada uno

•	 Palabras Clave: Al final de cada resumen deberán señalarse 
de 3 a 6 palabras claves, en español e inglés respectivamente, 
que permitan la integración del trabajo a bancos de datos.

Cuerpo del manuscrito – artículos originales y revisiones.
•	 Introducción: Se define brevemente la problemática o 

problema de investigación, basado en los antecedentes del 
extracto que se va a publicar, se contextualiza, y se colocan 
los principales objetivos del trabajo.

•	 Materiales y Métodos: debe de incluir la metodología 
empleada en el desarrollo del trabajo de investigación. 
Además, definir claramente, el contexto, tiempo, 
población y muestra y el procedimiento para llevar a 
cabo el muestro. Incluir los criterios de inclusión de los 
participantes y explicar los detalles necesarios para la 
replicabilidad del estudio. Se debe de dejar en claro las 
variables y la forma que ha sido recolectada la información. 
Finalmente, se exponen los procedimientos estadísticos y 
los resultados primarios y secundarios. No hay que dejar 
de lado hacer alusión a los comentarios éticos bajo los 
cuales fue realizado el trabajo.

•	 Resultados: Se exponen de manera clara, recopilada, 
lógica y coherente los resultados de acuerdo con su 
formulación en la sección de métodos, se precisa la 
ocurrencia de eventos y efectos adversos o colaterales. 
Las tablas y gráficos son claras, oportunas y se explican 
implícitamente.

•	 Tablas
•	 Figuras/Imágenes

•	 Discusión: es el apartado del manuscrito que permite 
analizar, interpretar y comentar los resultados del estudio 
y sus implicaciones. Además, se debe de considera la 
argumentación comparando con otros trabajos similares 
evaluando el alcance y limitaciones de los resultados.

•	 Conclusiones: se infieren de los resultados exponiendo 
con claridad y exactitud las conclusiones del informe en 
relación a sus objetivos y resultados.

•	 Referencias bibliográficas: Las referencias bibliográficas 
deberán ser en un mínimo de 10 y enumeradas en orden 
consecutivo, según las normas Vancouver. Conforme se 
mencionen en el texto, se colocarán números arábigos 
entre paréntesis

•	 Apéndices/Material suplementario: Si existe más de un 
apéndice, deberá numerarse como A, B, etc. Si incluyen 
fórmulas y ecuaciones, se utilizará una numeración 
independiente: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc, Eq. (B.1), etc. 
Del mismo modo para tablas y figuras: Tabla A.1, Fig. 
A.1, etc.

Cuerpo del manuscrito – casos clínicos
•	 Introducción: Se define brevemente la problemática o 

problema de investigación, basado en los antecedentes del 
extracto que se va a publicar, se contextualiza, y se colocan 
los principales objetivos del trabajo.

•	 Descripcion del caso: se recomienda seguir las 
recomendaciones de la Guía CARE (https://www.
equator-network.org/reporting-guidelines/care/). Pero 
debe incluir los antecedentes de importancia, datos 
de la historia clínica y examen físico relevantes al caso. 
Resultados de estudios de apoyo diagnóstico que soporten 
el resultado final, así como datos del tratamiento clínico 
y/o quirúrgico. Se podrán incluir tablas e imágenes que 
ayuden en el entendimiento del caso siempre y cuando 
sean relevantes al mismo.

•	 Discusión: es el apartado del manuscrito que permite 
analizar, interpretar y comentar el caso y sus implicaciones. 
Además, se debe de considera la argumentación 
comparando con otros trabajos similares evaluando el 
alcance y limitaciones de los resultados. Es fundamental 
incluir de forma clara y sencilla cual es el mensaje que 
aporte el caso o el reporte de casos a la practica médica.

•	 Referencias bibliográficas: Las referencias bibliográficas 
deberán ser en un mínimo de 10 y enumeradas en orden 
consecutivo, según las normas Vancouver. Conforme se 
mencionen en el texto, se colocarán números arábigos 
entre paréntesis

•	 Apéndices/Material suplementario: Si existe más de un 
apéndice, deberá numerarse como A, B, etc. Si incluyen 
fórmulas y ecuaciones, se utilizará una numeración 
independiente: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc, Eq. (B.1), etc. 
Del mismo modo para tablas y figuras: Tabla A.1, Fig. 
A.1, etc.

