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Resumo

A plicatura nas abdominoplastias Ø uma dessas tØcnicas e tem sido
indicado para corrigir a flacidez da regiªo musculofascial. Demanda
tempo cirœrgico substancial e de um cirurgiªo auxiliar. É demonstrada
uma variaçªo de sutura em X, com nylon 2.0, que dispensa o cirurgiªo
auxiliar

Descritores: Abdominoplastia, Plicatura. Sutura.

Introduçao

A abdominoplastia Ø um procedimento cirœrgico que foi introduzido
hÆ mais de um sØculo e tem sido aprimorada por cirurgiıes atravØs do
desenvolvimento e utilizaçªo de novas tØcnicas e tecnologias. A plicatu-
ra nas abdominoplastias Ø uma dessas tØcnicas e tem sido indicado para
corrigir a flacidez da regiªo musculofascial (1).

Ela pode ser realizada com uma sutura contínua ou com pontos sepa-
rados. Nesta situaçªo, demanda tempo cirœrgico substancial e inclui a
dificuldade tØcnica de um cirurgiªo auxiliar para manter pressionado o
primeiro nó de cada ponto enquanto aguarda o preparo do segundo nó. É
demonstrada uma variaçªo de sutura em X, com nylon preto 2.0, que dis-
pensa o cirurgiªo auxiliar. Ela Ø realizada da direita para a esquerda con-
siderando a mªo direito como mªo dominante do cirurgiªo. Se for canho-
to, todos os passos apresentados sofrem apenas inversªo de sentido. 

Método

A primeira passagem da agulha Ø feita no mœsculo reto esquerdo em
sentido Æntero-posterior (Fig. 1 A). Em seguida, a agulha Ø introduzida
em sentido póstero-anterior no reto abdominal direito. A agulha cruza a
cauda distal do fio por cima e entra novamente no reto abdominal esquer-
do anteriormente em sentido Æntero-posterior (Fig. 1 B). A agulha agora
cruza a cauda do fio por baixo e entra no reto abdominal direito por baixo
em sentido póstero-anterior (Fig. 2 A). A partir daí, a cauda do fio encar-
cerada Ø suturada a outra extremidade do fio para realizar o primeiro nó
(Fig. 2 B). Nesse momento, apesar da resistŒncia na regiªo musculofas-
cial sobre o primeiro nó, nªo hÆ necessidade de auxílio mantendo a ponta
dos fios para executar os nós restantes de segurança, por ser uma sutura
que se mantem tensa mesmo com um nó somente (Fig. 2 C). 

Conclusao

Com essa variaçªo, essa sutura em X dispensa auxílio e, consequen-
temente, diminui o tempo cirœrgico e a dificuldade tØcnica, principal-
mente, nos pontos da porçªo superior do mœsculo.
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Conocemos poco sobre el Noma o Enfermedad Can-
crum Oris. Esta entidad afecta a niños con malnutrición
crónica, poca higiene oral, poco desarrollo sanitario y
enfermedades concurrentes debilitantes. 

Existe un consenso general sobre que el Noma empieza
como una gingivitis; en su fase aguda, puede haber res-
puesta al tratamiento antibiótico, no obstante, las secuelas
tras su curación incluyen daños estéticos y funcionales
variables, que pueden requerir cirugía reconstructiva. 

Presentamos 3 casos de anquilosis mandibular que en el
examen preoperatorio presentaron dimorfismo mandibu-
lar, fusión de hueso maxilar y mandibular y anquilosis de
la articulación témporomandibular. La ortopantografía y la
Tomografía Axial Computerizada (TAC) fueron muy útiles
en la planificación de la cirugía. El tratamiento quirúrgico
consistió en todos los casos en la resección del hueso
anquilótico y la reconstrucción con injerto condrocostal en
uno de los casos. 

En el postoperatorio se siguió fisioterapia intensiva. Clí-
nicamente todos los pacientes mostraron una gran mejoría
en la masticación, la alimentación y el habla, obviamente
debido a una buena oclusión. 

El problema más común fue la baja colaboración en la
rehabilitación mandibular por parte de los pacientes.
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Little is known about Noma or Cancrum Oris Disease.
This entity affects to children with chronic malnutrition,
poor oral hygiene, poor environmental sanitation and debi-
litating concurrent illness. 

There is general consensus that noma starts as gingivi-
tis. The acute stage responds readily to antibiotic treat-
ment. The sequelae after healing include variable functio-
nal and aesthetic impairments, which require reconstructi-
ve surgery. 

