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EDITORIAL

Entamoeba  histolytica es un protozoo que causa amebiasis intestinal, así como alteraciones extraintestinales. 
Si bien el 90 % de las infecciones por E. histolytica son asintomáticas, casi 50 millones de personas desarrollan 
síntomas, con aproximadamente 100,000 muertes anuales. Las infecciones amebianas son más prevalentes en 
países con condiciones socioeconómicas más bajas.1

En México, la incidencia de amibiasis varía según la región del país y del nivel socioeconómico de la po-
blación, de tal manera que, en algunas zonas del país puede alcanzar hasta un 27% de la población. Villalobos 
en los 80’s, en el Instituto Nacional de la Nutrición, de 67,000 enfermos estudiados en 24 años, se encontraron 
53 casos de amibiasis intestinal grave (0.07%). En un estudio realizado en el Hospital Juárez,2 de 87,312 in-
ternamientos durante siete años, ocurrieron 19 fallecimientos por colitis amibiana grave (0.02%).

Las formas clínicas graves de la infección por Entamoeba  histolytica son actualmente menos frecuentes; 
sin embargo, la mortalidad en colitis amebiana fulminante varía entre 40 y 89%. Dado que el megacolon tóxico 
en amebiasis es poco frecuente, existe la posibilidad de que muchos clínicos no la consideren, lo cual puede 
llevar a retrasos diagnósticos.

E. histolytica invade la mucosa colónica, produce destrucción tisular mediante adhesinas, proteasas císticas 
y otros mecanismos de citólisis y apoptosis. En algunos casos, la invasión se hace transmural, aparece necrosis, 
trombosis vascular e incluso perforación. La progresión hacia megacolon tóxico implica dilatación colónica 
aguda, afectación del músculo de la pared colónica, compromiso del plexo nervioso entérico o atonía, como 
mecanismo compartido con otras etiologías.3,4

Factores del huésped como inmunosupresión, uso de corticosteroides, y el uso de agentes antimotilidad 
(loperamida), favorecen las formas graves de la amibiasis. En un estudio de Shirley, et al., de 24 casos en 14 
(58%) se administraron corticosteroides por un diagnóstico inicial erróneo de colitis (enfermedad inflamatoria 
intestinal), lo que provocó una rápida progresión de la enfermedad. Casi la mitad de los casos requirió interven-
ción quirúrgica y el 25% falleció, a pesar de que todos los pacientes recibieron tratamiento con metronidazol.

Las manifestaciones de colitis amebiana invasiva van desde diarrea acuosa a disentería, dolor abdo-
minal, fiebre y pérdida de peso. En los casos que evolucionan hacia formas fulminantes, puede haber 
distensión abdominal, signos de peritonitis, dilatación colónica franca (megacolon), shock séptico.5 El 
diagnóstico requiere alto índice de sospecha, especialmente en pacientes que han viajado o residido en 
zonas endémicas, o en quienes presentan colitis de nuevo diagnóstico en contextos atípicos. Los hallaz-
gos endoscópicos incluyen múltiples úlceras irregulares con exudado, mucosa friable, zonas de necrosis. 
El diagnóstico diferencial con colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn es fundamental, ya que el mal manejo, 
por ejemplo, la administración de corticosteroides con diagnóstico erróneo, puede precipitar la aparición de 
las formas severas.6 

Colon tóxico de origen amibiano:
¿Aún debe considerarse?

Ulises Rodríguez-Wong,* Ulises Rodríguez-Medina**
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Las imágenes en las placas de abdomen y la TC abdominal pueden mostrar engrosamiento de la pared coló-
nica, dilatación marcada (mayor a 6 cm), gas intramural (pneumatosis) y  neumoperitoneo si hay perforación. 
Los estudios endoscópicos y el colon por enema están contraindicados cuando existe un abdomen agudo o 
cuando se sospecha de perforación intestinal. Una grave complicación del colon por enema, en estos casos, es 
la producción de una peritonitis por bario.7

El tratamiento de la colitis amebiana invasiva consiste en terapia sistémica (Metronidazol o tinidazol) y agente lu-
minal para eliminar portadores. En los casos de colitis fulminante con megacolon, perforación o peritonitis, se requiere 
intervención quirúrgica urgente, junto con antibióticos de amplio espectro, y soporte intensivo. El pronóstico es po-
bre en estas complicaciones: se reportan mortalidades elevadas de hasta 50 % o más en casos de necrosis/perforación.
Por ello, un diagnóstico temprano influye en la mejora del pronóstico, lo que refuerza la necesidad de consi-
derarla.8

El colon tóxico de origen amebiano es una entidad poco frecuente, pero de altísima morbilidad y mortalidad. 
Aunque en muchos contextos puede parecer una causa “olvidada”, la evidencia sugiere que debe seguir siendo 
considerada, especialmente en pacientes con riesgo epidemiológico, inmigrantes o viajeros, o frente a colitis 
aguda severa que progresa rápidamente. 

Un diagnóstico oportuno y tratamiento agresivo pueden marcar la diferencia entre la vida y la muerte. Es 
necesario mantener en la memoria clínica esta posibilidad en el diagnóstico diferencial de colitis severa con 
dilatación colónica, particularmente en pacientes de riesgo.

La infección por Entamoeba  histolytica (EH) continúa siendo un problema de salud pública, especialmente 
en regiones con saneamiento deficiente. La mayoría de infecciones son asintomáticas o presentan formas leves, 
pero en un pequeño porcentaje evoluciona a colitis invasiva, la cual, en casos extremos, puede manifestarse como 
colitis necrosante, perforación intestinal o dilatación grave del colon (“megacolon tóxico” o “colon tóxico”). 

El término “colon tóxico” o “megacolon tóxico” habitualmente se usa en el contexto de la Enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII), pero también se han documentado casos en la amebiasis invasiva. Dadas las 
implicaciones en el pronóstico y la necesidad de diagnóstico rápido, surge la interrogante: ¿debe actualmente 
considerarse el colon tóxico de origen amebiano como entidad clínica relevante en el diagnóstico diferencial 
de dilatación colónica grave?

La tasa de progresión de colitis amebiana hacia formas fulminantes (necrosantes, con dilatación colónica o 
perforación) es baja, aproximadamente del 0.5% de los casos de colitis amebiana; sin embargo, la mortalidad 
en estos casos oscila entre 40 y 100% según la serie. Los factores de riesgo identificados incluyen uso previo 
de corticosteroides, mala nutrición, inmunosupresión, uso de medicamentos antimotilidad como la loperamida, 
infecciones intestinales agregadas, y demora en el diagnóstico

La globalización, los viajes, la migración implican que la infección por EH no está confinada a zonas 
clásicamente endémicas. La alta mortalidad asociada a la forma fulminante (necrosis, dilatación colónica, 
perforación) exige que los clínicos mantengan la sospecha diagnóstica.

Se debe considerar el colon tóxico de origen amebiano en paciente con diarrea sanguinolenta, dolor 
abdominal, fiebre y signos de colitis grave que presentan en los estudios de imagen dilatación del colon. 
También en los pacientes con estos signos y síntomas que tienen el antecedente de residencia o viaje reciente 
a zona endémica de EH, o factor de riesgo de transmisión fecal-oral. Así como, en pacientes en quienes se 
sospeche enfermedad inflamatoria intestinal (EII) y se haya iniciado tratamiento con corticosteroides sin 
que haya respuesta. Se deben descartar otras causas más frecuentes de megacolon (EII activa, colitis por C. 
difficile, isquémica, pseudo-obstrucción), cuando la orientación clínica-epidemiológica sugiere amebiasis.
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Surgical simulation strategy for developing suturing knowledge and skills

ABSTRACT

Introduction. Simulation as a teaching-learning method 

has gained relevance in recent years and in the medi-

cal-surgical fi eld it has been a benefi cial instrument for 

the acquisition of skills and abilities in contemporary 

surgical education. Simulation complements clinical 

knowledge in the medical student in training, which 

creates an environment of safety and confi dence prior 

to practice in a real environment.

Objective. To determine the efficacy of a surgical 

simulation strategy for the improvement of suturing 

knowledge and skills.

Methodology. Pre-experimental, longitudinal, prospec-

tive and analytical study using a non-probabilistic study 

design by temporality for the acquisition of knowledge 

and skills in suturing through hybrid model by OSATS 

scale to medical students of the Faculty of Medicine of 

the Universidad Veracruzana.

Results. A fi nal group of 30 persons (11 men and 19 

women) was obtained for this study. Men in the theoret-

ical assessment had a mean score of 5.41 (SD = 1.114; 

p = 0.8) and an OSATS score of 18.36 (SD = 3.325; p < 

0.001). In contrast, women in the theoretical assessment 

had a mean rating of 6.87 (SD = 1.403; p < 0.01) and 

an OSATS score of 18.11 (SD = 2.536; p < 0.01).

Conclusions. Surgical simulation in suturing was effec-

tive in the acquisition of skills and abilities for medical 

students and represents an effective alternative to con-

tinue performing procedures of this type.

Key words. Sutures, theoretical-practical skills, biolog-

ical model, synthetic model, OSATS scale.

RESUMEN

Introducción. La simulación como método de ense-
ñanza-aprendizaje ha tomado relevancia en los últimos 
años y en el ámbito médico-quirúrgico ha sido un ins-
trumento beneficioso para la adquisición de habilidades 
y destrezas en la educación quirúrgica contemporánea. 
La simulación complementa el conocimiento clínico 
en el estudiante de medicina en formación, el cual crea 
un entorno de seguridad y confianza previo la práctica 
en un entorno real. 
Objetivo. Conocer la eficacia de una estrategia de simu-
lación quirúrgica para el desarrollo de conocimientos y 
habilidades de sutura. 
Metodología. Estudio pre-experimental, longitudinal, 
prospectivo y analítico mediante un diseño de estudio 
no probabilístico por temporalidad para la adquisición de 
conocimientos y habilidades en suturas mediante modelo 
híbrido por escala OSATS a estudiantes de medicina de 
la Facultad de Medicina de la Universidad Veracruzana.
Resultados. Se obtuvo un grupo final de 30 personas (11 
hombres y 19 mujeres) para este estudio. Los hombres en 
la evaluación teórica tuvieron una calificación promedio 
de 5.41 (DE = 1.114; p = 0.8) y un puntaje OSATS de 
18.36 (DE = 3.325; p < 0.001). Por el contrario, las mu-
jeres en la evaluación teórica tuvieron una calificación 
promedio de 6.87 (DE = 1.403; p < 0.01) y un puntaje 
OSATS de 18.11 (DE = 2.536; p < 0.01). 
Conclusión. La simulación quirúrgica en suturas resulta 
efectiva en la adquisición de habilidades y destrezas para 
los estudiantes de medicina y representa una alternativa 
eficaz para realizar procedimientos de este tipo.

