
32 Revista Bioanálisis I Diciembre 2023 l 144 ejemplares

Síndrome autoinmune/inflamatorio inducido por 
adyuvantes (ASIA), tratamiento médico de compromiso 
sistémico severo: reporte de caso

 El siguiente reporte de caso sobre el tratamiento médico exitoso de un síndrome 

autoinmune demuestra la importancia de la identificación temprana y el tratamiento 

adecuado de enfermedades autoinmunes.
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� RESUMEN

� Descripción del caso: Mujer de 42 años 

con compromiso inflamatorio pulmonar y medias‐

tinal severo, secundario a infiltración de un mate‐

rial alogénico relacionado con la silicona con 

migración sistémica.

� Hallazgos clínicos: La paciente desarrolló 

estenosis esofágica y bronquial, infecciones recu‐

rrentes, desnutrición y deterioro respiratorio, im‐

posibilitando la extracción quirúrgica del material 

alogénico.

� Tratamiento y resultados: Mejoría clínica y 

radiológica lograda tras un tratamiento con múlti‐

ples inmunomoduladores intravenosos y orales.

� R e l e v a n c i a  c l í n i c a :  E l  s í n d r o m e 
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autoinmune / inflamatorio inducido por adyu‐

vantes (ASIA) es una enfermedad heterogénea 

que resulta de la exposición a sustancias alógenas 

en un sujeto con susceptibilidad genética. Estas 

sustancias inducen fenómenos autoinmunitarios o 

autoinflamatorios. Desde que ASIA fue descrito 

hace 10 años, sus criterios diagnósticos continúan 

en discusión, con un pronóstico incierto. El trata‐

miento idóneo se basa en eliminar la sustancia 

causante, pero no siempre es posible, por lo cual se 

hace necesario iniciar un tratamiento inmuno‐

modulador, empleándose en esta paciente un 

esquema que no había sido reportado previa‐

mente en la literatura.

� Palabras clave: ASIA, Autoinmunidad, 

silicona, materiales biocompatibles, metacrilatos, 

polímeros, siloxanos, biopolímeros, cuerpos ex‐

traños.

� INTRODUCCIÓN

� Durante varias décadas, se ha reconocido 

que los adyuvantes, como el silicio o algunos 

componentes de las vacunas, son factores induc‐

tores de una amplia gama de reacciones auto‐

inmunes y auto inflamatorias locales o sistémicas 
1en pacientes genéticamente susceptibles . Los 

adyuvantes pueden unirse a receptores de reco‐

nocimiento de patrones, promover cambios en la 

estructura terciaria de las proteínas e inducir res‐

puestas inflamatorias en linfocitos autorreactivos 

mediante mimetismo molecular o acumulando 

sustancias extrañas dentro del citoplasma de los 
2,3

macrófagos . La reacción tisular producida por la 

inoculación de estos materiales se describía clási‐

camente como una reacción granulomatosa a 

cuerpo extraño. Sin embargo, desde el punto de 

vista histológico y fisiopatológico, también pre‐

sentan infiltración de macrófagos, mastocitos y 

fibroblastos. Otras poblaciones celulares, como las 

células plasmáticas, células dendríticas y linfocitos 

reactivos, podrían estar involucradas, además de 

citoquinas proinflamatorias como IL‐1, IL‐12 y TNF‐

α, presentando reacciones sistémicas hasta 15 
4,5

años después de la inoculación .

� Pueden ocurrir una amplia variedad de 

manifestaciones relacionadas con sustancias alo‐

génicas, desde condiciones leves como hiper‐

pigmentación de la piel hasta trastornos graves 

como artritis reumatoide (AR), lupus eritematoso 

sistémico (LES) y síndrome de Sjögren (SS). Todas 

estas reacciones caben dentro del síndrome auto‐

inmune/inflamatorio inducido por adyuvantes 

(ASIA, por sus siglas en inglés). El término ASIA 

fue propuesto por Shoenfeld et al. (2010) y se ha 

asociado con el antígeno leucocitario humano (HL‐

A)‐DRB1*01, DQA1*0102, DQ2 y DRW53, entre 

otros. Múltiples expresiones clínicas encajan fre‐

cuentemente dentro de los criterios de clasifi‐

cación de diferentes enfermedades autoinmunes 

o autoinflamatorias; sin embargo, a menudo son 

inespecíficas o locales, por lo que Shoenfeld y Ag‐

mon‐Levin (2011) propusieron un conjunto de crite‐

rios diagnósticos 1,2,6, que fueron modificados por 

Alijotas‐ Reig (2015) para hacerlos más objetivos, 

pero aún no han sido validados 7 (Tabla 1).