We report 3 cases of mandibular ankylosis. Preoperati-
ve examination revealed mandibular dismorphism, fusion
of maxilla and mandible and ankylosis of the temporo-
mandibular joint. Orthopantography and Computed Tho-
mography scan (TCS) were very useful in planning sur-
gery. The surgical treatment performed consisted in anky-
lotic bone resection in all cases, accompanied with con-
drocostal graft reconstruction in one case. All patients con-
tinued postoperatively with an intensive physiotherapy.
Clinically all patients showed an improvement in eating,
chewing and speaking, obviously due to good occlusion. 

Low collaboration with the mandibular rehabilitation
was the most common problem.

Fernández-García, R.



Introducción

El Noma es en una enfermedad no muy bien des-
crita en la literatura científica, dado que estos pacien-
tes son remitidos a consulta cuando la enfermedad
está en un estadio avanzado. Conocemos poco sobre
esta enfermedad en sus estadios iniciales y progre-
sión; tiene un curso clínico rápido y como consecuen-
cia, los pacientes suelen presentar un Noma avanzado
cuando son derivados a un  hospital (1). 

Esta entidad ha sido denominada de diferentes
maneras, tales como Noma, Cancrum oris, estomatitis
gangrenosa (2), y Cam-tam-na (en Vietnam, signifi-
cando inflamación oral como un caballo galopante)
(3). El término Noma deriva de la palabra griega
νoμη, que significa pastar o derivar (4, 5). 

Afecta a niños con malnutrición crónica, poca
higiene oral, mal ambiente sociosanitario, exposición
a material fecal animal y humano, exposición a infec-
ciones virales y bacterianas, y debilidad por enferme-
dades concurrentes, especialmente fiebres eruptivas
(4). En el 90% de los casos, el Noma se desarrolla en
menores de 10 años de edad, observándose un pico de
incidencia entre 1-4 años, que coincide con el periodo
de crecimiento linear retardado en niños necesitados
(1, 3, 4, 5). Los infantes son menos susceptibles, dado
que la leche por lactación les proporciona proteínas y
anticuerpos protectores. 

La epidemiología del Noma no ha cambiado mucho
a lo largo de los años, excepto que ha habido una
reducción en su mortalidad del 90% al 8-10%, princi-
palmente debido a los antibióticos modernos (6, 7).
Entre las enfermedades que comúnmente preceden al
Noma se incluyen el sarampión, la malaria, la diarrea
severa y la gingivitis ulcerativa necrosante. 

CASOS CLINICOS
Entre los años 200 y 2006, fueron tratados 3 casos

de Noma en la Sección de Cirugía Plástica del Hospi-
tal Infantil Niño Jesús de Madrid, España. Los 3 indi-
viduos procedían de Guinea Ecuatorial y fueron trans-
feridos por una Organización No Gubernamental
(ONG) para recibir tratamiento en España. La edad de
los niños fue de 7, 12 y 14 años, dos niños y una niña.

Todos los casos referían haber sufrido un absceso
facial, probablemente de origen dentario (Fig. 1), y en
1 de los casos, su comportamiento derivó en la for-
mación de una fístula.

Los 3 niños padecían enfermedades concomitantes
tales como hipertensión portal debido a cavernomato-
sis portal, plaquetopenia, parasitosis intestinal, ane-
mia microcítica, etc. el signo más importantes en
todos ellos era la asimetría facial, especialmente en el
tercio facial inferior (Fig. 2), y la mordida abierta

anterior y lateral con imposibilidad de una apertura
bucal mayor. 

El exámen clínico reveló dismorfismo mandibular,
fusión de la maxila a la mandíbula, osteolisis del
ramo-cuerpo mandibular y anquilosis de la articula-
ción mandibular en los 3 pacientes. No presentaban
pérdida de tejidos blandos.

La ortopantografía y la reconstrucción tridimensio-
nal de imágenes mediante TAC fueron muy útiles
para la planificación de la cirugía. Los hallazgos más
comunes fueron la desfiguración mandibular con
fusión de la pared posterior con la maxila superior y
la apófisis pterigoides y ausencia de cavidad articular
(Fig. 3). 

El tratamiento quirúrgico fue individualizado en
función del estadio de esta entidad y del grado de
afectación facial; en todos los casos consistió en la
resección del hueso anquilótico seguida de recons-
trucción con tejido autólogo. Uno de los casos preci-
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Fig. 1. Gingivitis premolar presente en Caso 1 que evidencia el origen
dental de la infección.

Fig. 2. Caso 3. Asimetría facial, especialmente en el tercio facial inferior.



só reconstrucción mediante un injerto condrocostal
una vez extirpado el componente inflamatorio-anqui-
lótico. Otro de los casos requirió un colgajo de muco-
sa bucal estándar.