Palabras clave. Suturas, habilidades teórico-prácticas, 
modelo biológico, modelo sintético, escala de OSATS.
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INTRODUCCIÓN

La simulación médica constituye una herramienta docente 
para el proceso de enseñanza-aprendizaje caracterizada por 
el trabajo controlado con base en escenarios controlados que 
tienen un conjunto de aspectos que imitan situaciones reales o 
cercanas a la realidad, con los cuales los estudiantes se enfrentan 
para desarrollar su desempeño clínico o quirúrgico,1 esto con 
el beneficio de facilitar el proceso de enseñanza-aprendizaje.2

La educación y el entrenamiento basados en simulación 
han demostrado su efectividad en múltiples áreas.3 Específi-
camente, ha demostrado mejorar de manera exponencial, la 
adquisición de competencias, habilidades y destrezas, actitu-
des, relación médico-paciente y mejora el trabajo en equipo, 
disminuir el estrés durante los procedimientos e incluso mejor 
disposición de los alumnos a realizar ciertos procedimientos 
solos,4 al ser entrenados antes con simulación; y también 
mejor disposición de los pacientes, cuando los alumnos han 
sido entrenados previamente con simulación.5,6

En el área quirúrgica, su desarrollo también ha sido amplio, 
lo cual se ejemplifica fácilmente con la gran cantidad de simu-
ladores quirúrgicos que existen en la actualidad,7-9 los cuales 
van desde entrenadores de tipo cajas que se pueden realizar 
incluso con material casero hasta simuladores virtuales, todos 
de baja, mediana y alta fidelidad.10-11

El objetivo de este estudio es conocer la eficacia de una 
estrategia de simulación quirúrgica para la mejora de cono-
cimientos y habilidades de sutura.

MATERIAL Y MÉTODOS

Participantes

Se invitó a participar a estudiantes de la Facultad de 
Medicina Región Veracruz de la Universidad Veracruzana.
• Criterios de inclusión para participar.  Estudiantes de 

medicina de cualquier género y edad que acepten acudir 
al taller de suturas previo haber revisado en su totalidad 
y firmado el consentimiento informado. 

• Criterios de exclusión para participar. Estudiantes 
que hayan tenido capacitaciones previas en sutura, así 
como aquellos que presenten cierta discapacidad motriz 
que impida realizar suturas. Estudiantes que por causas 
ajenas al taller tuvieron que abandonar la sesión dejando 
incompleta la práctica o presenten datos incompletos al 
término de la entrevista.

Intervenciones

Se imparte un taller teórico-práctico de 40 horas en total 
distribuidas durante un mes; con una duración de 10 horas a la 
semana, dividida en 4 sesiones (tres sesiones con una duración 
de 2 horas cada una y una sesión con duración de 4 horas) de 
manera presencial (Figura 1), cuyo objetivo es dar a conocer 
temas importantes sobre técnica en suturas (generalidades, 
material y equipos, suturas, tipos de suturas, técnica adecuada 
de suturas, entre otros), así mismo se evalúan generalidades 

Figura 1. Inauguración del 

taller teórico-práctico con 

estudiantes de medicina.
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Figura 2. Taller práctico en puntos básicos de sutura.

y puntos básicos en sutura (Figura 2), se muestran aspectos 
específicos y estandarizados en su ejecución. La intervención 
se imparte por un docente asignado al área de simulación 

quirúrgica; se utilizan medios digitales y audiovisuales en 
clase. Así mismo se indica a los participantes entrenar de 
forma deliberada en sus hogares imitando el contenido que 
se revisa en las sesiones correspondientes, no se estandariza 
la frecuencia de entrenamiento en los hogares ni se entrega 
un calendario de actividades para permitir la práctica deli-
berada según disponibilidad de horario y necesidad de cada 
participante.

Evaluación

Previo al inicio del taller se aplica una evaluación a todos 
los participantes para determinar el nivel de conocimiento 
previo a la práctica inicial. 

Se realizan dos evaluaciones formales del nivel de conoci-
miento obtenido en los alumnos: una evaluación inicial y una 
final, esta última es evaluada por médicos con especialidad 
en Cirugía General quienes otorgan la aprobación, o no, del 
cuestionario. 
• La evaluación inicial se realiza el primer día del programa 

y previo a cualquier tipo de entrenamiento y/o capacitación, 
esto con el objetivo de determinar el nivel de conocimientos 
con el que los participantes inician el taller. 

• La evaluación final se realiza al término del taller de 
suturas de manera presencial al finalizar la cuarta se-
mana del taller de entrenamiento. También, se evalúa la 
adquisición de habilidades de los participantes mediante 
la escala de evaluación global OSATS modificada para 

Figura 3. Comparación entre la evaluación inicial y fi nal para la adquisición de conocimientos.
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asignar un puntaje de desempeño. Se determina un 
puntaje de corte mínimo de 20 puntos para considerar 
el logro de autonomía sobre cada técnica; y se establece 
como requisito para la aprobación del programa, así mis-
mo se considera una lista de asistencia por cada sesión 
impartida.

RESULTADOS

El total de participantes inscritos al taller de suturas es de 
35, de los cuáles se excluyen 5 participantes, por lo que se 
tiene un grupo final de 30 personas para el estudio y análisis 
de datos. Los participantes aceptaron ser parte del estudio y 
completaron todas las sesiones. La proporción entre hombres 
y mujeres es de 11 hombres (36.7 %) y 19 mujeres (63.3 %). 
El rango de edad de los participantes es de un mínimo de 18 

años y el máximo de edad 25 años. La media de edad es de 
20.17, la mediana de 20 y la moda de 19.

Durante el inicio de la primera sesión del taller se aplica 
una encuesta estandarizada inicial, previo a la capacitación 
teórica, y una final. La encuesta es de 20 reactivos de opción 
múltiple; la calificación se interpreta en una escala del cero 
al 10; se considera el cero como la calificación más baja y el 
10 la calificación más alta, con los siguientes resultados: en 
la encuesta inicial se obtiene como calificación más baja 3 
(n = 2) y 9 (n = 1) como calificación más alta. En la encuesta 
final se obtiene 4 (n = 1) como calificación más baja y 10 (n 
= 1) como calificación más alta. Al comparar ambas encuestas 
se demuestra una mayor adquisición de conocimientos en 
sutura ya que la media de calificación al inicio del taller fue 
de 5.43 (DE = 1.496) y la calificación al final fue de 6.33 
(DE = 1.470) (Figura 3).

Cuadro 2. Resultados de la evaluación. Muestras emparejadas acorde al nivel de conocimientos y habilidades adquiridas durante el curso.

 Género Concepto Evaluación Media N Desviación estándar Valor de p

 Masculino Conocimiento (n) Inicial 09.09 11 2.166 0.8
   Final 10.82 11 2.228
  
  Habilidades (OSATS) Inicial 17.55 11 2.505 < 0.001
   Final 18.36 11 3.325
  
 Femenino Conocimiento (n) Inicial 11.89 19 2.961 < 0.01
   Final 13.74 19 2.806
  
  Habilidades (OSATS) Inicial 16.84  19 2.609 < 0.01
   Final 18.11 19 2.536

Cuadro 1. Relación entre género masculino y femenino con respecto a la calificación aprobatoria en escala de OSATS.

 Género masculino                                         Mínimo de suficiencia final                            Valor de p 

      Aprobado               Reprobado

   Recuento N columnas (%) Recuento N columnas (%)

 Mínimo de suficiencia Aprobado 3 60.0 0 0 0.02 
  Reprobado 2 40.0 6 100

 Comparación basal – final. Prueba realizada: Prueba exacta de Fisher. N = 30, significancia con valor de p < 0.05.

 Género femenino                                         Mínimo de suficiencia final                            Valor de p 

      Aprobado               Reprobado

   Recuento N columnas (%) Recuento N columnas (%)

 Mínimo de suficiencia Aprobado 5 71.4 0 0 < 0.001
  Reprobado 2 28.6 12 100
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Fases del taller

Se divide el taller en dos fases: la primera fase se realiza 
con el uso de modelo sintético de sutura y la segunda fase 
mediante un modelo biológico el cual se evalúa mediante la 
escala de OSATS. 
• Primera fase. La primera fase se realiza al inicio del 

taller práctico, en el cuál, se utiliza un modelo sintético 
de sutura (pad de sutura) donde solo el 26.6% (n = 8) 
supera el mínimo de suficiencia fijado en 20 puntos en la 
escala OSATS. De los participantes que obtuvieron una 
calificación aprobatoria durante la evaluación inicial de 
OSATS (puntaje mínimo de 20 puntos) sólo 4 mejoran 
para alcanzar a aprobar, sin embargo, los 18 participantes 
restantes, aunque obtuvieron un mayor puntaje, no logran 
el mínimo de suficiencia. Ocho participantes sostuvieron 
el nivel óptimo de suficiencia valorado arriba de 20 puntos 
(p < 0.001). 

• Segunda fase. La segunda fase se realiza al final del taller 
práctico, en el cuál, se utiliza un modelo biológico de 
sutura (pata de cerdo) donde se muestra que el 40% (n = 
12) superó el mínimo de suficiencia fijado en 20 puntos 
en la escala OSATS.

El total de participantes que logran suficiencia en el estudio 
(n = 12), es de 5 hombres y 7 mujeres (la calificación aproba-
toria y mínimo de suficiencia es de 20 puntos para uno y otro 
género). Con respecto a los hombres (n = 5) se encuentra que 
solo el 60% (n = 3) logran obtener una calificación aprobatoria 
sin tener el mínimo de suficiencia (p < 0.02). Con respecto a 
las mujeres (n = 7) se encuentra que el 71.4% (n = 5) logran 
obtener una calificación aprobatoria sin tener el mínimo de 
suficiencia (p < 0.001) (Cuadro 1).

Al comparar la adquisición de conocimientos y habilida-
des por género se observa que los hombres en la evaluación 
teórica tuvieron una calificación promedio de 5.41 (n = 11; 
DE = 1.114; p = 0.8) y un puntaje OSATS de 18.36 (DE = 
3.325; p < 0.001), por otro lado, las mujeres en la evaluación 
teórica tuvieron una calificación promedio de 6.87 (n = 19; 
DE = 1.403; p < 0.01) y un puntaje OSATS de 18.11 (DE = 
2.536; p < 0.01) (Cuadro 2).

DISCUSIÓN

Este estudio comparte similitudes con los antecedentes 
mencionados previamente, también observaron la eficacia 
en adquisición de conocimientos y habilidades en suturas.