� Una amplia variedad de biomateriales se 

inyecta de forma subcutánea en tejidos blandos 

con fines cosméticos para aumentar el volumen. 

Estas sustancias han sido prohibidas por las leyes 

de salud de muchos países, especialmente en 

América Latina, donde se han reportado el mayor 

número de complicaciones, incluyen metacrilato, 

petrolato, aceites minerales, polisiloxano y algu‐
4nas formas de ácido hialurónico .

� La silicona es un polímero relacionado con 

el silicón orgánico y es la sustancia más amplia‐

mente utilizada, la cual puede encontrarse en for‐

ma líquida o sólida. El componente más estrecha‐

mente asociado con el silicón es el polidimetilsilo‐

xano, ampliamente utilizado en implantes médi‐

cos, prótesis mamarias o inyecciones directas. El 

silicón líquido también puede utilizarse para 

aumentar el volumen de tejidos blandos diferentes 

a la mama con fines estéticos, para rellenar arrugas 

o cicatrices, como las de acné. Aunque el silicón se 

considera biológicamente inerte, se han documen‐

tado efectos adversos de origen inflamatorio y 

autoinmune asociados con la destrucción de teji‐

do.

� Aunque aún no hay consenso sobre la 

relación causal entre el uso de este tipo de mate‐
8,9riales , la presencia de material alógeno se asocia 

con una mayor prevalencia de enfermedades auto‐

inmunes/autoinflamatorias, con una razón de pro‐
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babilidades (OR) de 1.22 (1.18‐1.26).

� También se ha descrito la migración local o 

a distancia de este material, lo que parece aumen‐
10tar el riesgo de complicaciones . La búsqueda 

constante de tratamientos estéticos de bajo costo, 

con acceso limitado a servicios de salud de calidad, 

combinada con la inyección por personal no califi‐

cado, ha llevado al manejo indiscriminado de 

materiales de relleno no autorizados para su uso, 

con efectos que aún están pobremente documen‐

tados, lo que dificulta predecir su progresión con el 
5tiempo y su severidad .

� El tratamiento de ASIA sugiere la elimina‐

ción de la sustancia estimulante; sin embargo, en 

muchos casos se observa una falta de mejoría a 

pesar de este manejo, o el material se ha extendido 

ampliamente en los tejidos volviéndose irrese‐

cable, lo que obliga a iniciar una inmunomodu‐
4,11

lación farmacológica . Teniendo en cuenta que 

ASIA es una enfermedad difícil de diagnosticar y 

clasificar, con un pronóstico incierto y un tratami‐

ento poco definido, especialmente en casos de 

diseminación del material alógeno con compro‐

miso sistémico severo, es especialmente impor‐

tante informar este tipo de casos.

� DESCRIPCIÓN DEL CASO

� Paciente de sexo femenino, de 42 años de 

edad, con antecedente de consumo moderado de 

tabaco, sin comorbilidades ni antecedentes famili‐

ares significativos. Se sometió a una liposucción 

abdominal, aumento de glúteos con implantes de 

biopolímeros a los 30 años, y a una mamoplastia de 

aumento con implantes de silicona en dos oca‐

siones, la última a los 36 años. La enfermedad 

actual comenzó a los 37 años cuando presentó 

disnea moderada, ojo seco, boca seca, tos, artral‐

gia en las manos y fiebre recurrente. En ese mo‐

mento, la historia clínica previo indicaba que tenía 
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una altura de 165 cm y pesaba 64 kg, con signos 