Todos los pacientes continuaron postoperatoria-
mente con fisioterapia intensiva. 

Todos los niños toleraron bien la intervención. Hubo
un caso de paresia de rama bucal del nervio facial.

Clínicamente todos los casos presentaron una
mejoría en la ingesta alimenticia, la masticación y el
habla, obviamente debido a una buena oclusión (Fig.
4), que además hacía posible una buena higiene bucal. 

La falta de colaboración por parte de los pacientes
para la rehabilitación fue el problema más común. A
pesar de eso, la mejoría en la apertura bucal fue de 2
- 3,1 cm (Fig. 5). En uno de los pacientes se produjo
una ligera recurrencia, pero que no requirió reinter-
vención.

En todos los casos se practicó estudio anatomopa-
tológico de la pieza de resección quirúrgica que deter-
minó la existencia de inflamación aguda y crónica,
compatible con osteomielitis biogénica. 

Caso 1
Mujer de 12 años de edad, que refiere haber sufri-

do absceso facial izquierdo de origen dentario. La clí-
nica predominante en el momento de nuestra valora-
ción fue de imposibilidad para la apertura bucal. El
hallazgo más significativo en la TAC y en la Reso-
nancia Magnética Nuclear (RMN) fue la ausencia de
glándula parótida izquierda y la deformidad mandibu-

lar con fusión de sus pared posterior al maxilar supe-
rior y apófisis pterigoidea izquierda, con el consi-
guiente desplazamiento anterior de los cóndilos man-
dibulares por displasia severa de la articulación tém-
poromandibular. 

Dada la situación clínica descrita, se requirió tra-
queotomía para proceder a la liberación extrarticular
de la anquilosis máxilo-mandibular (Fig. 6), extrac-
ción de piezas dentarias afectadas y cobertura con col-
gajo estándar de mucosa. En el postoperatorio inme-
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Fig. 3. TAC en Caso 3 que muestra fusión de la pared posterior man-
dibular con la maxila superior y la apófisis pterigoides, confirmándo-
se un hueso anquilótico con ausencia de cavidad articular.

Fig. 4. Caso 3. Buena oclusión tras el drenaje quirúrgico del absceso.

Fig. 6. Caso 1. Liberación extrarticular del hueso anquilótico.

Fig. 5. Caso 3. Mejoría de la apertura bucal tras la resección del
hueso anquilótico y reconstrucción con injerto condrocostal.



diato se realizó fijación de la apertura bucal en 2 cm
mediante cuña retromolar. 

En el momento actual la paciente mantiene una
apertura bucomandibular de 2,4 cm lo cual permite
una alimentación sólida por boca. La confirmación de
esta entidad se realizó mediante estudio anatomopato-
lógico que informó de cambios compatibles con oste-
omielitis crónica.

Caso 2
Varón de 14 años de edad, que en el momento de

la primera consulta presenta una tumoración mandí-
bulo-témporo-cervical de varios meses de evolución
(Fig. 7). Se confirma la presencia de un absceso que
se extiende desde región parotídea izquierda por
todo el espacio masticador, musculatura pterigoidea
ipsilateral y fosa infratemporal (confirmado median-
te RMN). Drenamos el absceso y se practica cultivo
para anaerobios del material drenado que resulta
positivo; se procede a la limpieza del foco osteomie-
lítico piógeno. Mediante estudio anatomopatológico,
confirmamos el diagnóstico de enfermedad de Noma
dado el componente de inflamación aguda y crónica
sin especificidad histológica presente, no eviden-
ciándose granulomas pero sí destrucción ósea del
cóndilo temporal.

Caso 3
Varón de 7 años de edad, que presenta gran asime-

tría facial por marcada hipoplasia facial derecha.
Mediante RMN confirmamos anquílosis mandibular
acompañada de gran retracción tisular secundaria y
microrretrognatia, lo que permite tan solo una apertu-
ra interincisal máxima de 4 mm además de una malo-
clusión de clase II.

Se procedió quirúrgicamente a la resección del blo-
que anquilótico de la articulación témporomandibular
derecha mediante osteotomía a nivel del cuello condi-
lar y coronoidectomía derecha, seguidas de recons-
trucción mediante injerto condrocostal de interposi-
ción. En el momento del alta definitiva, el paciente
mantenía una apertura bucal de 3 cm. 

Discusión

La enfermedad conocida como Noma desapareció
de los países desarrollados en el siglo XX, excepto
por casos asociados a terapia inmunosupresora inten-
sa en pacientes con infecciones por VIH o SIDA, así
como en niños nativos americanos con síndrome de
inmunodeficiencia combinada severa (8). Sin embar-
go, el Noma ha permanecido como un importante pro-
blema de salud en niños deprimidos en el África sub-
Sahariana (1, 9, 10).

