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La evaluación de la calidad de vida como parte 
de la atención médica en pacientes pediátricos
Quality of life assessment as part of the medical care in pediatric patients

Miguel Ángel Villasís-Keever*

* Unidad de Investigación en Análisis y Síntesis de la Evidencia, UMAE Hospital de Pediatría  
“Dr. Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social. México.

En los últimos años, la calidad de vida se ha constituido 
como una pieza fundamental para determinar el senti-
do del bienestar (“sentirse bien”) de los individuos o de 
las sociedades. Sin embargo, se requiere conocer que su 
medición no es sencilla, ya que es un concepto multidi-
mensional en el cual se incluyen aspectos económicos, 
familiares, sociales, además de la salud física y mental. 
Por lo anterior, la Organización Mundial de la Salud ha 
llegado a la siguiente definición: “Las percepciones de 
los individuos sobre su posición en la vida en el contexto 
de la cultura y los sistemas de valores en que viven, 
en relación con sus metas, expectativas, estándares e 
inquietudes.” Esta definición es aplicable en personas 
sanas, por lo que en quienes padecen de alguna enfer-
medad el concepto se amplía, denominándose calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS). Lo anterior 
permite agregar las repercusiones que tiene la propia 
enfermedad o su tratamiento.1

En general, en el análisis de la CVRS se consideran 
cuatro aspectos o dominios principales: físico, psicoló-
gico, relaciones sociales y ambientales. Otros autores 
agregan la espiritualidad, la familia, la seguridad y 
los derechos. Además, algunos dominios pueden ser 
más importantes en ciertas etapas de la vida, como la 
autonomía e imagen corporal en los adolescentes.2,3

La evaluación de la CVRS inició aproximadamente 
en la década de 1950, en pacientes adultos con cáncer, 
mediante la escala de Karnofsky; esta escala califica 

el dominio físico, al permitir conocer qué tanto un 
individuo es capaz de realizar sus actividades de ma-
nera independiente. A partir de entonces, se han de-
sarrollado múltiples escalas que incluyen los dominios 
señalados, pero un punto a destacar -en comparación 
con la escala de Karnosfky y de otras similares-, es que 
la CVRS debe ser calificada por el propio paciente, ya 
que, a pesar de las limitaciones que puede ocasionar la 
enfermedad (como la amputación de una extremidad 
o perder la capacidad para caminar), las personas se 
adaptan y pueden afirmar que tienen una buena cali-
dad de vida.3-5

Además, con el paso del tiempo se observó que 
tanto la enfermedad como la terapéutica empleada 
pueden causar limitaciones particulares, por lo que 
se generaron instrumentos específicos que miden la 
CVRS en pacientes con distintas enfermedades como 
cáncer, asma, diabetes, insuficiencia renal, etcétera. La 
principal ventaja de los instrumentos específicos es su 
sensibilidad para detectar cambios en las condiciones 
de los pacientes, especialmente cuando se agregan 
intervenciones. Por ejemplo, es posible que el equipo 
médico desee prolongar la vida de los pacientes modi-
ficando el tratamiento, pero el cambio puede producir 
complicaciones, deteriorando su calidad de vida, lo cual 
podría no ser aceptable para los pacientes.6

Las escalas de CVRS para pacientes pediátricos 
se desarrollaron años después que para los adultos y, 
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aunque incluyen los mismos dominios, tienen particula-
ridades; por ejemplo, los cuestionarios deben adaptarse 
a la edad y al desarrollo cognitivo de los niños para que 
puedan entenderlos y responderlos apropiadamente. 
Asimismo, debe tenerse en cuenta que, si los pacien-
tes son muy pequeños o su enfermedad les impide 
responder, la persona más próxima o cercana al niño/
niña o adolescente (por ejemplo, la madre o el padre) es 
quien debería contestar los cuestionarios. Lo anterior 
supone que las respuestas de esta persona serían las 
más cercanas a lo que el o la paciente desearía en ese 
momento.6 Sin embargo, en diferentes estudios se ha 
observado que la correlación de las respuestas entre 
pacientes y padres no es muy buena, particularmente 
en aspectos subjetivos como la cognición, el dolor o las 
emociones.7

En la actualidad, existe poca evidencia que en la 
práctica clínica evalúe de manera rutinaria la CVRS 
de los pacientes pediátricos, lo cual contrasta con los 
múltiples estudios que han puesto de manifiesto su 
utilidad para evaluar su bienestar. En general, los 
indicadores que más se usan para determinar el estado 
de salud son la mortalidad y morbilidad (complicaciones 
por la enfermedad o el tratamiento, el dolor, alteración 
de signos vitales, etcétera), pero pocas veces se evalúan 
las repercusiones en las relaciones familiares o con ami-
gos, problemas psicológicos, emocionales y escolares.6,8

Por lo anterior, el personal de salud deberíamos 
esforzarnos para incluir la medición de la CVRS como 
parte de la consulta, tanto en el consultorio como en la 
cama de nuestros pacientes. En muchas ocasiones al 
preguntar: “¿cómo te sientes?”, o bien, “¿cómo sigue su 
hijo/hija?”, seguramente las respuestas que obtendre-
mos incluirán todo lo relacionado con el padecimiento 
o la terapéutica, pero poco conoceremos sobre los pro-
blemas o preocupaciones de otros aspectos de su vida, 
relacionados o no con la enfermedad.