En México (2016), se evaluó desarrollar la adquisición de 
conocimientos y pensamiento crítico a partir de la simulación 
clínica utilizando simuladores de alta fidelidad encontrando 
que el 100% de los participantes mejoraron su nivel de co-

nocimientos para lograr llegar a un criterio clínico y de ellos 
el 50% logran mantenerse a un nivel medio de desarrollo de 
habilidades y destrezas.12-15

En México (2018), se encuentra qué al utilizar un modelo 
híbrido vs. bastidor, hay una diferencia significativa al utilizar 
un simulador híbrido, sin embargo, no se encuentra diferencia 
significativa en la evaluación final en los grupos; encontrando 
con ligera mejoría en las evaluaciones, resultados similares 
a los encontrados en presente estudio.16-18

En Chile (2020), se evalua la adquisición de habilidades 
en técnicas de sutura mediante un curso con una metodología 
mixta mediante videotutoriales y retroalimentación efectiva 
por expertos con la misma duración del taller en el presente 
trabajo,19 se encuentran resultados significativos al reportar 
que el 100% superan el mínimo de aprobación de 20 puntos 
al utilizar la escala de OSATS, valor que no se obtiene en 
presente estudio.20-23

CONCLUSIÓN

En la actualidad, la simulación médica está tomando un 
papel imprescindible en el desarrollo de las nuevas genera-
ciones de médicos, en especial en las nuevas generaciones 
de cirujanos y practicantes o personal relacionado en el 
desarrollo de habilidades y destrezas quirúrgicas. El uso de 
simuladores de bajo costo puede ser una alternativa para 
complementar la formación de los próximos profesionales 
en el ámbito quirúrgicos.24-27

La simulación quirúrgica en suturas como parte de un 
taller de aprendizaje resulta efectivo en la adquisición de 
habilidades y destrezas para los estudiantes de medicina y 
representa una alternativa eficaz para realizar procedimientos 
de este tipo, por lo cual, se llega a la conclusión que su uso 
rectifica las ventajas por las cuales se obtienen beneficios para 
desarrollar mejores habilidades y conocimientos que permitan 
a los estudiantes ser profesionales mejor preparados y poder 
brindar una mejor calidad de atención a los pacientes.28-30
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Cecal volvulus:

Update on the evidence and proposals for the diagnostic-therapeutic approach

ABSTRACT

Introduction. Cecal volvulus is a rare cause of intestinal 
obstruction (approximately 1 - 3% of obstructions and 
up to 40% of colonic volvulus). with high mortality when 
associated with ischemia or perforation.
Objective. To review the epidemiology, clinical presen-
tation, diagnosis, and surgical management of cecal 
volvulus, integrating evidence and offering practical 
tools (tables, fi gures, and algorithm).
Methods. Narrative review in PubMed, SciELO, and 
Google Scholar (1990–2025).
Results. Recent studies report an incidence of 2.8  - 7.1 
cases per million/year. Diagnostic delay remains the 
most important factor for necrosis. CT with a whirl-
pool sign continues to be the diagnostic standard. 
Right hemicolectomy has a lower recurrence rate 
than conservative techniques. Laparoscopy is safe in 
selected cases.
Conclusions. Early diagnosis and appropriate surgical 
resection reduce mortality and recurrence.

Key words. Colonic volvulus, cecal volvulus, intestinal 
obstruction, acute abdomen.

RESUMEN

Introducción. El vólvulo del ciego es una causa rara de 
obstrucción intestinal (≈ 1 - 3% de las obstrucciones y 
hasta 40% de los vólvulos colónicos), con mortalidad 
elevada cuando se asocia a isquemia o perforación.
Objetivo. Revisar la epidemiología, clínica, diagnóstico 
y manejo quirúrgico del vólvulo del ciego, al integrar 
evidencia y ofrecer herramientas prácticas (tablas, 
fi guras y algoritmo).
Métodos. Revisión narrativa en PubMed, SciELO y 
Google Scholar (1990 - 2025).
Resultados. Los estudios recientes reportan una in-
cidencia de 2.8 - 7.1 casos por millón/año. El retraso 
diagnóstico sigue siendo el factor más importante para 
necrosis. La TC con signo de “remolino” continúa 
siendo el estándar diagnóstico. La hemicolectomía 
derecha presenta menor recurrencia que las técnicas 
conservadoras. La laparoscopía es segura en casos 
seleccionados.
Conclusiones. El diagnóstico temprano y la resec-
ción quirúrgica adecuada reducen la mortalidad y la 
recurrencia.

Palabras clave. Vólvulo del colon, vólvulo del ciego, 
oclusión intestinal, abdomen agudo.
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los factores predisponentes (Cuadro 1) destacan: ciego 
móvil por falta de fijación peritoneal,8 cirugía abdominal 
previa,9 embarazo,10 estreñimiento crónico,1 y trastornos 
neurológicos o uso de fármacos que hacen más lento el 
tránsito intestinal.11 Desde el punto de vista fisiopatológico, 
se reconocen tres tipos de vólvulo del ciego: Tipo I: torsión 
axial, Tipo II: torsión en asa del ciego e íleon terminal. Tipo 
III: basculación anterior sin torsión axial verdadera. La 
pérdida del flujo mesentérico progresa a isquemia, necrosis 
y perforación si no se interviene.

DIAGNÓSTICO

En cuanto a las manifestaciones clínicas el cuadro suele ser 
inespecífico: dolor abdominal agudo o subagudo, distensión 
progresiva, vómito y ausencia de evacuaciones.3.4 Desde el 
punto de vista de la exploración física, se presenta un cuadro 
de abdomen agudo de tipo obstructivo con signos de irritación 
peritoneal, ruidos peristálticos de lucha al inicio del cuadro y 
silencio abdominal en las etapas más avanzadas; se presenta, 
además, distensión abdominal con timpanismo. Puede apare-
cer fiebre y en los casos más graves datos de sepsis. 

La presencia de fiebre, peritonitis, acidosis o elevación del 
lactato sugiere necrosis intestinal.6,12 Series recientes reportan 
mortalidad de 30 - 40% cuando existe isquemia.6,7

Por lo que respecta al diagnóstico por imagen (Cuadro 
2) la radiografía simple (Rx) de pie y en decúbito puede 
mostrar un ciego muy dilatado (> 12 cm), desplazado hacia 
el epigastrio o hipocondrio izquierdo, y un nivel hidroaéreo, 
la sensibilidad de este estudio es baja.4

La tomografía computarizada (TC) es considerada el es-
tándar diagnóstico actual (Figura 1). Los hallazgos típicos 
son:4,13 Signo de “remolino” (whirl sign) por torsión mesen-

INTRODUCCIÓN

El vólvulo del ciego (VC) es una causa rara de obstruc-
ción intestinal (≈ 1 - 3% de las obstrucciones y hasta 40% 
de los vólvulos colónicos)1-3 el VC es una torsión axial o 
basculación del ciego, íleon terminal y colon ascendente 
alrededor de su pedículo mesentérico, generando una obs-
trucción en asa cerrada con riesgo de isquemia, necrosis y 
perforación.4Aunque es una causa infrecuente de obstrucción 
intestinal, su diagnóstico temprano es fundamental, ya que la 
mortalidad aumenta significativamente cuando existe necrosis 
o perforación.1

La incidencia estimada es de 2.8 - 7.1 por millón por año,5 

comúnmente entre la tercera y quinta décadas, predominando 
en mujeres. Sin embargo, series recientes muestran aumento 
en adultos mayores con comorbilidades.6,7

El desarrollo intestinal durante la embriogénesis es un pro-
ceso complejo y secuencial; durante las etapas finales el ciego 
gira en sentido contrario de las manecillas del reloj hacia la 
derecha desde el lado izquierdo del abdomen para su posición 
final en el abdomen inferior derecho. Con el proceso de rota-
ción final ocurre simultáneamente la fijación del mesenterio 
del colon derecho al retroperitoneo. La rotación intestinal 
incompleta por lo general ocasiona una fijación inadecuada 
del colon derecho lo que predispone a la aparición de vólvulo 
cecal. Otros factores de predisposición son el íleo adinámico, 
estreñimiento crónico, desplazamiento de ciego, hiperperistal-
tismo y distensión de colon.

Epidemiología y factores de riesgo

El vólvulo del ciego representa 1-3% de las obstrucciones 
intestinales y 25-40% de los vólvulos colónicos.2,3 Entre 

Cuadro 1. Factores de riesgo del vólvulo del ciego.

 Grupo de factor Ejemplos Comentario
 
 Congénitos Ciego móvil, malrotación8 Predisponen a torsión repetida
 Quirúrgicos Laparotomía previa, cirugía laparoscópica9 Alteración de la movilidad del ciego
 Fisiológicos Embarazo, puerperio10 Desplazamiento del ciego
 Funcionales Estreñimiento crónico1 Distensión crónica del colon
 Sistémicos Enfermedades neurológicas, institucionalización11 Diagnóstico tardío

Cuadro 2. Hallazgos de imagen en el vólvulo del ciego.

 Modalidad Hallazgos Utilidad

 Rx Dilatación marcada y desplazamiento cecal Orienta, pero poca sensibilidad
 TC “Whirl sign”, transición brusca, signos de isquemia Estudio de elección
 US/RM Útiles en embarazo Menos accesibles en urgencias
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Cuadro 3. Opciones quirúrgicas para vólvulo del ciego.

 Procedimiento Indicaciones Ventajas Desventajas

 Hemicolectomía + anastomosis Colon viable, paciente estable6,7,12 Baja recurrencia Mayor agresión
 Hemicolectomía + ostomía Necrosis, inestabilidad3,6 Control séptico rápido Segunda cirugía
 Cecopexia Colon viable14 Menor agresión Riesgo de recurrencia
 Cecostomía Alto riesgo15 Procedimiento rápido Complicaciones locales
 Laparoscopía Casos seleccionados16 Recuperación rápida Limitada por distensión

Cuadro 4. Tratamiento del vólvulo del ciego (Algoritmo propuesto).

 1) Sospecha clínica → dolor + distensión + obstrucción
 2) Laboratorio → lactato, electrolitos, BH
 3) Imagen → TC preferentemente
 4) Evaluación de viabilidad:
  • Colon viable → detorsión + hemicolectomía o cecopexia.
  • Colon no viable → hemicolectomía urgente
 5) Postoperatorio → vigilancia estrecha, manejo de sepsis
  si se presenta.

térica, ciego dilatado y desplazado, transición abrupta, y 
engrosamiento parietal o neumatosis (isquemia).

La colonoscopia es un buen procedimiento en el vólvulo 
sigmoideo; pero en el caso del vólvulo del ciego la descompre-
sión endoscópica tiene bajo éxito y alto riesgo de perforación, 
por lo que no se recomienda como manejo inicial.3

Figura 1. Tomografía computarizada de abdomen con imagen del 
distensión del ciego por vólvulo. Figura 2. Vólvulo del ciego con necrosis de la pared intestinal.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

El tratamiento quirúrgico es fundamentalmente (Cuadro 
3). Las opciones incluyen resección, cecopexia y procedi-
mientos mínimamente invasivos. La hemicolectomía derecha 
es el tratamiento preferido en presencia de necrosis (Figura 
2), perforación o colon no viable.3,6,12 En pacientes estables 
se puede realizar anastomosis primaria; en inestables, deri-
vación o Hartmann modificada. Estudios recientes reportan 
mortalidad < 10% cuando la resección es oportuna.6,7.12 La 
cecopexia es una técnica conservadora indicada cuando el 
colon es viable. Presenta menor agresión quirúrgica, pero 
riesgo de recurrencia.14 La cecostomía es un procedimiento 
que actualmente se reserva para pacientes de muy alto riesgo 
quirúrgico; asociada a infección y recurrencia.15 El abordaje 
laparoscópico puede emplearse para detorsión, resección o 
cecopexia en casos seleccionados sin distensión masiva ni 
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peritonitis difusa.16,17 Se propone un algoritmo de manejo para 
los pacientes que presentan vólvulo del ciego (Cuadro 4). 