Se trata de una enfermedad infecciosa que empieza
como una ulceración gingival que se disemina rápida-
mente a través de los tejidos orofaciales, establecién-
dose un perímetro bien delimitado que rodea un cen-
tro negruzco necrótico (4, 11, 12). La gangrena puede
involucrar no sólo a la mandíbula y a la maxila, sino
también a la nariz y a los márgenes infraorbitarios. A
diferencia de otros procesos infecciosos de la cara, el
Noma se disemina a través de barreras anatómicas
tales como los músculos (13).  Es frecuente también
la anemia severa, y la hipoalbuminemia (10,14). Las
dificultades en la alimentación debidas a la infección
agravan aun más cualquier malnutrición ya existente
en este tipo de pacientes. 

Es difícil indicar el agente específico principal en la
compleja microbiótica del Noma. Se ha especulado
con que Borrelia Vincenti y Fusobacterium son las
bacterias predominantes en estas lesiones (15,16).
También, relaciones simbióticas entre bacilos fusifor-
mes y estreptococos  y estafilococos no-hemolíticos
(17). Artículos recientes sugieren que además otras
bacterias anaerobias estarían también presentes en
una alta proporción de lesiones (16). El Fusobacte-
rium necrophorum, productor de dermatotoxinas,
podría explicar la rápida progresión de la enfermedad
(14).

Existe consenso general acerca de que el Noma
empieza como una gingivitis, generalmente en el pre-
molar a molar y región del incisivo mandibular,
extendiéndose al surco labiogingival y a la superficie
mucosa de la mejilla y al labio (4, 7, 10, 11). Cuando
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Fig. 7. Caso 2. Edema-tumoración facial consecuente al absceso
bucal.



la inflamación simultáneamente afecta a la encía y a
la superficie mucosa de la mejilla adyacente, la rápi-
da progresión puede finalizar en la perforación de la
mejilla (4, 11, 13, 18).

Desde el punto de vista diagnóstico, además de la
simple medida de la apertura bucal entre los incisivos
centrales superior e inferior con una regla, las orto-
pantografía puede ser muy útil para determinar el
grado de anquilosis. 

En la fase aguda de la enfermedad hay respuesta
rápida al tratamiento antibiótico. Las secuelas tras la
curación incluyen daños funcionales y estéticos
variables, que requerirán de posterior cirugía recons-
tructiva. 

Los puntos clave en el manejo durante la fase
aguda del Noma son el ingreso hospitalario precoz, la
corrección de la deshidratación y de las alteraciones
electrolíticas, la rehabilitación nutricional para corre-
gir el déficit energético, las curas diarias de la lesión
con gasas humedecidas con antiséptico oral y el trata-
miento de las enfermedades sistémicas asociadas (7,
19, 20). Excepto el control de hemorragias secunda-
rias y la retirada de los dientes perdidos, se desacon-
seja cualquier procedimiento invasivo intraoral. La
fisioterapia debe iniciarse durante la fase de curación
y continuar tras la cirugía para prevenirse la restric-
ción bucal por cicatrización fibrosa.

La técnica quirúrgica a emplear depende en gran
medida de la extensión y de la localización de las
lesiones, las facilidades técnicas disponibles, y la
competencia del equipo quirúrgico (21), todo en fun-
ción del defecto tisular existente, de la extensión y de
la severidad de la lesión, desde simples colgajos y
autoplastias hasta procedimientos complejos que pue-
den llegar a requerir Microcirugía (3, 4, 21). 

Es muy importante seguir los casos intervenidos y
esforzarse por reintegrar a los pacientes a la sociedad,
puesto que generalmente se trata de familias analfa-
betas y sin educación alguna. Desde un punto de vista
estético y funcional, el objetivo es hacer que estos
pacientes sean respetados miembros de su sociedad,
con capacidades de habla inteligibles y con la habili-
dad de beber, comer y masticar apropiadamente para
evitar el aislamiento y la excomunicación. La toma de
decisiones debe ser por tanto muy cuidadosa, siendo
preferible en algunos casos aplicar una cirugía menos
demandante, como podría ser un injerto condrocostal. 

Las secuelas del Noma agudo dependen enorme-
mente de la afectación, de la extensión y de la severi-
dad de los tejidos destruidos, así como del estadío de
desarrollo del complejo orofacial previo al estableci-
miento de la lesión. Todo esto puede conllevar el des-
plazamiento de los dientes, desfiguración, cicatriza-
ción intensa, fusión ósea entre la maxila y la mandí-

bula, trismus y regurgitación nasal si se pierde la
maxila. 