Es común que el tiempo que disponemos para 
la atención de los pacientes sea corto, lo cual limita 
realizar la evaluación de la CVRS. Desde mi punto de 
vista, su evaluación no tiene que realizarse en cada 
consulta, por lo cual se puede programar su realiza-
ción cada cierto periodo de tiempo (cada tres a seis 
meses), particularmente en pacientes con enfermedad 
crónica (asma, diabetes mellitus, obesidad, cáncer, 
insuficiencia renal, etcétera). Asimismo, en vista 

de que la mayoría de los cuestionarios de CVRS son 
autoaplicables, y para no incrementar el tiempo de 
consulta, se puede solicitar que los lleven contestados 
antes de acudir a la consulta.

Esperamos que poco a poco los médicos reconozca-
mos que la CVRS debe ser parte de la práctica rutinaria 
del proceso de atención, a fin de facilitar la comunica-
ción médico-paciente o médico-familiares, para mejorar 
la satisfacción de los pacientes y de los padres, así como 
detectar comorbilidades no identificadas, o bien, para 
involucrar a pacientes y padres en el proceso de la toma 
de decisiones.6 Todo lo anterior, sin duda, ayudará a 
enfocar nuestros esfuerzos para tratar de aliviar los 
aspectos que los propios pacientes y familiares perciben 
que los están afectado, lo que finalmente beneficiará 
su calidad de vida.
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RESUMEN

Introducción: las adenopatías se presentan hasta en 90% 
de pacientes pediátricos. En algunos casos, es necesario 
realizar biopsia para determinar el diagnóstico etiológico, a 
fin de ofrecer la mejor alternativa terapéutica. El objetivo de 
este trabajo es describir las características clínicas de niños 
y adolescentes que fueron sometidos a biopsia ganglionar. 
Material y métodos: estudio transversal, descriptivo y 
retrospectivo realizado en un hospital privado de la Ciudad 
de México, entre los años 2007 al 2017. Se incluyeron pa-
cientes con adenopatías, que requirieron biopsia ganglionar. 
Variables de estudio: sexo, edad, características de las 
adenopatías y diagnóstico histopatológicos. Resultados: 
se estudiaron 37 pacientes con edades entre cinco meses 
y 18 años. En 30 casos (81.1%) su ubicación solamente fue 
en una región topográfica, siendo en región cervical lo más 
frecuente (n = 22, 59.4%). En 62.2% (n = 23) el tamaño de 
nódulos linfáticos fue < 2 cm. El diagnóstico histopatológico 
más frecuente fue hiperplasia reactiva en 19 casos (51.4%); 
además hubo nueve pacientes (24.3%) con problemas infec-
ciosos (virales, bacterianos o parasitarios), siete (18.9%) con 
algún tipo de neoplasia (linfoma, sarcoma o histiocitosis de 
células de Langerhans), y tres pacientes con patologías poco 
frecuentes: linfangioma, linfadenitis dermopática y enferme-

ABSTRACT

Introduction: lymphadenopathy occurs in up to 90% of 
pediatric patients. In some cases, it is necessary to perform 
a biopsy to determine the etiological diagnosis, and offer 
the best therapeutic alternative. This study aims to describe 
the clinical characteristics of children and adolescents who 
underwent lymph node biopsy. Material and methods: cross-
sectional, descriptive, and retrospective study carried out in 
a private hospital in Mexico City, in the period 2007-2017. 
Pediatric patients with adenopathies that required lymph 
node biopsy were included. Sex, age, characteristics of the 
adenopathies and histopathological diagnosis were recorded. 
Results: thirty-seven patients aged between five months and 
18 years were studied. In 30 patients (81.1%) the adenopathy 
location was only in one topographic region, the most frequent 
being the cervical region (n = 22, 59.4%). In 62.2% (n = 23) 
the lymph node size was < 2 cm. By histopathology, reactive 
hyperplasia was the most common diagnosis (n = 19, 51.4%), 
in addition there were nine patients (24.3%) with infectious 
problems (viral, bacterial, or parasitic), seven patients (18.9%) 
had neoplasia (lymphomas, sarcomas, or histiocytosis of 
Langerhans cells), and three patients had rare pathologies: 
lymphangioma, dermopathic lymphadenitis, and Castleman’s 
disease. Conclusion: in pediatric patients who require lymph 
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INTRODUCCIÓN