vitales de temperatura corporal de 38,8 °C, 

frecuencia cardíaca de 102 latidos por minuto, 

frecuencia respiratoria de 22 respiraciones por 

minuto y presión arterial de 110/78 mmHg. En el 

examen físico, se registró dolor en las articula‐

ciones metacarpofalángicas e interfalángicas pro‐

ximales sin sinovitis, y murmullo vesicular normal 

en el tercio superior de ambos hemitórax, así como 

crepitaciones finas en los dos tercios inferiores de 

ambos hemitórax. La tomografía computarizada 

(TC) de tórax mostró infiltrados reticulonodulares 

y tractos fibrosos pulmonares bilaterales, descar‐

tando fibrosis pulmonar mediante biopsia. Los 

exámenes inmunohematológicos indicaron anti‐

cuerpos antinucleares (ANA) positivos (1:1,280, 

patrón moteado) y negatividad de anticuerpos 

anti‐Scl‐70, anti‐ADN, antígenos nucleares extraí‐

bles (ENA) y anticuerpos anticitoplasma de 

neutrófilos (ANCA), con niveles normales de com‐

plemento C3 y C4. Debido a los títulos positivos de 

A N A y el  cuadro cl ínico, se sospechó un 

diagnóstico presuntivo de enfermedad del tejido 

conectivo indiferenciada con compromiso pul‐

monar. Por lo tanto, se decidió iniciar el trata‐

miento con prednisolona 25 mg/día y azatioprina 

50 mg/día, con control parcial de los síntomas. A 

los 40 años, la paciente desarrolló disfagia para 

sólidos, con evidencia endoscópica de estenosis 

esofágica grave tratada con dilataciones neumá‐

ticas y colocación de una prótesis autoexpandible. 

Después del procedimiento, persistió el dolor pre‐

cordial y debido a la intolerancia se inició el tra‐

tamiento con prednisona 50 mg/día durante un 

mes, y se intentó sin éxito la extracción de la pró‐

tesis esofágica. La resonancia magnética nuclear 

(RMN) pélvica evidenció infiltración de material en 

el tejido celular subcutáneo bilateralmente, con 

inflamación y reacción a cuerpo extraño, principal‐

mente en la región glútea derecha, con participa‐

ción de las fibras musculares del músculo isquioti‐

bial y glúteo mayor (Figura 1 A, B).

� Cuando la paciente tenía 42 años, pesaba 

48 kg y fue hospitalizada con signos de desnutri‐

ción, taquicardia, tos con expectoración mucopu‐

rulenta, empeoramiento de la disnea y dolor torá‐

cico, el murmullo vesicular estaba abolido en el 

hemitórax izquierdo y presentaba roncus gruesos 

en el hemitórax derecho, con para realizar las 

actividades básicas de la vida diaria. Los signos 

vitales de la paciente fueron: 37,2 °C de tempera‐

tura corporal, 128 latidos por minuto de frecuencia 

cardíaca, 24 respiraciones por minuto y una pre‐

sión arterial de 90 / 60 mmHg. En el examen físico, 

presentaba induración de la piel de los glúteos con 

masas palpables en la zona superior con rubor, 

edema y calor sin dolor superficial en la piel. No se 

detectaron signos de migración de masas en el 

examen físico. Además, presentaba elevación de 

los reactantes de fase aguda (velocidad de sedi‐

mentación eritrocitaria de 120 mm/h y proteína C 

reactiva de 96.4 g/L), trombocitosis reactiva 

(593,000/μL), sin alteración en la función renal o 

hepática.