ENVÍO DEL MANUSCRITO
Los artículos deben ser al sistema editorial OJS (https://
gacetamedica.jbg.med.ec/index.php/GMJBG/login) escritos 
en un procesador de texto (Word). Se debe de utilizar fuente 
Arial a 12 puntos y escritos a una sola columna e interlineado 
sencillo.

https://orcid.org/
https://orcid.org/
https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
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Guidelines for Authors
Information for Authors
The Gaceta Médica de la Junta de Beneficencia accepts for 
publication papers that meet the following requirements 
of originality and format and that are approved by the 
Editorial Board. Therefore, the journal aims to publish 
multidisciplinary and often interdisciplinary research; always 
within the field of health sciences. We evaluate manuscripts 
submitted on the basis of methodological rigor and high 
ethical standards, regardless of perceived novelty. It is also 
open to receive national and international contributions 
with the aim of consolidating and promoting new knowledge 
through the dissemination and diffusion of research in 
the field of health. Some of our thematic areas are: internal 
medicine and all its specialties, surgery and all its specialties, 
nutrition, gynecology and obstetrics, pediatrics, psychiatry 
and mental health, public health, psychology, physical 
therapy and rehabilitation, patient safety and quality of care 
and all those covered by national and international validation 
and certification systems. The content of the article is the sole 
responsibility of the author.

USE OF PUBLICATION GUIDELINES
The use of publication guidelines improves the quality, 
precision and transparency of the information in the studies. 
International guidelines for the reporting of health research 
results should be followed and applied to the specific type 
of study; the application of these guidelines facilitates the 
review process. We consider it an essential requirement that 
the authors provide the checklist on the last page of the 
manuscript, indicating the number of the page that addresses 
each section of the guidelines.

Examples of the most frequently used checklists are listed 
below:

•	 Clinical trials: CONSORT (http://www.consort-
statement.org/) 

•	 Observational studies: STROBE (http://www.strobe-
statement.org/) following the checklist appropriate to 
the type of study (cohort, case-control, or cross-sectional) 
and including the flowchart in the manuscript.

•	 Diagnostic tests: STARD (http://www.equator-
network.org/reporting-guidelines/stard/). 

•	 Systematic reviews and meta-analyses: PRISMA (http://
www.prisma-statement.org/), including the statement 
and flowchart in the manuscript.

•	 Qualitative studies and focus groups: COREQ (http://
www.equator-network.org/reporting-guidelines/
coreq/). 

•	 Quality improvement studies: SQUIRE (http://www.
squire-statement.org/). 

•	 Clinical case studies: CARE (https://www.equator-
network.org/reporting-guidelines/care/). 

For other types of studies, consult the EQUATOR group 
website (http://www.equator-network.org/) contains an 
introduction and several tools mentioned for authors and 
manuscript reviewers.

TYPES OF MANUSCRIPTS RECEIVED:
Original articles: Clinical or experimental papers, randomized 
clinical trials, cohort studies, screening or diagnostic test studies, 
cost-effectiveness analyses, decision making evaluation studies, 
interventional studies, case-control studies, prevalence studies, 
observational studies, and survey-based studies in which a high 
response rate has been obtained will be considered. They will 
have a maximum length of 3000 words excluding: the title 
page, the abstract, the key words, the bibliographic references 
(maximum 40) and the figure and table captions. Up to 6 tables 
or figures will be accepted.

Case Reports or Case Series: Relevant publications of cases 
that may be of scientific and/or academic interest due to their 
novelty. They will have a maximum length of up to 1500 
words excluding the title page and the abstract. Bibliographic 
references up to a maximum of 20 and figures or tables of 3 (a 
higher number could be considered depending on the clinical 
case to be presented).

Review Articles, Systematic Reviews and/or Meta-
Analyses: Systematic reviews may or may not use statistical 
methods (meta-analysis) to analyze and summarize the results 
of the included studies. The PRISMA guidelines available at: 
http://prisma-statement.org/ will be followed. The maximum 
length of the manuscript will be 4000 words excluding the 
title page, abstract or structured abstract (maximum 250), 
keywords, bibliography (maximum 80 references) and figure 
captions. Up to 5 tables or figures may be included. The 
maximum number of signatories should not exceed 6.

Letters to the Editor: In this section, objections or comments 
related to articles recently published in the Journal (Letters to 
the Editor), as well as observations or experiences that, due 
to their characteristics, can be summarized in a brief text and 
communicated in a short form (Scientific Letters), will be 
published.