CONCLUSIONES

El vólvulo del ciego continúa siendo una urgencia quirúrgi-
ca poco frecuente pero potencialmente mortal. La tomografía 
computarizada de abdomen es el estudio diagnóstico de 
mayor sensibilidad y especificidad. La resección temprana 
es el tratamiento de mayor éxito y con menor recurrencia. La 
cirugía por laparoscopía es una alternativa viable en pacientes 
seleccionados y en centros con experiencia.

El reconocimiento temprano y el algoritmo adecuado 
reducen significativamente la mortalidad.
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“Watch and wait” strategy in rectal cancer: 

Update and perspectives

ABSTRACT

The standard treatment for locally advanced rectal can-
cer has historically been the combination of neoadjuvant 
chemoradiotherapy (CRT) followed by resective surgery 
with total mesorectal excision (TME). This procedure, 
although highly curative, carries significant risks such 
as bowel, urinary, and sexual dysfunction, as well as the 
possibility of a permanent colostomy.
The “watch-and-wait strategy” is an approach to rectal 
cancer in which patients who have achieved a complete 
clinical response (CCR) to prior chemoradiotherapy 
are monitored, thus avoiding immediate surgery. This 
protocol is based on close observation through clinical, 
endoscopic, and imaging examinations to detect any 
relapse early, allowing for surgical salvage or additional 
treatment if necessary.
The main objective is to improve the patient’s quality of 
life, preserving their functions (especially those of the 
anal sphincter) and avoiding the sequelae of radical 
surgery.

Key words. Cancer, rectal cancer, watch and wait, 
neoadjuvant therapy, chemoradiotherapy, complete 
clinical response.

RESUMEN

El tratamiento estándar del cáncer de recto localmente 
avanzado ha sido históricamente la combinación de 
quimiorradioterapia neoadyuvante (QRT) seguida de 
cirugía resectiva con escisión total del mesorrecto 
(ETM). Este procedimiento, aunque altamente curativo, 
implica riesgos significativos como disfunción intestinal, 
urinaria y sexual, así como la posibilidad de colostomía 
permanente.
La estrategia “observar y esperar” (watch-and-wait) 
es un enfoque para el cáncer de recto en el que se 
monitoriza a pacientes que han logrado una respuesta 
clínica completa (RCC) al tratamiento previo con qui-
miorradioterapia, evitando así la cirugía inmediata. Este 
protocolo se basa en la observación estrecha mediante 
exámenes clínicos, endoscópicos y de imagen para 
detectar precozmente cualquier recaída, permitiendo un 
rescate quirúrgico o tratamiento adicional si es necesario. 
El objetivo principal es mejorar la calidad de vida del 
paciente, preservando sus funciones (especialmente las 
del esfínter anal) y evitando las secuelas de una inter-
vención quirúrgica radical. 

Palabras clave. Cáncer, cáncer de recto, ver y esperar, 
terapia neoadyuvante, quimiorradioterapia, respuesta 
clínica completa. 
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento estándar del cáncer de recto local local-
mente avanzado ha sido históricamente la combinación de 
quimiorradioterapia neoadyuvante (QRT) seguida de ciru-
gía resectiva con escisión total del mesorrecto (ETM). Este 
procedimiento, aunque altamente curativo, implica riesgos 
significativos como disfunción intestinal, urinaria y sexual, 
así como la posibilidad de colostomía permanente.1

La estrategia de “ver y esperar” (watch and wait, W&W) ha 
emergido como una alternativa viable para pacientes con cán-
cer de recto localmente avanzado que alcanzan una respuesta 
clínica completa (RCC) posterior a la terapia neoadyuvante.
En 2004, Habr-Gama, et al., introdujeron el concepto de 
W&W para pacientes que alcanzaran una respuesta clínica 
completa después de la terapia neoadyuvante, demostrando 
que la resección quirúrgica inmediata no siempre era ne-
cesaria.2 Este enfoque busca evitar la morbilidad asociada 
a la cirugía radical, especialmente de la escisión total del 
mesorrecto (ETM). Desde entonces, múltiples estudios y 
metaanálisis han evaluado la seguridad y efectividad de esta 
estrategia, con un creciente interés internacional.

Fundamentos de la estrategia W&W

La estrategia W&W consiste en diferir la cirugía radical 
en pacientes que, tras la terapia neoadyuvante, muestran RCC 
evaluada mediante examen físico, endoscopia y resonancia 
magnética (RM).3 Esta conducta se basa en la observación de 
que un porcentaje significativo de tumores puede presentar 
respuesta completa patológica (RCP), y que la cirugía podría 
no aportar beneficio adicional en estos casos.4

Las ventajas principales de esta estrategia incluyen el evitar 
complicaciones de cirugías mayores, preservar la función 
anorrectal, reducir el riesgo de estoma permanente y mejorar 
la calidad de vida de los pacientes en general. 

En un estudio realizado por Har-Gama, et al.,2 se concluye 
que el cáncer de recto en estadio 0 se asocia con excelentes 
resultados a largo plazo, independientemente de la estrategia 
de tratamiento. La resección quirúrgica podría no mejorar los 
resultados en esta situación y podría estar asociada con altas 
tasas de construcción de estomas temporales o definitivos, 
así como con tasas de morbilidad y mortalidad innecesarias.

Los estudios de referencia reportan tasas de recurrencia 
local temprana (regrowth) entre 20-30% en los primeros dos 
a tres años, pero con alto éxito de rescate quirúrgico oportuno 
(70-90%) sin afectar la sobrevida global.5,6

El registro multicéntrico internacional (International 
Watch & Wait Database) detectó, en 880 casos con respuesta 
clínica completa (RCC), una tasa de recurrencia local a 2 
años del 25%, mestástasis hepáticas en 8%; la supervivencia 

general a 5 años fue del 85% (IC del 95%: 80,9-87,7%) y la 
supervivencia específica de la enfermedad a 5 años fue del 
94% (91-96%).3

En una revisión sistemática realizada por Dattani, et 
al.,5 se identificaron diecisiete estudios con 692 pacientes; 
la incidencia de respuesta clínica completa (RCC) fue del 
22.4% [intervalo de confianza (IC) del 95%, 14, 3-31.8]. Se 
observaron 153 (22.1%) recurrencias locales, de los cuales 
el 96% (n = 147/153) se manifestaron durante los primeros 3 
años de seguimiento. Se realizó cirugía de rescate en el 88% 
de los pacientes. 

En un estudio de Llerena-Freire, el at.,7 de un total de 21 
pacientes, cuatro (19%) tuvieron recaída: dos de tipo local, 
una a distancia y una mixta. A los tres años, la tasa de super-
vivencia libre de enfermedad fue del 81% y la supervivencia 
global fue de 100%.

Una vigilancia sólida con detección temprana de recurren-
cias permite una alta tasa de éxito en la cirugía de rescate, 
sin aumentar el riesgo de enfermedad sistémica ni desenlaces 
adversos de supervivencia.

Un metaanálisis en 2021 compara la estrategia W&W con 
cirugía inmediata en pacientes con RCC, el estudio muestra 
una sobrevida global similar y tasas de metástasis a distancia 
no superiores al manejo quirúrgico convencional.8

La tasa de preservación del órgano puede alcanzar hasta 
el 70-80% en pacientes seleccionados adecuadamente.9 Los 
mejores resultados se observan en tumores distales, respon-
dedores profundos y con protocolos estrictos de vigilancia.

El evitar la cirugía radical reduce la aparición de com-
plicaciones como disfunción urinaria, disfunción sexual, 
trastornos de la continencia fecal o la aparición del síndrome 
de resección anterior baja (LARS).10 Estudios de calidad de 
vida reportan mejores puntajes funcionales en pacientes bajo 
W&W frente a aquellos sometidos a ETM.11

Respuesta clínica completa y vigilancia

El diagnóstico de RCC es esencial para seleccionar can-
didatos apropiados. En la exploración proctológica al tacto 
rectal no debe haber masa palpable, en la endoscopia se debe 
observar una mucosa plana o blanquecina y no debe haber 
úlceras o zonas irregulares.12

En la resonancia magnética se debe apreciar una cicatriz 
fibrosa hipointensa en T2, ausencia de adenopatías sospecho-
sas y sin restricción en difusión (DWI).13

La utilidad de la biopsia es limitada debido a los falsos ne-
gativos; se emplea solo si hay sospecha de residuo tumoral.14,15

La vigilancia intensiva es la base del éxito del W&W, 
especialmente los primeros 24-36 meses. La sensibilidad 
y especificidad de las herramientas de evaluación clínica 
después de la CRT neoadyuvante son generalmente bajas.16 
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Los protocolos de seguimiento recomendados por los grupos 
internacionales incluyen: En los primeros dos años realizar 
cada 3 a 4 meses exploración física, sigmoidoscopia o rec-
toscopia y resonancia magnética. De los 3 a los 5 años, cada 
6 meses se debe realizar la exploración física y resonancia 
magnética. Y anualmente se debe efectuar tomografía para la 
detección de metástasis (Cuadro 1). Este seguimiento permite 
identificar recurrencias tempranas susceptibles de rescate 
quirúrgico exitoso.3

Controversias y limitaciones

Existe una heterogeneidad en cuanto a la definición de 
respuesta clínica completa (RCC). La variabilidad en criterios 
radiológicos o endoscópicos genera incertidumbre diagnós-
tica. La precisión de la RM y de la endoscopia depende de la 
experiencia del establecimiento de salud.17,18

En cuanto a la recurrencia tumoral (regrowth), aunque la 
mayoría son localizadas y rescatables, se reportan casos tar-
díos o no recuperables; su verdadera incidencia aún requiere 
estudios multicéntricos amplios.19

Por otra parte, no todos los pacientes son candidatos 
para la estrategia W&W; tumores con afectación extramural 
extensa, invasión vascular o respuesta parcial no deben ser 
considerados para esta estrategia.20

No obstante, la estrategia W&W representa un cambio 
significativo hacia la preservación del órgano en cáncer de 
recto. La evidencia reciente respalda su seguridad en centros 
experimentados y con protocolos rigurosos de vigilancia.

Las tasas de sobrevida libre de enfermedad y sobrevida 
global se mantienen comparables a la cirugía radical cuan-
do se selecciona adecuadamente a los pacientes y cuando el 
rescate se realiza a tiempo. A pesar de ello, persiste incer-
tidumbre en cuanto a la duración ideal del seguimiento, la 
estandarización de los criterios de RCC y la optimización de 
la terapia neoadyuvante para maximizar respuestas completas.

CONCLUSIONES

La estrategia de “ver y esperar” es una alternativa válida 
y cada vez más respaldada por la evidencia para pacientes 
con cáncer de recto que alcanzan RCC tras quimiorradiote-
rapia neoadyuvante. Su implementación requiere equipos 
multidisciplinarios, experiencia en diagnóstico por imagen, 
endoscopia avanzada y compromiso del paciente con la vi-

gilancia estricta. Representa una oportunidad para mejorar 
la calidad de vida sin comprometer la seguridad oncológica.
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INTRODUCCIÓN

El abdomen agudo se define como un síndrome clínico 
caracterizado principalmente por dolor abdominal de recien-
te aparición y de intensidad variable, asociado a signos de 
irritación peritoneal y alteraciones sistémicas, que requiere 
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 Emphysematous gastritis as a cause of non-surgical acute abdomen.