Son esenciales los ejercicios continuos postopera-
torios para prevenir el trismus y las contracturas.   

Conclusiones

La enfermedad denominada Noma, es una entidad
infecciosa bucal en niños que padecen malnutrición
crónica, poca higiene oral, mal ambiente sociosanita-
rio, exposición a material fecal animal y humano,
exposición a infecciones virales y bacterianas y debi-
lidad por enfermedades concurrentes. Sus signos
habituales incluyen dismorfismo mandibular, fusión
de la maxila a la mandíbula, osteolisis mandibular y
anquilosis de la articulación mandibular. 

Para su diagnóstico y plan de tratamiento quirúrgi-
co, las pruebas más útiles son la ortopantografía y la
reconstrucción tridimensional de imágenes mediante
TAC; la cirugía generalmente consiste en la resección
del hueso anquilótico y la reconstrucción mediante
tejido autólogo. La rehabilitación postoperatoria es un
aspecto fundamental para la obtención de un resulta-
do favorable, pues en la mayoría de los casos se trata
de pacientes no colaboradores.

Por todo ello, en los casos de niños, afectados por
infección facial, principalmente peribucal, prove-
nientes de un medio socioeconómico no favorable,
que cursa con un alto componente inflamatorio
facial, asimetría o afectación ósea de distintas carac-
terísticas, debemos tener la sospecha de enfermedad
Noma. Ante esta circunstancia, lo primordial es dis-
tinguir el estadio de la enfermedad y buscar la remi-
sión del proceso no sólo mediante el tratamiento por
parte del cirujano plástico, sino de forma interdepar-
tamental dado el importante déficit alimentario,
inmunológico, y social que habitualmente subyace en
estos pacientes. 
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El propósito de este trabajo es presentar nuestra
experiencia con un caso de picadura por raya en el
área maleolar interna del pie derecho de un hombre
de 25 años, que sufrió mientras pescaba. Inicialmente
presentó dolor urente, seguido de edema severo, con
necrosis de la piel suprayacente. Ingresa a nuestra ins-
titución 24 horas después y con edema, eritema y
secreción purulenta en el sitio afectado. Se inicia tra-
tamiento con antibióticos sistémicos y se realizan tres
lavados y desbridamientos en días subsecuentes. Evo-
lucionó con solución de continuidad y exposición
ósea sobre el maléolo interno en un área de 7 x 5 cms
que se cubrió con un colgajo safeno interno de flujo
reverso que evolucionó satisfactoriamente.

Las lesiones ocasionadas por la picadura de raya
(Myliobatidae) son escasamente referidas en Cirugía
Plástica, pues la lesión tisular severa de las extremi-
dades es poco frecuente. Revisamos la fisiopatología,
los tipos de lesiones que se producen y los principios
de tratamiento.

Necrosis cutánea severa por picadura de
raya en el miembro inferior: presentación de

un caso y revisión de la literatura

Resumen Abstract

Stingray injury causing severe cutaneous necrosis:
case report and literature review

Hoyos Franco M.A.*, Posso Zapata C.**, Cardenas Y.A.**

* Cirujano Plástico. Hospital Universitario San Vicente de Paúl. Medellín. Colombia
** Médico Interno Residente de Cirugía Plástica. Universidad de Antioquia. Medellín. Colombia

The purpose of this paper is to present our expe-
rience with one case of stingray injury, in a 25 years
old man, while he was fishing, compromising his
right feet at the internal malleolus. At the beginning
he had severe pain, and during the first hours after the
accident progressive edema was evident. He arrived
to our hospital 24 hours later, when purulent dischar-
ge and eritem was obvious. Intravenous antibiotics
were initiated and three surgical debridements where
performed during the following week. After the pro-
cess was complete, a soft tissue defect was created on
the internal malleolus (7 x 5 cm). Reconstruction was
achieved using a reverse internal saphenous flap that
evolved satisfactorily. 

Severe skin injuries caused by stingrays (Mylioba-
tidae) have been reported shortly in plastic surgery
literature, because these lesions usually heal without
surgical procedures. 

We review skin injury physiopathology, showing
the different kind of lesions and management princi-
ples. 

Hoyos Franco, M.A.