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT:
In general terms papers submitted to the Gaceta Médica de 
la Junta de Beneficencia de Guayaquil should be written 
according to the following specifications:

STRUCTURE OF THE MANUSCRIPT
Title page

•	 Title (as far as possible not to exceed 15 - 20 words)
•	 Full names of the authors as they wish to be cited.
•	 Affiliation of each of the authors
•	 Mailing address and ORCID of each author (https://

orcid.org/)
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http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/coreq/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/coreq/
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•	 Correspondence: name and surname(s) of the 
corresponding author(s), telephone and complete 
mailing address (institutional or private), permanent 
e-mail address.

•	 Abstract: A structured abstract (introduction, materials 
and methods, results, conclusions) should be included, 
with a maximum of 250 words each.

•	 Keywords: At the end of each abstract, 3 to 6 keywords 
should be indicated, that allow the integration of the 
work into databases.

Body of the manuscript - original articles and reviews.

•	 Introduction: The problem or research problem is 
briefly defined, based on the background of the abstract 
to be published, it is contextualized, and the main 
objectives of the work are stated.

•	 Materials and Methods: should include the methodology 
used in the development of the research work. In 
addition, clearly define the context, time, population 
and sample and the procedure to carry out the sampling. 
Include the criteria for inclusion of participants and 
explain the details necessary for the replicability of 
the study. The variables and the way in which the 
information has been collected should be made clear. 
Finally, the statistical procedures and the primary and 
secondary results should be presented. It is important 
to mention the ethical comments under which the work 
was carried out.

•	 Results: The results are presented in a clear, compiled, 
logical and coherent manner according to their 
formulation in the methods section, and the occurrence 
of events and adverse or collateral effects is specified. 
Tables and graphs are clear, timely and implicitly 
explained.

•	 Tables
•	 Figures/Images

•	 Discussion: this is the section of the manuscript that 
allows the analysis, interpretation and comment on the 
results of the study and its implications. In addition, the 
argumentation should be considered by comparing with 
other similar works, evaluating the scope and limitations 
of the results.

•	 Conclusions: inferred from the results, clearly and 
accurately stating the conclusions of the report in 
relation to its objectives and results.

•	 Bibliographic references: Bibliographic references 
should be in a minimum of 10 and numbered in 
consecutive order, according to Vancouver standards. 
As they are mentioned in the text, Arabic numerals 
should be placed in parentheses.

•	 Appendices/Supplementary material: If there is more 
than one appendix, they should be numbered as A, B, 
etc. If they include formulas and equations, separate 

numbering should be used: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc, Eq. 
(B.1), etc. Likewise for tables and figures: Table A.1, Fig. 
A.1, etc.

Body of the manuscript - clinical cases

•	 Introduction: The problem or research problem is 
briefly defined, based on the background of the extract 
to be published, it is contextualized, and the main 
objectives of the work are stated.

•	 Case description: it is recommended to follow the 
recommendations of the CARE Guide (https://
www.equator-network.org/reporting-guidelines/
care/). However, it should include the relevant history, 
clinical history and physical examination data relevant 
to the case. Results of diagnostic support studies that 
support the final result, as well as clinical and/or surgical 
treatment data. Tables and images that help in the 
understanding of the case may be included as long as 
they are relevant to the case.

•	 Discussion: this is the section of the manuscript that 
allows the analysis, interpretation and commentary 
of the case and its implications. In addition, the 
argumentation should be considered by comparing 
it with other similar works, evaluating the scope and 
limitations of the results. It is essential to include in a 
clear and simple way what is the message that the case or 
case report contributes to medical practice.

•	 Bibliographic references: Bibliographic references 
should be in a minimum of 10 and numbered in 
consecutive order, according to Vancouver standards. 
As they are mentioned in the text, Arabic numerals 
should be placed in parentheses.

•	 Appendices/Supplementary material: If there is more 
than one appendix, they should be numbered as A, B, 
etc. If they include formulas and equations, separate 
numbering should be used: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc, Eq. 
(B.1), etc. Likewise, for tables and figures: Table A.1, 
Fig. A.1, etc.

SUBMISSION OF THE MANUSCRIPT
Articles should be sent to the OJS Editorial platform (https://
gacetamedica.jbg.med.ec/index.php/GMJBG/login). 
Documents should be created with a word processor (such as 
Word), using Arial font at 12 points, and written in a single 
column with single spacing.

https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
https://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
https://gacetamedica.jbg.med.ec/index.php/GMJBG/login
https://gacetamedica.jbg.med.ec/index.php/GMJBG/login
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