� La tomografía de tórax mostró una conso‐

lidación en el lóbulo inferior izquierdo, en medias‐

tino; la endoprótesis esofágica con obstrucción 

parcial severa del esófago por un material hipo‐

denso en la porción superior, y compresión del 

bronquio fuente izquierdo (Figura 1C). Por lo cual 

se dio el diagnóstico de neumonía, y se administró 

vancomicina 1 g/12 horas y meropenem 1 g/8 horas 

durante 14 días. La broncoscopia reveló oclusión 

completa del bronquio fuente izquierdo y oclusión 

del 70% del bronquio fuente derecho, este último 

ocupado por un material no identificado en ese 

momento (Figura 2 A, B). Las biopsias obtenidas 

por broncoscopia mostraron abundantes vasos 

reactivos e infiltrado inflamatorio mixto, predo‐

minantemente neutrofílico, tejido de granulación 

sin evidencia de células tumorales, y un solo 

macrófago con escaso material amorfo y refrac‐

tario en su interior. Además, un examen histopato‐

lógico confirmó la presencia de material extraño a 

nivel bronquial y reacción granulomatosa (Figura 2 

C, D, E, F). Por lo tanto, se consideró que la paciente 

presentaba un compromiso inflamatorio infiltra‐

tivo extenso en mediastino y pulmón relacionado 

con la migración de un material relacionado con 

silicona tipo biopolímero. Se descartaron diagnós‐

ticos diferenciales como esofagitis eosinofílica, 

enfermedad de Crohn y esclerosis sistémica me‐

diante estudios complementarios, además tuvo 

niveles elevados de IgG, incluyendo IgG1, IgG2 e 

IgG3, pero IgG4 normal.
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� Figura 1. A. RMN de pelvis, vista coronal, 

secuencia de saturación grasa con densidad de 

protones que muestra nódulos hiperintensos en el 

tejido celular subcutáneo. B. Secuencia STIR que 

muestra realce del material extraño (biopolímero) 

con inflamación perilesional y reacción a cuerpo 

extraño. C. Tomografía computarizada de tórax 

que muestra cambios inflamatorios en el me‐

diastino, ocupación por un material hipodenso en 

el bronquio fuente izquierdo que se extiende al 

lóbulo inferior, y neumonía necrotizante. D. Reso‐

lución de la obstrucción del bronquio fuente iz‐

quierdo, mejora de los cambios intersticiales y de la 

consolidación en el parénquima pulmonar en com‐

paración con C.

� Determinamos que la paciente presen‐

taba ASIA (Síndrome Autoinmune/Inflamatorio 

Inducido por Adyuvantes) ya que no cumplía con 

los criterios de otras enfermedades autoinmunes o 

autoinflamatorias y había tenido exposición a un 

estímulo externo derivado de silicona (biopolí‐

mero), además de presentar compromiso local y 

sistémico. Esto se debía a induración de la piel en 

glúteos, nódulos inflamatorios a distancia en el 

mediastino, debilidad muscular, xerostomía, xero‐

ftalmia, artralgia en las manos, hipergamma‐

globulinemia, y hallazgos en la biopsia pulmonar 

de migración de material alogénico con reacción 

granulomatosa (Tabla 1). Siempre que sea posible, 

se debe retirar el material alogénico. Sin embargo, 

en ese momento, la paciente no era candidata a 

manejo endoscópico de las vías respiratorias del 

pulmón izquierdo o lobectomía debido a un riesgo 

inadmisible de complicaciones. El tratamiento se 

centró en mantener la permeabilidad del árbol 

bronquial derecho. También se consideró la posi‐

bilidad de una esofagectomía con ascenso gás‐

trico, probablemente con interposición de colon, 

después de una recuperación nutricional y reha‐

bilitación pulmonar para reducir los riesgos quirúr‐

gicos. Se propuso la extracción de los biopolí‐

meros en glúteos para evitar una migración con‐

tinua. Teniendo en cuenta lo mencionado ante‐

riormente y dada la severidad del proceso infla‐

matorio sistémico secundario a la presencia del 

material de relleno, se inició un pulso de metil‐

prednisolona a una dosis de 500 mg/día durante 

tres días, con terapia inmunomoduladora de man‐

tenimiento a largo plazo compuesta por predni‐

solona 15 mg/día, ciclosporina 50 mg/día, cloro‐

quina 250 mg/día y colchicina 0.5 mg/día.