Case report

ABSTRACT

Emphysematous gastritis (EG) is a rare and potentially 

fatal disease characterized by the presence of gas in the 

gastric wall as a result of infection by gas-producing 

bacteria or ischemia. It can present clinically as acute 

abdomen, which poses a diagnostic and therapeutic 

challenge. We present the case of a male patient with co-

morbidities of diabetes and hypertension that developed 

EG, without absolute surgical criteria, with a favorable 

outcome through conservative medical treatment. We 

emphasize the importance of interdisciplinary clinical 

evaluation to avoid unnecessary procedures.

Key words. Gastric pneumatosis, non-surgical acute 

abdomen, gastric emphysema, acute abdomen, emphy-

sematous gastritis.

RESUMEN

La gastritis enfisematosa (GE) es una enfermedad rara 
y potencialmente mortal, caracterizada por la presen-
cia de gas en la pared gástrica como consecuencia 
de una infección por bacterias productoras de gas o 
isquemia. Puede presentarse clínicamente como un 
abdomen agudo, lo que supone un reto diagnóstico y 
terapéutico. Se presenta el caso de paciente masculino 
con comorbilidades de diabetes e hipertensión arterial 
que desarrolla GE, sin criterios quirúrgicos absolutos, 
con evolución favorable mediante tratamiento médico 
conservador.Se enfatiza la importancia de la evaluación 
clínica interdisciplinaria para evitar procedimientos 
innecesarios.

Palabras clave. Neumatosis gástrica, abdomen agudo 
no quirúrgico, enfisema gástrico, abdomen agudo, 
gastritis enfisematosa.
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evaluación médica urgente para determinar la necesidad de 
intervención quirúrgica.1-3

También puede presentarse con fiebre y alteración del 
estado mental. Los niveles elevados de lactato y creatinina 
séricos se asocian con un aumento de la mortalidad. La EG 
suele estar causada por una infección de la pared gástrica 
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causada por microorganismos productores de gas, como 
Klebsiella pneumoniae, E. coli, Enterobacter spp. y Pseu-

domonas aeruginosa. 4-7

La neumatosis gástrica se refiere a la presencia de gas 
en la pared gástrica, y puede comprender dos entidades: la 
gastritis enfisematosa (GE) y el enfisema gástrico (EG). Es 
importante distinguir entre estas entidades para determinar 
las estrategias de tratamiento. El EG suele ser asintomático y 
secundario a causas mecánicas, como la obstrucción del tracto 
de salida gástrico, el aumento de la presión intraluminal, la 
obstrucción duodenal, el uso de AINE, la instrumentación o 
los antecedentes de RCP.8-10

La tomografía computarizada abdominopélvica, es el 
método diagnóstico de elección, la cual puede mostrar gas 
en la pared gástrica, gas venoso portal, neumatosis intestinal 
o neumoperitoneo hasta en el 41%, y el 33% de los casos de 
EG. La isquemia de la mucosa gástrica se puede observar en 
la mitad de los casos de EG mediante endoscopia.11-12

La GE es una forma poco frecuente de inflamación gás-
trica. Su etiología es multifactorial e incluye translocación 
bacteriana, traumatismo gástrico, inmunosupresión y comor-
bilidades como la diabetes mellitus. El diagnóstico se basa en 
los hallazgos clínicos y la tomografía computarizada (TC). 
Aunque se asocia con una alta mortalidad (hasta un 60%), 
algunos casos pueden tratarse sin cirugía.13-14

La diabetes mal controlada puede provocar gastroparesia, 
caracterizada por saciedad precoz, dolor abdominal y náuseas. 
En este contexto, el aumento de la presión intraluminal puede 
afectar el flujo sanguíneo de la mucosa, causando isquemia 
y necrosis.7,14-15

Dada la rareza de la enfermedad y la ausencia de directrices 
claras de diagnóstico o tratamiento, las decisiones de manejo 
dependen en gran medida del criterio clínico. 

Los factores de mal pronóstico incluyen niveles elevados 
de lactato (> 2 mmol/L) e inestabilidad hemodinámica, que 
pueden requerir una evaluación endoscópica o quirúrgica para 
evaluar la necesidad de una resección gástrica.7

El EG, descrito por Brouardel en 1985, se refiere a una 
enfermedad generalmente benigna causada por alteraciones 
en la mucosa gástrica y la consiguiente infiltración de aire. 
Generalmente es autolimitada y se resuelve sin secuelas.8

La GE generalmente se presenta con dolor epigástrico, dis-
tensión abdominal, náuseas, vómitos, melena o hematemesis.

 
Tratamiento

Se recomienda el tratamiento conservador de manera ini-
cial con vigilancia estrecha del estado clínico y la respuesta 
al tratamiento. Esto incluye ayuno, manejo de líquidos y 
electrolitos, descompresión gástrica y antibióticos de amplio 
espectro.16

Los antibióticos empíricos de amplio espectro deben 
cubrir bacterias aeróbicas y anaeróbicas y seleccionarse en 
función de disponibilidad. Las opciones incluyen piperaci-
lina/tazobactam, carbapenémicos, cefalosporinas de tercera 
o cuarta generación más metronidazol, o fluoroquinolonas 
más metronidazol en casos de alergia a betalactámicos, el 
tratamiento debe ajustarse según los resultados del cultivo y 
la función renal, aunque en hasta el 42.4% de los casos no se 
ha detectado ningún patógeno aislado.4,5,8,9

Aunque no es la herramienta diagnóstica de primera línea, 
la endoscopia puede ser útil en casos refractarios o cuando la 
sospecha es isquemia. La biopsia durante la endoscopia puede 
facilitar tanto el diagnóstico como el tratamiento, pero debe 
realizarse con precaución debido al riesgo de perforación.9,16 

Se debe considerar la intervención quirúrgica en pacientes 
que no responden al tratamiento conservador, con signos de 
perforación gástrica o inestabilidad hemodinámica.17-19

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta el caso de un hombre de 54 años con antece-
dentes de alergia a las sulfonamidas, hipertensión (tratada 
con perindopril, amlodipino e indapamida) y diabetes 

Cuadro 1. Hallazgos de laboratorio.

 Resultado Valor Unidades de medida Valor de referencia
 
 Glucosa 598.00 mg/dL   74 - 106
 Creatinina 1.87 mg/dL 0.67 - 1.17
 BUN 41.00 mg/dL 7 - 25
 Sodio 123.00 mEq/L 136 - 145
 Magnesio 1.13 mg/dL 1.8 - 2.6
 GGT 229.00 U/L    8 - 37
 Albúmina 3.24 g/dL 3.5 - 5
 Lactato 10.70 mmol/L 0.5 - 2
 Anión GAP 11.30 —    8 - 16
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mellitus tipo 2 (tratada con metformina, insulina glargina y 
linagliptina) el cual ingresa a la unidad hospitalaria debido 
a dolor epigástrico y mesogástrico progresivo asociado con 
dolor posprandial  y plenitud. A su llegada, se encuentra 
hemodinámicamente inestable con dolor abdominal difuso 
y dolor peritoneal.

• Examen físico. La presión arterial es de 66/50 mmHg, la 
frecuencia cardíaca de 104 lpm y la frecuencia respiratoria 
de 25 respiraciones/min. Saturación de oxígeno del 90% 
en aire ambiente y temperatura 36.5 °C.

• Examen de laboratorio. Los hallazgos de laboratorio se 
resumen en el cuadro 1.

• Estudios de imagen. La tomografía computarizada ab-
dominopélvica reveló distensión gástrica con contenido 
residual, engrosamiento mural gástrico, y zonas con la 

pared adelgazada, así como gas intramural. Los hallazgos 
fueron descritos como altamente sugestivos de isquemia 
gastrointestinal con probable perforación contenida (Fi-

guras 1 y 2).

• Evolución hospitalaria. Debido a la hiperlactatemia 
grave, se solicita consulta de gastroenterología y cuidados 
intensivos. El paciente ingresa a la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) para su estabilización. El drenaje naso-
gástrico revela contenido hemático. Dado el alto riesgo 
de perforación, se propone la endoscopia. Se inicia trata-
miento empírico con meropenem intravenoso (1 g cada 8 
horas durante 8 días) y omeprazol (40 mg cada 8 horas).

El paciente mejora sustancialmente en 48 horas, con nor-
malización de los niveles de lactato y resolución del dolor 
y la distensión abdominal. Permanece afebril y hemodiná-

Figura 1. A. Tomografía computarizada axial que muestra gas 

intramural en la pared del estómago y presencia de una sonda 

nasogástrica (corte coronal). B. Corte axial de TC que resalta el 

adelgazamiento de la pared gástrica anterior. C. Tomografía com-

putarizada coronal que muestra gas gástrico intramural.

A

B

C
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micamente estable. Al sexto día, se le instaura dieta blanda 
sin complicaciones y se le retira la sonda nasogástrica. Es 
dado de alta al octavo día y, en el seguimiento a los 6 meses, 
permanece asintomático sin recidivas.

DISCUSIÓN

La GE plantea desafíos diagnósticos y terapéuticos debido 
a su rareza y alta tasa de mortalidad. Puede diagnosticarse 
erróneamente como otras causas de abdomen agudo. Los 
factores de riesgo incluyen diabetes, inmunosupresión y uso 
de sonda nasogástrica.3

La diferenciación entre GE y EG es crucial. El EG es be-
nigno, generalmente asintomático y se asocia con obstrucción 
del tracto de salida gástrico, que se resuelve con tratamiento 
conservador. Muestra gas lineal en la pared gástrica en la TC. 
Por el contrario, la GE se presenta con dolor, náuseas, vómitos 
(en ocasiones hematemesis), disminución de la motilidad, 
distribución irregular de los gases y engrosamiento de la pa-
red, a menudo acompañado de inestabilidad hemodinámica 
y perforación gástrica.4,7,9,11

Los hallazgos de la TC incluyen gas en la pared gástri-
ca y circulación portal. Si bien se considera la cirugía en 
pacientes con deterioro o perforación manifiesta, múltiples 
informes respaldan el tratamiento conservador en pacientes 
estables.4,11,12

Algunos autores recomiendan la TC con contraste para 
evaluar la isquemia; la perforación puede ser evidente en 
la TC sin contraste. En ausencia de guías de tratamiento, 
el estado clínico y el criterio clínico determinan el manejo. 
La monitorización hemodinámica continua es esencial para 
determinar la necesidad de procedimientos invasivos. Se 
recomienda un enfoque multidisciplinario para evitar riesgos 
innecesarios.4,11,12

La endoscopia puede confirmar el diagnóstico y propor-
cionar histopatología mediante biopsia. Sin embargo, debido 
al riesgo de perforación por paredes inflamadas y debilitadas, 
su uso debe ser prudente. Algunos recomiendan la biopsia 
endoscópica solo después de la estabilización clínica.

Este caso resalta la importancia del manejo interdiscipli-
nario y el juicio clínico para evitar intervenciones invasivas 
en casos susceptibles de resolución médica.

Figura 2. A. Tomografía computarizada corte coronal que muestra distensión gástrica junto con gas intramural. B. Tomografía compu-

tarizada corte sagital que ilustra un adelgazamiento marcado de la pared gástrica asociado con gas intramural.