Introducción

Les lesiones ocasionadas por peces del tipo mantara-
ya y raya verdadera, aparecen en la literatura científica
con una frecuencia que varía entre los 750 a 2000 casos
por año (1). Estos peces se encuentra en los océanos,
especialmente en Sudamérica, a lo largo del Pacífico y
del Atlántico en Panamá, Colombia, Venezuela, Brasil
y Argentina. Además, algunas especies se encuentran
en agua dulce a lo largo del Amazonas, el río Atrato y
Magdalena en Colombia y el rio Orinoco y Maracaibo
en Venezuela (2). Las lesiones usualmente ocurren de
manera accidental, siendo los pescadores, buzos, mani-
puladores de pescado, trabajadores de acuarios y aque-
llos que practican deportes marinos los más frecuente-
mente afectados. Está claro que este tipo de peces pose-
en un comportamiento no agresivo y que lo más habi-
tual es que produzcan laceraciones, pero raramente
mordeduras como una respuesta de defensa. Las lesio-
nes cutáneas producidas tienen severidad variable,
siendo las laceraciones superficiales las más comunes.
El compromiso con necrosis extensa de los tejidos, que
llegue a requerir procedimientos de reconstrucción,
aparece raramente en la literatura, pero los cirujanos
plásticos cada vez deben estar mejor informados sobre
este tipo de lesiones, su tratamiento inicial y su recons-
trucción posterior en caso de necesitarlo.

Describimos la experiencia clínica vivida con un
caso de picadura por raya que presentó compromiso
tisular severo y requirió procedimiento quirúrgico de
reconstrucción. 

CASO CLINICO
Varón de 25 años de edad que sufrió mientras pes-

caba picadura de raya a nivel de la superficie interna
del tobillo derecho, con dolor intenso y quemante, tra-
tado inicialmente en un hospital local mediante cura y
administración de antibióticos sistémicos; al no pre-
sentar respuesta clínica adecuada, es remitido a nues-
tra institución sanitaria.

Al ingreso hospitalario, el paciente presentaba una
lesión muy dolorosa, profunda, a nivel de la región
posterior del maléolo interno del pie derecho, con
necrosis de la piel suprayacente y abundante salida de
material purulento y fétido.

Diagnosticamos infección de tejidos blandos y es hos-
pitalizado para desbridamiento quirúrgico y tratamiento
con antibióticos (Clindamicina 600 mg cada 8 horas y
Amikacina 1 gr diario). Se toman radiografías del tobillo
derecho en las que observamos edema de tejidos blan-
dos, sin evidencia de fragmentos radio-opacos que
pudieran corresponder a restos del aguijón venenoso.

En quirófano, se realiza drenaje de la colección de
material purulento y desbridamiento del tejido

necrótico, creando un defecto tisular de 7 x 5 cm
sobre el maléolo interno del tobillo derecho, con
exposición del tendón de Aquiles y del borde poste-
rior de la tibia; se realiza además cultivo de tejidos
blandos (Fig. 1).

Los exámenes de laboratorio reportan: leucocitos
de 7200/ul, con neutrófilos de 60%, hemoglobina
10,7g/dl, hematocrito 31,8%, creatinina 0,9 mg/dL,
proteína C reactiva 3,13mg/dL y velocidad de sedi-
mentación globular 81 mm.

Practicamos dos desbridamientos adicionales por
persistencia de secreción y tejido necrótico residual
en el tercer y quinto día de hospitalización. El resul-
tado del cultivo detectó la presencia de Proteus vul-
garis, sensible a Amikacina. 

Hacia el día 9º, decidimos realizar cobertura del
defecto remanente con colgajo fasciocutaneo safeno
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Fig. 1. Varón de 25 años de edad. Defecto de cobertura posterior al
desbridamiento de lesión provocada por picadura de raya en tobillo
derecho.



interno de flujo reverso. Desbridamos los bordes del
defecto, dejando una pérdida de sustancia final de 8x3
cm; para la cobertura diseñamos una isla de piel con
las mismas dimensiones y luego cerramos de forma
primaria el área donante del colgajo (Fig. 2). 

La evolución del paciente fue satisfactoria, con
control adecuado de la infección y cicatrización exi-
tosa (Fig. 3).

Discusión

Las peces raya son de forma aplanada dorsoventral,
adaptados para la caza de crustáceos, mariscos y

gusanos marinos, para lo cual cuentan con una pode-
rosa boca con mandíbulas fuertes para aplastar. Estos
animales suelen permanecer quietos, ocultos por la
arena, lodo o en el fondo de los ríos con sus ojos ubi-
cados dorsalmente, observando la posibilidad de ali-
mento y ocultándose de sus predadores. Cuando se
sienten atacados, se defienden mediante una espina
ubicada en la cola, en forma de látigo que, cuando
están en posición de ataque, lanzan hacia atrás o hacia
los lados para alcanzar el cuerpo del enemigo. Se pue-
den encontrar hasta 4 en cada pez.