� Figura 2. A. TC de tórax, vista coronal, que 

muestra compromiso con estenosis grave del 

esófago en el sitio del stent y ocupación de ma‐

terial hiperdenso en el mediastino con afectación 

de los bronquios fuente y obstrucción total del 

bronquio fuente izquierdo. B. Vista de bron‐

coscopía fibroóptica endobronquial del bronquio 

fuente izquierdo colapsado por una obstrucción 

extrínseca, bronquio fuente derecho con lesión 

hialina protruyente. C, D. Ampliación de 10x y 20x, 

respectivamente, tinción con hematoxilina y eo‐

sina (H&E) de biopsia transbronquial, mostrando 

mucosa bronquial del lóbulo superior dere‐cho y 

>>
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parénquima pulmonar y epitelio bronquial res‐

piratorio con inflamación crónica mononuclear en 

el estroma y presencia de material refractario ex‐

traño; a mayor magnificación, se observa distor‐

sión de la arquitectura del parénquima pulmonar 

debido a la presencia de material refractario re‐

dondeado. E, F. Ampliación de 4x y 10x, respec‐

tivamente, tinción con H&E de resección de lesión 

del bronquio fuente derecho, tejido de granula‐

ción con neoformación vascular, presencia de infil‐

trado inflamatorio agudo polimorfonuclear en 

cantidad moderada, con ulceración del epitelio 

superficial. No se observa material refractario, gra‐

nulomas ni microorganismos.
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� Después de dos semanas del tratamiento 

descrito anteriormente, la paciente informa una 

menor intensidad del dolor torácico, y se logró 

suspender el uso de oxígeno suplementario. Una 

nueva tomografía computarizada de tórax (Figura 

1D) permitió observar una mejora en la obstrucción 

del bronquio fuente izquierdo y cambios en el 

parénquima pulmonar del lóbulo inferior ipsila‐

teral, así como una disminución de la obstrucción 

esofágica a ese nivel. En el control endoscópico 

digestivo superior y la broncoscopia con fibra 

óptica, se observó una recuperación parcial de la 

permeabilidad del esófago y del bronquio fuente 

izquierdo. Dado la buena respuesta al tratamiento 

con varios inmunomoduladores, se aumentó la 

dosis de ciclosporina a 50 mg cada 12 horas. 

Durante su evolución, la paciente desarrolló una 

nueva neumonía que mejoró con piperacilina‐

/tazobactam 3.375 g/6 horas durante diez días. 

Desafortunadamente, no hubo posibilidad de tra‐

tar quirúrgicamente la afectación esofágica y 

pulmonar ni los múltiples focos de biopolímeros en 

los glúteos. Debido a la inmunosupresión con alto 

riesgo de infecciones, complicaciones y mortali‐

dad, no fue posible realizar procedimientos quirúr‐

gicos, pero la paciente sobrevivió y su condición 

mejoró gracias al tratamiento recibido.

� Se realizó un seguimiento terapéutico 

tres meses después del alta hospitalaria, encon‐

trando que la paciente pesaba 51 kg. En este 

seguimiento, la paciente expresó su impresión 

sobre este caso complejo y habló sobre la necesi‐

dad de campañas de educación pública que expon‐

gan el peligro de la cirugía estética en lugares no 

autorizados. Asimismo, ha colaborado con grupos 

de pacientes en la presentación de sus casos y ha 

ayudado a prevenir que otras personas terminen 

en situaciones similares. Su impresión general es 

de gratitud al personal médico y esperanza de 

recuperación con terapia física y continuando con 

los medicamentos recetados.

� Durante el seguimiento clínico, persisten 

la disnea y la disfagia, pero la paciente informa una 

menor intensidad de los síntomas en comparación 

con el inicio de la hospitalización. Ella continúa con 

prednisolona 15 mg/día, ciclosporina 50 mg/día, 

cloroquina 250 mg/día y colchicina 0.5 mg/día, y se 

tiene la intención de disminuir la prednisolona a 10 
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mg/día de acuerdo con la tolerancia de la paciente.

� CONSENTIMIENTO

� Se obtuvo el consentimiento informado 

por escrito de la paciente para publicar este infor‐

me de caso y las imágenes que lo acompañan.

� DISCUSIÓN

� El ASIA es una expresión de la influencia 

de elementos externos sobre la patogénesis y 

pronóstico de las enfermedades autoinmunes y 
1autoinflamatorias . En casos de implantes de 

silicona, se ha reportado una relación con el 

desarrollo de enfermedades autoinmunes y auto‐
11

inflamatorias, pero no todo está claro . Un núme‐

ro creciente de reportes describe una asociación 

entre eventos que llevan a la fisiopatología de 

ASIA con cambios histopatológicos, como se 
2,3

describe en este reporte de caso .