A B
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CONCLUSIÓN

La GE debe incluirse en el diagnóstico diferencial del 
abdomen agudo, especialmente en pacientes con factores de 
riesgo y alteraciones hemodinámicas. El tratamiento médico 
es posible con una monitorización estrecha y una respuesta 
favorable. La diferenciación entre EG y GE puede ayudar a 
orientar el pronóstico y el tratamiento.

Este caso destaca la importancia de una evaluación integral 
en el abdomen agudo y añade la GE al espectro de causas de 
abdomen agudo no quirúrgico.
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Laparoscopic wall plasty: Two-port approach. Case report 

ABSTRACT

Introdution. Abdominal wall hernias are one of the 

most common surgical pathologies, characterized by 

the protrusion of intraabdominal contents through a 

defect in the abdominal structure. Early recognition of 

risk factors and proper classification of hernias allow 

optimized prevention and treatment strategies. If not 

managed promptly, complications such as incarceration, 

strangulation, and intestinal obstruction can arise, 

highlighting the importance of their investigation and 

appropriate surgical approach. 

Objective. To present the case of a patient with a 

long-standing supraumbilical hernia which was repaired 

with a two-port laparoscopic approach.

Material and methods. A 32 year-old male patient who 

presented a diagnosis of a long-standing supraumbilical 

hernia and underwent laparoscopic mesh wall repair 

through mesh type (TiO
2
 Mesh®) and absorbable sub-

cutaneous stapler (Absorba Tack Covidien®); using 

only two ports in the approach and a 6 moth-follow-up 

showing suitable evolution. 

Conclusions. Wall hernias are a common pathology. 

Since surgical treatment is the only option, it is of utmost 

importance to be as little invasive as possible, to ensure a 

prompt recovery and prompt return to normal activities. 

It should be noted that the choice of technique depends 

on the volume of the hernia, diameter of the annulus, pa-

tient’s general condition, and the surgeon´s experience.

Key words. Wall hernia, laparoscopy, two ports.

RESUMEN

Introducción. Las hernias de la pared abdominal son 
una de las patologías quirúrgicas más frecuentes, carac-
terizadas por la protrusión de contenido intraabdominal 
a través de un defecto en la estructura abdominal. El 
reconocimiento temprano de los factores de riesgo y una 
adecuada clasificación de las hernias permiten optimizar 
estrategias de prevención y tratamiento. En ausencia de 
manejo oportuno, pueden surgir complicaciones como 
incarceración, estrangulación y obstrucción intestinal, 
lo que resalta la importancia de su estudio y abordaje 
quirúrgico adecuado.
Objetivo. Presentar el caso de paciente masculino con 
hernia supraumbilical de larga evolución la cual se re-
para con abordaje laparoscópico de dos puertos.
Material y métodos. Se presenta paciente masculino 
de 32 años, quien cursó con diagnóstico de hernia 
supraumbilical de larga evolución a quien se le realiza 
plastia de pared laparoscópica con malla de tipo (TiO

2
 

Mesh®) y engrapadora subcutánea absorbible (Absorba 
Tack Covidien®); con únicamente dos puertos para su 
abordaje, y con un seguimiento de 6 meses cuya evo-
lución es adecuada.
Conclusiones. Las hernias de pared son una patología 
frecuente. Al ser el tratamiento quirúrgico la única al-
ternativa para su curación, reviste de gran importancia 
que el tratamiento sea lo menos invasivo posible, para 
lograr una pronta recuperación y rápida reincorporación 
del paciente a sus actividades habituales. Cabe recordar 
que la elección de la técnica depende del volumen de 
la hernia, del diámetro del anillo, el estado general del 
paciente y de la experiencia del cirujano.

Palabras clave. Hernia de pared, laparoscopia, dos 
puertos.
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INTRODUCCIÓN

Las hernias de la pared abdominal son una de las pa-
tologías quirúrgicas más frecuentes, caracterizadas por 
la protrusión de contenido intraabdominal a través de un 
defecto en la estructura abdominal. Su desarrollo se asocia 
con la alteración de la estabilidad y función de los tejidos 
que conforman la pared abdominal (piel, tejido subcutáneo, 
fascia superficial, músculos –recto abdominal, oblicuos y 
transverso del abdomen–, fascia transversalis y peritoneo). 
La debilidad en estas estructuras (puede ser congénita o 
adquirida) favorece la aparición de hernias en distintos 
puntos anatómicos.1,2

Desde el punto de vista epidemiológico, las hernias 
abdominales tienen una alta prevalencia, con aproximada-
mente 18.5 millones de casos anuales a nivel mundial. Se 
clasifican en primarias, cuando ocurren sin antecedente qui-
rúrgico (umbilicales, epigástricas, de Spiegel y lumbares), 
e incisionales, cuando se presentan en sitios de incisiones 
previas debido a fallos en la cicatrización. Además, existen 
hernias especiales, como la de Richter, que compromete 
solo una parte de la circunferencia intestinal; la de Littre, 
que contiene un divertículo de Meckel; y la de Amyand, que 
involucra el apéndice cecal.3-4

Las causas de estas hernias son multifactoriales e in-
cluyen un aumento de la presión intraabdominal, como 
ocurre en pacientes con ascitis o masas abdominales, así 
como trastornos en la cicatrización quirúrgica asociados 
con infecciones, diabetes, tabaquismo, obesidad y el uso de 
inmunosupresores. Además, estudios recientes han identifi-
cado una predisposición genética, con loci de susceptibilidad 
relacionados con la homeostasis del tejido conectivo y las 
fibras elásticas.3

El reconocimiento temprano de los factores de riesgo y 
una adecuada clasificación de las hernias permiten optimi-
zar estrategias de prevención y tratamiento. En ausencia de 
un manejo oportuno, pueden surgir complicaciones como 
incarceración, estrangulación y obstrucción intestinal, por 
lo que resalta la importancia de su estudio y abordaje qui-
rúrgico adecuado.5

MATERIAL Y MÉTODOS

Malla compuesta por tejido de punto de polipropileno de 
poros grandes, hilos de monofilamento, recubierta de dióxido 
de titanio (TiO

2
 Mesh®), al ser ligera minimiza las reacciones 

a cuerpo extraño, adecuada para quedar en contacto con las 
asas intestinales. Y debido a que vuelve a su forma de manera 
rápida, permite su manipulación con un solo puerto. Fijación 
de la malla con engrapadora subcutánea absorbible (Absorba 
Tack Covidien®).

REPORTE DE CASO

Se presenta paciente masculino de 32 años en el área de 
urgencias, el cual refiere antecedentes heredofamiliares de 
diabetes mellitus por parte de ambos padres, niega alergias. 
Refiere como antecedentes quirúrgicos, apendicetomía a los 
22 años. Niega antecedentes traumáticos, transfusionales y 
crónicos degenerativos. Inicia su padecimiento actual a los 28 
años, aproximadamente, al presentar discreto dolor supraum-
bilical e incremento de volumen al realizar esfuerzos abdo-
minales; molestias que se incrementaron con los años, por lo 
que en el último cuadro de dolor decide acudir a urgencias. 

Figura 1. A. Ultrasonido donde se observa el saco herniario. 

B. Ultrasonido donde se observa el anillo herniario.

A

B
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Se realiza interrogatorio dirigido y exploración física 
completa; se diagnostica presencia de hernia de pared abdo-
minal, por lo que se solicita ultrasonido de pared abdominal, 
el cual reporta: Hernia supra umbilical de contenido graso 
parcialmente reductible, encarcelada, no estrangulada, de 22.5 
mm. En la exploración se realiza maniobra de Valsalva, con 
profusión de saco herniario de contenido graso de aproxima-
damente 8.1 cm, el cual se reduce parcialmente a la maniobra 
de compresión (Figura 1). Por lo que se programa al paciente 
para realizar plastia de pared por laparoscopia. 

Posterior al ingreso hospitalario se inicia el tratamiento 
con previo protocolo de anestesia general balanceada, se 
realiza asepsia y antisepsia de región abdominal, se colocan 
campos estériles y se inicia procedimiento con incisión de 
aproximadamente 1 cm en flanco izquierdo, discretamente por 
arriba de la cresta iliaca a nivel de la línea axilar anterior. Se 
diseca por planos con técnica de Hasson y bajo visión directa 
se introduce trocar de 10 mm, se realiza neumoperitoneo al 
insuflar CO

2
 en la cavidad hasta llegar a 12 mmHg. Poste-

riormente bajo visión directa se introduce un segundo trocar 
de 5 mm en flanco izquierdo, 10 cm por arriba del previo.

Se realiza revisión de los 4 cuadrantes. Se procede a la 
reducción del epiplón que se encuentra en el defecto hernia-
rio, mismo que se tracciona con pinza intestinal. Se observa 
defecto herniario de aproximadamente 3 cm de diámetro. 
Una vez que se logra reducir el epiplón (con la finalidad de 
dejar preparada la zona en donde se fijará la malla) se realiza 
resección de un segmento del ligamento redondo. Una vez 
lista la pared abdominal, se corta la malla al tamaño adecuado 
(se recomienda dejar los bordes de la malla mínimo 4 cm más 
grande del tamaño de la herniaria).

Una vez lista la malla y previo retiro de la lente, se introdu-
ce la malla en a la cavidad a través del trocar de 10 mm; bajo 
visión directa, con pinza intestinal se extiende la malla dentro 
de la cavidad abdominal y se posiciona justo debajo de la zona 
donde se encuentra el defecto herniario. A continuación, se 
introduce engrapadora absorbible (Absorba Tack Covidien®) 
y pasándola por debajo de la malla se levanta la malla y se 
fija a la pared abdominal (se recomienda dejar los bordes 
de la malla mínimo 4 cm más grande rebasando el defecto 
herniario para tener mejores puntos de fijación y reducir el 
riesgo de migración y/o recidiva). Se verifica hemostasia, así 
como cuenta de textiles y se procede al cierre de puertos por 
planos afrontando aponeurosis con Vicryl con aguja 5/8 y la 
piel se sutura con Monocryl 3-0 SH con puntos invertidos. 
Se cubren las heridas con 2 apósitos para laparoscopia y se 
da por terminado el procedimiento. El paciente evoluciona 
satisfactoriamente y es dado de alta al día siguiente con signos 
vitales estables, afebril, tolerando la vía oral, canalizando 
gases. El abdomen blando depresible, únicamente con dolor 
en sitio quirúrgico, sin datos de irritación peritoneal, heridas 

quirúrgicas limpias sin datos de sangrado o infección, egresa 
con receta médica con antibiótico (Amoxicilina + Ac. Clavu-
lánico 875/125 mg) y analgésicos (Paracetamol 750 mg cada 
8 horas los primeros 3 días y Ketorolaco sublingual 30 mg 
cada 12 h por razón necesaria). Se indica cita de seguimiento 
en una semana. Actualmente el paciente ya tiene un segui-
miento de poco más de 2 años y se encuentra completamente 
asintomático, sin datos de recidiva de la hernia y con heridas 
apenas visibles (Figura 2). 

DISCUSION

Una hernia se define como la salida de un órgano o parte 
de un órgano fuera de la cavidad que lo contiene a través de 
un defecto anatómico congénito o adquirido.6 Las hernias de 
pared abdominal continúan siendo una patología frecuente 
no exentas de complicaciones pre, trans y post operatorias. 
Representan un serio problema de salud pública en el mundo. 