Existen aproximadamente 150 especies de manta-
rrayas divididas en 2 superfamilias la Dasytoidea
(Mantarrayas) y la Myliobatoidea (Rayas). Las man-
tarayas de los ríos corresponden a la familia Potomo-
trigonidae que suele habitar aguas dulces, lagos y ríos
grandes en Suramérica. Se estima que en Colombia
hay miles de lesiones por mantarrayas de agua dulce
al año en el Amazonas (1,3). En el mar, la mayoría de
las lesiones son producidas por las mantarrayas de la
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Fig. 2. Superior: Diseño del colgajo safeno interno reverso para
cobertura del defecto, con medidas similares a las del defecto a
cubrir. Centro: Isla de piel marcada. Inferior: Disección completa del
colgajo.

Fig. 3. Superior y centro: Postoperatorio inmediato. Inferior: Resulta-
do a los 20 días de postoperatorio.



familia Urolophid, que son las más abundantes y tie-
nen la espina de la cola en localización dorsal. 

El veneno de estos peces no se ha podido estudiar
adecuadamente por varias razones: ausencia de glán-
dulas venenosas que puedan ser ordeñadas como se
hace con las serpientes; el veneno producido es ines-
table y además es arriesgado obtenerlo. Histórica-
mente, el trabajo de Russel et al. (4) demostró que
estos venenos están compuestos por muchas proteínas
enzimáticas cardiotóxicas, con efectos arritmogénicos
y depresores cardiacos. Además son lábiles al calor,
hidrosolubles y contienen al menos 18 componentes
distintos entre los que se encuentran: serotonina,
metaloproteinasas, 5´nucleotidasa y fosfodiesteras,
sustancias que tienen actividad vasomotora (vaso-
constricción), proteolítica, gelatinolítica y de hialuro-
nidasa. Todo esto produce una gran reacción inflama-
toria, atrayendo linfocitos y eosinófilos, pudiendo ter-
minar todo este proceso en necrosis tisular.

La espina de la cola de estos animales está formada
por una estructura cartilaginosa conocida como vaso-
dentina y por células glandulares secretoras de vene-
no, ubicadas en 2 hendiduras en la parte inferior y for-
mando un estilete aserrado. Esta espina está cubierta
por un epitelio que posee gran cantidad de células
glandulares que producen veneno y, cuando esta espi-
na o fragmentos de la misma quedan atrapados en los
tejidos de la víctima, pueden llegar a provocar necro-
sis, septicemia, osteomielitis o reacción de tipo gra-
nulomatoso a cuerpo extraño (2, 5).

Las lesiones por mantarraya básicamente tienen 2
componentes. El primero es traumático, consistente
en la propia herida producida por la espina y el segun-
do, de tipo químico, es el producido por el envenena-
miento provocado por la toxina liberada en la herida. 

Las extremidades inferiores suelen ser el área cor-
poral más frecuentemente afectada por este tipo de
picaduras, sobre todo a nivel de la región dorsal de
pie, tobillos, región inferior de la pierna, pero también
las manos; por sexos, la afectación es más frecuente
en varones (1). 

Rara vez se producen lesiones fatales, pero están
descritos casos de lesiones torácicas penetrantes, car-
diotoxicidad por el veneno y lesiones vasculares que
pueden llevar al paciente a un shock hemorrágico o a
la muerte (6).

Clínicamente, las picaduras producen lesiones
locales y manifestaciones sistémicas. Los efectos
locales dependerán del tipo de lesión causada, que
puede ser desde una laceración superficial despropor-
cionadamente dolorosa en relación con la lesión clíni-
ca visible, inflamación por lesión directa del veneno
sin retener la espina o retención de la misma en los
tejidos blandos, produciendo un proceso inflamatorio

intenso con linfangitis, necrosis tisular del área peri-
férica y compromiso de todos los tejidos vecinos (4,
5). Los síntomas más frecuentes son dolor intenso,
eritema y edema presentes en el 84% de los pacientes,
necrosis de la piel en un 76% y manifestaciones sisté-
micas en un 66% de los casos (7).

A nivel sistémico se puede presentar ansiedad, dia-
foresis, nauseas, vómitos, diarrea, calambres muscula-
res, alteración del patrón respiratorio, hipotensión y si
hay compromiso cardiotóxico el paciente puede pre-
sentar síncope y shock cardiogénico. A nivel del siste-
ma nervioso central pueden aparecer convulsiones (1).