� Presentamos un caso de compromiso 

inflamatorio pulmonar y mediastinal severo secun‐

dario a la migración de un material alógeno tipo 

biopolímero desde su implante en la región glútea. 

La paciente fue diagnosticada con ASIA, ya que 

cumplía con tres criterios mayores y uno menor 

(Tabla 1), y no cumplía completamente con los 

criterios de clasificación para otra enfermedad 

autoinmune sistémica, ya que no presentaba 

disfunción renal, serositis, compromiso vascular, 

leucopenia, hemólisis autoinmune o dismotilidad 

esofágica. La paciente tenía un título alto de ANA 

sin la presencia de otros autoanticuerpos suge‐

rentes de otra enfermedad autoinmune. Todos los 

hallazgos se podrían explicar por el material aló‐

geno, como la obstrucción del esófago y el bron‐

quio fuente izquierdo, que fue el principal pro‐
1,3,7blema en la paciente . Este mismo patrón se ha 

descrito en otras revisiones, en las cuales solo el 11% 

de los pacientes presentaban síntomas inespecífi‐

cos, lo que no descarta la posibilidad de que la 

>>>
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enfermedad ocurra hasta 15 años después de la 
4

exposición al adyuvante .

� La relevancia de este caso se basa en va‐

rios hechos: una respuesta inadecuada al manejo 

con esteroides sistémicos, la incapacidad de eli‐

minar los adyuvantes debido a un alto riesgo qui‐

rúrgico debido al déficit nutricional, el deterioro en 

la función pulmonar y la afectación mediastinal 

extrínseca, situaciones relacionadas con ASIA, lo 

que limita las opciones terapéuticas. Existe rela‐

tivamente poca información de calidad disponible 

para el diagnóstico y tamizaje de pacientes con 

ASIA, y el conocimiento sobre casos graves con 

compromiso sistémico y riesgo de muerte es aún 
11,12

más limitado . Aunque los criterios de diagnós‐

tico para sospecha de ASIA están documentados, 

tienen alta sensibilidad y baja especificidad, lo que 

limita la caracterización específica de los pacientes 

y dificulta el establecimiento de protocolos de 

tratamiento acorde a su presentación.

� En países de América Latina, especial‐

mente en Colombia, Brasil y Venezuela, puede 

haber una alta prevalencia de ASIA relacionada 

con silicona. Un ejemplo es un estudio realizado en 

Venezuela. Una reevaluación de 82 pacientes con 

complicaciones previas asociadas a rellenos dér‐

micos inyectables mostró que seis años después 

de un tratamiento “exitoso” de sus signos y sínto‐

mas, más de un tercio mostró reactivación de los 

síntomas, y el 29% presentó manifestaciones 
13sistémicas compatibles con ASIA .

� Los biopolímeros se recomiendan para 

rellenar pequeñas áreas como arrugas o cicatrices. 

Sin embargo, en algunos países de América Latina 

se utilizan en cantidades mucho mayores para el 

aumento de glúteos y mamas en establecimientos 

ilegales, lo cual puede generar complicaciones 

graves rara vez documentadas en otros continen‐
14tes . Sin embargo, con el aumento del número de 

procedimientos estéticos en todo el mundo, los 

casos de ASIA grave pueden volverse más comu‐

nes en todas partes, y los casos con compromiso 

severo y migración de material alógeno serían más 

probables. Por lo tanto, es esencial el reporte de 

casos representativos como este.

� No hay información adecuada sobre el 

tratamiento de los casos graves, y siempre se 

sugiere la eliminación del material alógeno. Sin 

embargo, este es el primer caso reportado de ASIA 

con compromiso severo y migración al esófago y al 

bronquio fuente izquierdo con efectos obstructi‐

vos y la imposibilidad de tratamiento quirúrgico.