Según el Sistema Nacional de Información en Salud, en el 
2008 se reportaron 150,000 egresos hospitalarios en institu-
ciones públicas relacionados con esta patología. Afectando al 
10 al 15% la población general, favoreciendo el ausentismo 
laboral hasta en un 25% de la población económicamente 
activa.7

Figura 2. Heridas quirúrgicas.
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La principal complicación de una hernia es el estrangu-
lamiento, con una frecuencia inferior al 1% anual, la cual 
disminuye cuando se realiza un diagnóstico y tratamiento 
oportuno, y aunque el único tratamiento curativo de una 
hernia es quirúrgico,6 se ha visto que el diagnóstico oportuno 
también favorece la resolución quirúrgica ya que los defectos 
con anillos y sacos herniarios pequeños suelen ser técnica-
mente menos demandantes para el cirujano con mejores tasas 
de éxito. Además de que las nuevas técnicas de reparación 
mediante la colocación de prótesis, por vía laparoscópica o 
clásica, aunado a los nuevos materiales con los que se hacen 
las mallas han permitido disminuir la tasa de recidiva tras la 
cirugía.6,8 Por lo que el caso presentado se utilizó una malla 
de polipropileno macroporosa con un recubrimiento de dió-
xido de titanio; lo que le confiere las cualidades de ser ligera, 
resistente y de bajo riesgo de rechazo y la capacidad de poder 
quedar en contacto con las asas intestinales. De igual forma al 
reducir la tracción sobre las estructuras musculares minimiza 
el dolor postoperatorio, con una reincorporación más rápida 
del paciente a sus actividades;9,10 y aunque la aparición de 
las hernias incisionales es multifactorial donde intervienen 
factores etiológicos y/o predisponentes como: 
a) Factores locales de la incisión, 
b) Factores que incrementa la presión intraabdominal, c) 

Factores sistémicos, 
d) Enfermedad de la matriz extracelular con defectos estruc-

turales de la colágena y del tejido conjuntivo.

El tenerlos en mente durante a cada procedimiento quirúr-
gico realizado, sin duda impactará en disminuir la incidencia 
de esta patología en pacientes operados.

CONCLUSIONES

Las hernias de pared son una patología frecuente, con 
un impacto importante en el ausentismo laboral ya que se 
presentan con gran frecuencia en la población económica-
mente activa. Por lo que al ser el tratamiento quirúrgico la 
única alternativa para su curación, es muy importante el ser 
lo menos invasivo posible, con el fin de lograr una pronta 
recuperación y una rápida reincorporación del paciente a sus 
actividades habituales. 

Sin olvidar que la elección de la técnica depende del vo-
lumen de la hernia, del diámetro del anillo, el estado general 
del paciente y de la experiencia del cirujano.
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Tumor fibroso calcificante en válvula ileocecal: 
Resección mediante hemicolectomía laparoscópica D3. 

Reporte de un caso
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Calcifying fibrous tumor of the ileocecal valve:

Resection via laparoscopic hemicolectomy D3. Case report

ABSTRACT

Calcifying fibrous tumor (CFT) is an extremely rare 

benign mesenchymal lesion, with very few cases report-

ed in the colon and ileocecal valve. It predominantly 

affects young adults, especially females, and is often 

diagnosed incidentally due to its nonspecific or mild 

clinical manifestations.

We present the case of a 44 year-old male patient with no 

significant chronic or degenerative medical history, who 

experienced recurrent rectorrhagia over a two-year peri-

od. Three endoscopic examinations revealed a probable 

submucosal lesion in the ileocecal valve, with inconclu-

sive histopathological results and persistent symptoms. 

Computarized tomography confirmed the presence of a 

lesion in the ileocecal valve, leading to the decision to 

perform a laparoscopic right D3 hemicolectomy with 

intracorporeal side-to-side ileotransverse anastomosis. 

The patient had a favorable postoperative recovery.

This case highlights the importance of including CFT 

in the differential diagnosis of abdominal masses, both 

as incidental findings and in patients presenting with 

chronic or acute symptoms. It is estimated that up to 30% 

of patients may be asymptomatic. Computarized tomog-

raphy and biopsy are key diagnostic tools. Furthermore, 

this case emphasizes the need to recognize rare entities 

that may mimic other lesions and complicate diagnosis.

RESUMEN

El tumor fibroso calcificante (TFC) es una lesión 
mesenquimal benigna extremadamente rara, con muy 
pocos casos descritos a nivel del colon y la válvula 
ileocecal. Predomina en adultos jóvenes, especialmente 
en mujeres, y suele diagnosticarse como un hallazgo 
incidental, ya que sus manifestaciones clínicas pueden 
ser inespecíficas o leves.
Se presenta el caso de paciente masculino de 44 años, 
sin antecedentes crónico-degenerativos de importancia, 
quien presenta rectorragias recurrentes durante dos años, 
a quien se realizan tres endoscopias las cuales reportan 
una probable lesión submucosa en la válvula ileocecal, 
con resultados histopatológicos no concluyentes y 
persistencia de los síntomas. La tomografía computari-
zada confirma la presencia de una lesión en la válvula 
ileocecal, por lo que se decide realizar hemicolectomía 
laparoscópica derecha D3 con ileotransverso anastomo-
sis latero-lateral intracorpórea. El paciente desarrolla 
evolución posquirúrgica favorable.
Este caso subraya la importancia de considerar al TFC 
dentro del diagnóstico diferencial de masas abdominales, 
tanto en hallazgos incidentales como en cuadros con 
sintomatología crónica o aguda. Se estima que hasta 
el 30% de los pacientes pueden ser asintomáticos. La 
tomografía computarizada y la biopsia son herramientas 
clave para su diagnóstico. Además, este caso enfatiza la 

REVISTA MEXICANA DE CIRUGÍA DEL APARATO DIGESTIVO / Vol. 14 Núm. 4 / Octubre-Diciembre, 2025 / p. 132-137

CASO CLÍNICO

ENDOSCOPIA

https://doi.org/10.62640/CAD251447cli

Correspondencia:

Dr. Quintín Héctor González-Contreras
Correo electrónico: quinhec@hotmail.com



REV MEX DE CIRUGÍA DEL APARATO DIGESTIVO, 2025; 14(4): 132-137

133López-Aguirre CI, et al. Tumor fibroso calcificante en válvula ileocecal

importancia de conocer entidades poco frecuentes que 
pueden simular otras lesiones y dificultar el diagnóstico.

Palabras clave. Tumor fibroso calcificante, válvula 
ileocecal, hemicolectomía laparoscópica, rectorragia 
recurrente, tumores gastrointestinales raros.

Key words. Calcifying fibrous tumor, ileocecal valve, 

laparoscopic hemicolectomy, recurrent rectorrhagia, 

rare gastrointestinal tumors.

INTRODUCCIÓN

El tumor fibroso calcificante (TFC) es una lesión me-
senquimal benigna, poco frecuente y de crecimiento lento. 
Histológicamente, se caracteriza por estar compuesto de 
abundante colágeno hialinizado denso, bien circunscrito, con 
infiltrado linfoplasmocitario, células fusiformes agregadas y 
calcificaciones linfoides.1

Este tumor fue descrito por primera vez por Rosenthal, et al., 
en 1988.2 Desde entonces, se han reportado casos en adultos, 

Figura 1. Imagen por colonoscopia en la cual se observa lesión  nodular submucosa de aproximadamente 3 cm en la válvula ileocecal, 

con un diámetro de 15 mm y mucosa superficial aparentemente sin alteraciones. 

A B

C D

lo que amplió el espectro de presentación inicialmente atri-
buido a pacientes jóvenes. Los TFC pueden presentarse como 
lesiones únicas o múltiples y también han sido descritos como 
pseudotumores fibrosos calcificantes. Se han documentado en 
múltiples sitios anatómicos, incluyendo pleura, mediastino, 
corazón, pulmón, cuello, mandíbula, columna vertebral y 
espalda, siendo más frecuentes en tejidos blandos de personas 
jóvenes. Sin embargo, estudios recientes han informado su 
presencia en vísceras de pacientes de mediana edad, siendo 
estas localizaciones poco documentadas hasta la actualidad.3
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En el tracto gastrointestinal, el TFC suele localizarse en la 
submucosa, siendo el estómago la localización más común, 
seguido por el intestino delgado y el colon.4 Afecta a ambos 
géneros, aunque se ha observado un ligero predominio feme-
nino (56%) y una edad media de presentación de 33.5 años.4

En esta localización, los TFC suelen ser hallazgos inci-
dentales, con una presentación clínica variable que va desde 
pacientes asintomáticos hasta casos con obstrucción intesti-
nal o perforación. Es fundamental establecer un diagnóstico 
diferencial con otras neoplasias intestinales.1

El tratamiento depende de la localización y la sintomatolo-
gía, y consiste principalmente en la resección quirúrgica local, 
con buen pronóstico. Se ha descrito una tasa de recurrencia 
local de hasta el 20%, sin evidencia de transformación maligna 
en la literatura disponible.4

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 44 años de edad, sin antecedentes 
patológicos de importancia, quien inicia su padecimiento con 
episodios ocasionales de rectorragia, con una evolución de 
aproximadamente dos años. Con el tiempo, estos episodios 
se hicieron recurrentes, por lo que acude a valoración gas-
troenterología.

Se realiza una primera colonoscopia, donde se identifica 
una lesión submucosa de aproximadamente 3 cm en la válvula 
ileocecal, con un diámetro de 15 mm y mucosa superficial 
aparentemente sin alteraciones (Figura 1). Debido a la 
persistencia del cuadro clínico, se realiza una segunda colo-
noscopia dos años después, en la cual se observa una lesión 
submucosa en el íleon distal con obstrucción parcial de la 

Figura 2. Imagen de la segunda colonoscopía en la cual se observó una lesión submucosa en el íleon distal con obstrucción parcial de 

la válvula ileocecal, con crecimiento respecto al estudio previo.

A

C D

B
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válvula ileocecal, con crecimiento respecto al estudio previo 
(Figura 2).  Se realiza biopsias de la mucosa que recubre la 
lesión, cuyos resultados reportan únicamente ileitis crónica y 
aguda intensa, sin hallazgos específicos en ambas ocasiones.

Ante la persistencia del sangrado y la progresión de la 
lesión, se solicita tomografía abdominal con contraste intra-
venoso, en la que se evidencia lesión nodular de 25 x 14 mm, 
ubicada en el íleon terminal, adyacente a la válvula ileocecal, 
sin realce al contraste. Posteriormente, se realiza una tercera 
colonoscopia, en la que se observa una masa esférica de 
aproximadamente 3 x 2 cm que obstruye completamente la 
luz intestinal, con cambios leves en el patrón mucoso.

Con base en estos hallazgos, se decide intervenir quirúr-
gicamente con fines oncológicos, se realiza hemicolectomía 
derecha laparoscópica D3 con anastomosis íleo-cólica 
intracorpórea latero-lateral isoperistaltica. Durante el proce-
dimiento, se confirma la presencia de lesión submucosa en el 
íleon terminal, a nivel de la válvula ileocecal, que ocasionaba 
obstrucción parcial.