El tratamiento de estas lesiones aún es un tema con-
trovertido. Existen múltiples tratamientos caseros que
incluyen hígado de pescado, jugo de tabaco o de cac-
tus, gasolina, vino y orina; sin embargo, no hay nin-
gún estudio que haya probado que realmente sean
efectivos (1,7). Algunos autores sugieren sumergir el
área lesionada en agua caliente de 30 a 90 minutos, ya
que el veneno es termolábil, buscando disminuir el
dolor y generar un efecto vasodilatador; este trata-
miento tampocono ha demostrado que realmente pre-
venga la necrosis tisular (2,3,7). Están descritos tam-
bién tratamientos con factores de crecimiento y oxí-
geno hiperbárico (8). 

Las lesiones se deben tratar desde el mismo
momento y lugar en que se producen, mediante lava-
do extenso del área afectada con agua limpia o solu-
ción estéril, retirar la espina si está superficial, así
como cualquier material que pudiera ser contaminan-
te. Si la espina está profunda, es precisa una explora-
ción de la herida y escisión quirúrgica.

El uso de antibióticos profilácticos resulta contro-
vertido; sin embargo, en el estudio realizado por
Clark, se encontró que los pacientes mostraban una
tasa de infección menor cuando recibían este tipo de
medida terapéutica, recomendando el uso de Quinolo-
nas al menos durante 5 días (6).

Cuando se produce infección de la herida, como en
el caso del paciente que presentamos, se han encon-
trado Aeromonas hydrophila, Peptostreptococcus sp,
Mycobacterium, Clostridios y Vibrios, sensibles a Tri-
metropin- Sulfametoxasol, Ciprofloxacina y Amino-
glucósidos (1,7). También se ha logrado documentar
la infección tardía causada por hongos (Fusarium) o
por bacterias (3).

Se deben realizar radiografías de las áreas afecta-
das, debido a que puede haber restos de la espina; sin
embargo, estos no son visibles en el 100% de los
casos. La resonancia magnética, es un buen método
para localizar la espina de la mantarraya, pero no es
costo-efectiva (4-6) 

Los pacientes, después de haber sufrido la picadu-
ra, deben quedar en observación al menos durante 4
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horas para descartar compromiso sistémico y se les
debe revisar el esquema de vacunación antitetánica o
se les administrará si no está completo (5, 6).

Las heridas que tienen mala cicatrización se pueden
tratar mediante drenajes y desbridamiento quirúrgico,
así como posterior cobertura tisular de acuerdo con el
tamaño del defecto residual y la ubicación del área
afectada (9-11). 

El caso presentado, demuestra que la necrosis tisu-
lar asociada y la severidad de la infección pueden lle-
gar a ser importantes en las picaduras producidas por
rayas, requiriendo la participación del cirujano plásti-
co para la cobertura estable de los defectos tisulares
provocados. El colgajo safeno interno reverso es una
opción regional para la cobertura de los defectos del
miembro inferior, ampliamente conocido por su ana-
tomía fiable y su versatilidad. 

Conclusiones

Los peces raya son animales tranquilos que solo
atacan cuando se sienten agredidos; aunque estas
lesiones son frecuentes, suelen ser tratadas localmen-
te con medidas generales como curas, antibióticos y
analgésicos obteniendo un resultado adecuado. Aun-
que suelen ser lesiones superficiales, representan una
fuente importante de morbilidad. Algunos casos
requieren tratamientos complejos mediante desbrida-
mientos quirúrgicos amplios y posterior cobertura,
como sucedió en el caso presentado. El cirujano plás-
tico debe estar informado sobre este tipo de lesiones y
sobre el riesgo de envenenamiento sistémico. El trata-
miento inicial en el lugar donde se produce la lesión y

posteriormente el desbridamiento radical de las lesio-
nes, evitará mayor compromiso de los tejidos. 

Dirección del autor

Dr. Marco Antonio Hoyos Franco
e-mail: mhoyosf@hotmail.com
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NOTICIAS DE FILACP

Del 29 de Octubre al 1 de Noviembre de 2009 se

celebró en la ciudad de Guayaquil (Ecuador) el VII

Congreso Latinoamericano de Quemaduras. En las

fotografías vemos imagen del mismo con la Presi-

denta de la Sociedad Ecuatoriana de Quemaduras

(SEQUE), Dra. Priscilla Alcocer Cordero, y a su

izquierda el Presidente Honorario del Congreso, Dr.

Fortunato Benaím, rodeados de otras autoridades

locales durante el homenaje que se realizó a este últi-

mo y en el que fue nombrado también huésped de

honor de la ciudad de Guayaquil; la otra imagen

corresponde a la entrega por parte del Dr. Benaím

del Primer Premio del Primer Concurso de Temas

Libres instaurado en Guayaquil para los próximos

Congresos Latinoamericanos de Quemaduras y que

llevará su nombre. Recibe el premio el  Dr. José

Medina, de México.

VII CONGRESO LATINOAMERICANO DE QUEMADURAS
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