� No existe una guía de tratamiento que 

indique el proceso a seguir una vez que se con‐

sidera que un paciente cumple con los criterios de 

ASIA, ni una guía de tratamiento que pueda apli‐

carse a pacientes con compromiso grave debido a 

complicaciones mecánicas producidas por la 
11,12migración del material alógeno . Se especula que 

las vías de migración del material alógeno en este 

paciente son dos vías principales; la primera puede 

ser la vía hematógena, que podría deberse a la 

angiogénesis en el área de inyección del material 

estimulada por la inflamación crónica. Además, la 

respuesta inmunológica local y los eventos me‐

cánicos típicos del efecto de masa en los glúteos 

pueden destruir la integridad de la pared del vaso 

sanguíneo en el área y hacer que el material aló‐

geno escape al lumen del vaso sanguíneo. Una vez 

en el torrente sanguíneo, puede migrar a dife‐

rentes sitios, como los capilares pulmonares, pro‐

duciendo microembolias y una reacción infla‐

matoria local que podría resultar en fibrosis. Todos 

estos cambios de diseminación hematógena se‐

rían similares a los de los émbolos grasos en una 

fractura de cadera, por ejemplo, o a cómo ocurre la 

diseminación y embolismo de líquido amniótico en 

mujeres embarazadas. Por otro lado, se especula 

que la otra forma significativa de migración a 

distancia del material alógeno es la migración a 

través de los vasos linfáticos, que podría ocurrir a 

través del proceso de presentación antigénica en 

el que participan células como los macrófagos o las 

células dendríticas plasmocitoides, que toman 

parte del material extraño a través de la fagocitosis 

y lo procesan para presentarlo y activar a los lin‐

focitos para establecer una respuesta celular 

aumentada y más específica con el fin de controlar 

o encapsular al invasor, como se hace con la tuber‐

culosis, por ejemplo. Sin embargo, se considera 

que el estímulo mecánico y la degradación cons‐

tante del material alógeno hacen que este proceso 

ocurra una y otra vez, causando que enormes can‐

tidades de células cargadas de material foráneo 

migren repetidamente a través de los vasos 
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linfáticos, lo que provoca que se acumule progre‐

sivamente a lo largo de los años en áreas con alta 

concentración linfática, como el conducto linfático 

derecho y, lo que es más importante, el conducto 

torácico. Esta última teoría explicaría comple‐

tamente el desarrollo de autoinmunidad sistémica 

en esta paciente y el compromiso mecánico en el 

bronquio fuente izquierdo y el área adyacente. 

Además, la diseminación hematógena podría 

explicar los hallazgos intersticiales pulmonares en 

la TC de tórax de la paciente.

� Este reporte de caso no solo resalta las 

complicaciones que pueden estar asociadas con el 

uso irresponsable de biopolímeros, sino que tam‐

bién plantea una pregunta ética, ya que no existe 

evidencia sólida ni estudios prospectivos que 

indiquen que la eliminación del material alógeno 

sea verdaderamente útil y justifique asumir el 
11

riesgo quirúrgico asociado . Algunas publica‐

ciones informan con éxito tratamientos con dife‐

rentes medicamentos inmunomoduladores, como 

altas dosis de prednisona, hidroxicloroquina, 

colchicina, ciclosporina y ciclofosfamida. Aunque 

no existe un tratamiento estándar, hay consenso 

en la evidencia de que en casos severos se debe 
2,4,11

administrar tratamiento sistémico .

� La medicación administrada en este caso 

representa una nueva alternativa para la presenta‐

ción grave de ASIA con compromiso mecánico e 

imposibilidad de remover el material alógeno, y se 

propone un tratamiento médico con terapia multi‐

funcional basado en la revisión de la literatura y 

nuestra propia experiencia que podría ser útil en 

pacientes con compromiso sistémico severo. Sin 

embargo, se deben tener en cuenta las posibles 

complicaciones del tratamiento inmunomodu‐

lador a largo plazo, equilibrando el riesgo/bene‐

ficio e individualizando cada paciente.

� CONCLUSIÓN

� ASIA es una entidad recientemente docu‐

mentada con pocos criterios específicos. Hay algu‐

nas publicaciones que describen las características 

epidemiológicas de los pacientes susceptibles, y 

no hay información publicada que reconozca un 

tratamiento estándar. Se necesitan estudios po‐

blacionales para identificar las mejores opciones 

de tratamiento. Casos como este pueden crear 

conciencia entre el personal de salud y los pacien‐

tes sobre el uso indiscriminado de materiales aló‐

genos con fines estéticos.
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