El paciente presenta evolución postoperatoria favorable. 
Inicia dieta líquida a las 24 horas y progresa adecuadamente 

a dieta blanda a las 48 horas, con tránsito intestinal conserva-
do, tolerancia vía oral, deambulación temprana y estabilidad 
hemodinámica, por lo que egresa al tercer día postoperatorio.

El espécimen quirúrgico enviado a patología corresponde 
a un segmento intestinal de 14.8 x 9 cm. Al corte se obser-
va lesión pediculada y submucosa localizada en la válvula 
ileocecal, de 2.2 x 2 x 1.9 cm, que ocluye aproximadamente 
el 90% de la luz intestinal y protruye hacia el ciego. Ma-
croscópicamente, la lesión es de color marrón claro, con 
aspecto arremolinado y consistencia aumentada. El estudio 
histopatológico confirma el diagnóstico de TFC en válvula 
ileocecal (Figura 3). 

DISCUSIÓN

El TFC, también llamado pseudotumor fibroso calcifi-
cante, es un tumor benigno poco frecuente, con predilección 
por niños y adultos jóvenes. Se presenta típicamente como 
un nódulo circunscrito en tejidos blandos subcutáneos o pro-
fundos, o en otras localizaciones viscerales.5 La localización 
ileal es poco frecuente, con solo unos pocos casos reportados 

Figura 3. Imagen macroscópica de espécimen intestinal conformado por segmento de íleon distal de 3.8 x 2.2 cm, ciego de 6.6.x 4.9 cm y 

apéndice cecal de 10 x 0.5 cm, recubierto por mesocolon de 11.2 x 8 x 1.9 cm. La serosa es café rojizo lisa, brillante. Al corte se observa 

tumor pedunculado y submucoso en válvula ileocecal de 2.2 x 2 x 1.9 cm que ocluye el 90% de la luz y protruye hacia el ciego, la super-

ficie del tumor es café rojiza  y brillante. Al corte el tumor es café claro opaco de aspecto arremolinado  y de consistencia incrementada, 

el tumor dista a 0.2 cm del margen del íleon, a 6.5 cm del margen de colon. Histológicamente se aprecia, proliferaciones de células 

fusiformes hipocelulares bien circunscritas y no encapsuladas, incrustadas en abundante colágeno hialinizado. El estroma hialinizado 

con inflamacion crónica prominente, calcificación y reacción linfoplasmocítica. 

A B

C D
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en la literatura.6 Por lo tanto, es probable que se confunda con 
lesiones fusiformes más comunes del tracto gastrointestinal, 
especialmente tumores desmoides y tumores del estroma 
gastrointestinal (GIST).5

El reconocimiento del TFC como una entidad clinicopato-
lógica distinta se atribuye a Rosenthal y Abdul-Karim, quienes 
describieron dos casos de tumor fibroso infantil con cuerpos 
de Psammoma en 1988.2,5 Fetch, et al., informaron de 10 casos 
de una lesión fibrosa benigna distintiva y fueron los primeros 
en utilizar el término “pseudotumor fibroso calcificante”. El 
término “pseudotumor” se utilizó para reflejar la creencia de 
que el proceso subyacente era muy probablemente inflamato-
rio.7 Sin embargo, Nascimento, et al., sugirieron que se trata 
de una verdadera neoplasia con tendencia a la recurrencia 
local.1 La Organización Mundial de la Salud (OMS) estable-
ció el nombre de esta lesión en 2002 como “tumor fibroso 
calcificante” en la clasificación recientemente publicada de 
tumores de tejidos blandos y huesos.1

El TFC tiene predilección por adultos con una edad media 
de 49.2 años y se presenta ligeramente más a menudo en 
mujeres.3 Sin embargo, la literatura refiere que los TFC de 
intestino delgado y colon específicamente son tumores del 
sujeto joven, sin predilección de género, con edades que 
oscilan entre 1 y 71 años.8

La patogénesis y la causa del tumor fibroso siguen siendo 
inciertas, aunque la evidencia emergente sugiere que estas 
lesiones pueden estar fisiopatológicamente asociadas con 
otras lesiones inflamatorias como la enfermedad relacionada 
con IgG4 (IgG4-RD), tumor miofibroblástico inflamatorio 
(IMT), enfermedad de Castleman tipo vascular hialino o la 
transformación nodular angiomatoide esclerosante del bazo 
(SANT). Los TFC pueden representar una manifestación 
tardía de cualquiera de estas lesiones. Alternativamente, los 
TFC pueden representar una manifestación terminal de una 
variedad de procesos inflamatorios y escleróticos, sin una 
etiología específica. Esto puede explicar la asociación del 
TFC con tal variedad de otras lesiones. Otros factores gené-
ticos y/o ambientales, como el trauma, pueden contribuir a 
la formación del TFC, y las etiologías pueden diferir según 
el sitio anatómico.3

Los TFC son más comúnmente asintomáticos y se descu-
bren incidentalmente. Cuando están presentes, los síntomas 
son inespecíficos y más comúnmente incluyen dolor y ma-
lestar abdominal. Los síntomas adicionales incluyen falta de 
apetito, fiebre, pérdida de peso, fatiga, dispepsia, flatulencia, 
halitosis, náuseas, vómitos, rectorragia, hematoquecia y 
hábitos intestinales alterados. En ocasiones, se asocian con 
manifestaciones más graves, como obstrucción, invaginación 
y vólvulo, según la localización del TFC.3

El diagnóstico se basa en hallazgos de imágenes y en 
los hallazgos patológicos (apariencia histológica y estudios 

inmunohistoquímicos), debido a la heterogeneidad de los 
síntomas.1 Solo los informes poco frecuentes de TFC gas-
trointestinales contienen hallazgos imagenológicos bien 
documentados. La ecografía endoscópica puede revelar una 
masa hipoecoica con calcificaciones hiperecoicas internas; 
además, puede observarse el sombreado acústico. La tomo-
grafía computarizada identifica una masa bien delimitada con 
realce leve y calcificaciones dispersas. Un estudio describe 
los hallazgos de resonancia magnética como intensidad de 
isoseñal en imágenes potenciadas en T1 con gadolinio y como 
intensidad de hiposeñal en imágenes potenciadas en T2. En la 
visualización directa o endoscópica, la mayoría se reconocen 
como nódulos subserosos o submucosos.1,9

Histológicamente, se caracteriza por proliferaciones de 
células fusiformes hipocelulares bien circunscritas y no en-
capsuladas, incrustadas en abundante colágeno hialinizado. 
El colágeno puede estar dispuesto en un patrón aleatorio o en 
espiral. La necrosis está universalmente ausente; las calcifi-
caciones dispersas son comunes y pueden ser psamomatosas 
o distróficas. Un infiltrado linfoplasmocitario está siempre 
presente y ocasionalmente puede formar folículos linfoides 
que a su vez pueden tener centros germinales. El atrapamiento 
de nervios solo se observa en raras ocasiones.9,10

Inmunohistoquímicamente, las células fusiformes presen-
tan tinción positiva para CD34, vimentina y factor XIIIa. 
Las inmunotinciones para actina de músculo liso, actina 
específica de músculo, ALK (quinasa de linfoma anaplási-
co), desmina, S100, citoqueratina, DOG1 (proteína presente 
en tumores del estroma gastrointestinal) y c-kit suelen ser 
negativas.10,11 

El diagnóstico diferencial de los tumores fibrosos gas-
trointestinales (TFG) incluye predominantemente lesiones 
mesenquimales de células fusiformes y afecciones inflama-
torias. Las neoplasias mesenquimales que se incluyen con 
mayor frecuencia en el diagnóstico diferencial son el tumor 
del estroma gastrointestinal (GIST), el tumor miofibroblástico 
inflamatorio, el schwannoma, el leiomioma hialinizado, el 
tumor fibroso solitario, el tumor fibroso nodular reactivo, el 
fibroma de Gardner y la mesenteritis esclerosante.9 

El pronóstico del TFC sigue siendo bueno en la mayoría 
de los casos. Sin embargo, puede producirse recurrencia 
local después de una cirugía completa o incompleta. La tasa 
de recurrencia varía del 17 al 30% en estudios con las series 
más grandes de TFC.12

El tratamiento del TFC se centra principalmente en la 
resección quirúrgica.9 Los tumores fibrosos calcificantes 
intestinales se han tratado predominantemente mediante 
resección segmentaria, aunque también se ha realizado enu-
cleación. La mayoría de los autores coinciden en que el TFC 
debe ser excisado una vez diagnosticado. La escisión local 
es el enfoque terapéutico preferido para los TFC. Hay dos 
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tipos de escisión recomendados en la literatura: la escisión 
quirúrgica abierta y la endoscópica.1

En la mayoría de los casos se opta por la excisión quirúr-
gica clásica, lo que lleva a la conclusión de que la escisión 
quirúrgica abierta tiene un papel predominante en el trata-
miento del tumor fibroso calcificante hasta la fecha. Existen 
pocas referencias en la literatura sobre tratamientos mediante 
escisión endoscópica.1 La cirugía laparoscópica se ha utilizado 
en varios casos para la exéresis del tumor, presentando ex-
celentes resultados. En el caso presentado se hace referencia 
a una resección mediante hemicolectomía laparoscópica D3 
de un TFC, con adecuada evolución clínica y mejoría de los 
síntomas generados por esta entidad.

CONCLUSIÓN

El TFC es una entidad poco frecuente que, aunque ha sido 
escasamente reportada, presenta un incremento en las series 
de casos en localizaciones gastrointestinales. Afecta prin-
cipalmente a personas jóvenes, sin predilección por sexo. 
Es crucial identificar esta patología, ya que su presentación 
clínica suele ser inespecífica y puede manifestarse con una 
variedad de síntomas, dificultando su diagnóstico precoz.

El diagnóstico definitivo se basa en estudios histopatoló-
gicos e inmunohistoquímicos, dado que sus características 
pueden mimetizar otras neoplasias tumorales. Los casos en 
intestino delgado son raros, y el presente reporte constituye 
uno de los pocos descritos a nivel de la válvula ileocecal. 
Ante síntomas y hallazgos radiológicos no específicos, es 
importante mantener una alta sospecha clínica y realizar 
estudios complementarios como tomografía computarizada 
y biopsia para confirmar el diagnóstico en esta entidad poco 
conocida.

El tratamiento quirúrgico, principalmente la escisión local, 
es el abordaje más efectivo y frecuentemente documentado. 
Aunque la cirugía abierta ha sido el método convencional, la 
cirugía laparoscópica, reportada en pocos casos, ofrece bene-
ficios significativos en términos de recuperación y resultados 
postoperatorios. Sin embargo, debe considerarse que, pese a 
su naturaleza benigna, el tumor fibroso calcificante presenta 
una tasa significativa de recurrencia local, lo que implica la 
necesidad de un seguimiento clínico estrecho después de la 
resección.

Es necesario profundizar en la investigación y documen-
tación de esta patología para mejorar su diagnóstico, manejo 
y pronóstico, dado que su reconocimiento está en aumento 
y podría volverse más frecuente en la práctica clínica diaria. 
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