Los ganglios linfáticos son estructuras normales del 
sistema linfático, las cuales pueden ser palpables hasta 
en 44% de niños menores de cinco años, pero su presen-
cia no es indicativo de una enfermedad.1 El crecimiento 
sintomático o asintomático de los nódulos linfáticos es 
denominado adenopatía, que es una causa frecuente 
de consulta en pediatría. La presencia de ganglios 
linfáticos anormalmente agrandados puede ser una 
pista de una enfermedad sistémica, por lo que se deben 
tener en cuenta múltiples diagnósticos diferenciales.2

La evaluación de un niño con adenopatías incluye 
realizar anamnesis y examen físico para detectar signos 
de alarma. Para orientar el diagnóstico siempre se debe 
considerar la edad del paciente, así como el tamaño, 
localización, tiempo de evolución y las características 
del ganglio. Se debe tener en cuenta que, en la mayoría 
de los pacientes, los datos clínicos son suficientes para 
establecer el diagnóstico; se ha documentado que la 
etiología puede ser explicada por clínica en más del 
90% de los casos,3,4 y que solamente 1.1% es de origen 
maligno.5

Dado que el pronóstico es muy diferente, en los 
pacientes con adenopatías es importante decidir su 
naturaleza benigna o maligna, a fin de elegir el pro-
ceso diagnóstico y tratamiento.2,6 Por ejemplo, cuáles 
exámenes de laboratorio (como biometría hemática, 
proteína C reactiva, o deshidrogenasa láctica), estudios 
de gabinete (Rx de tórax o ultrasonografía) son nece-
sarios, o bien, si se requiere tomar biopsia del ganglio.

La biopsia es considerada el estándar de oro para el 
diagnóstico de las adenopatías, pero tiene desventajas 
al ser un procedimiento invasivo, porque se requiere de 
anestesia y ocasionar lesiones a nervios, sangrados o 
infecciones.7 En estudios previos se ha descrito que los 
hallazgos más frecuentes en biopsias ganglionares son: 
hiperplasia reactiva (52%), enfermedad granulomatosa 
(36.3%), enfermedad neoplásica (8.2%), dermatosis 
(3%), o infección bacteriana (3%).8 En otro estudio, en 
Costa Rica, al incluir preescolares entre cuatro y ocho 

años, lo más frecuente fue: hiperplasia reactiva (54%), 
adenitis bacteriana (19%) y linfadenitis toxoplásmica 
(13%).8 Mientras que en Cuba, 79% correspondió a ade-
nitis crónica inespecífica, 7% con hiperplasia linfoide 
reactiva y sólo un paciente con neoplasia.9

Se han descrito indicaciones de biopsia ganglionar, 
en las que se incluyen: tamaño del ganglio > 2 cm, 
localización supraclavicular, consistencia indurada, 
adhesión a piel o planos profundos, pérdida de peso, 
fiebre de más de una semana de duración, presencia 
de citopenia en hemograma, aumento de la deshidro-
genasa láctica (LDH) o del ácido úrico, alteraciones 
en Rx de tórax, o bien, adenopatías generalizadas sin 
etiología clara.10

Tanto el pediatra, como el médico de primer con-
tacto deben estar preparados para identificar pacientes 
que requieran estudios, con base en las características 
de las adenopatías. El objetivo de este trabajo es des-
cribir las características clínicas de pacientes pediá-
tricos que fueron sometidos a biopsia ganglionar, en 
un hospital privado de la Ciudad de México (CDMX).

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal, observacional y descriptivo que se 
realizó en el Servicio de Pediatría del Hospital Español 
de México, ubicado en CDMX.

Se realizó la revisión de expedientes de niños y 
adolescentes atendidos entre 2007 y 2017, quienes 
fueron sometidos a biopsia del ganglio y que contaran 
con reporte histopatológico. Las variables de estudio 
fueron: sexo, edad, características clínicas de las ade-
nopatías (ubicación, tiempo de evolución, tamaño), los 
estudios complementarios realizados, y el diagnóstico 
histopatológico. Se excluyeron expedientes que no 
contaron con la información completa.

El análisis estadístico fue de tipo descriptivo; las va-
riables cualitativas se presentan con frecuencias simples 
y porcentajes. Las cuantitativas con mediana y valores 
mínimo y máximo, dado que no tuvieron distribución 
normal. Se utilizó paquete estadístico SPSS versión 25.

dad de Castleman. Conclusiones: en pacientes pediátricos 
con adenopatías y que se les toma biopsia ganglionar, la 
etiología más frecuente corresponde a procesos benignos, 
y en menos de 20% a un problema neoplásico.

Palabras clave: adenopatía, etiología, biopsia ganglionar, 
niños, adolescentes. 

node biopsy due to lymphadenopathy, the most common 
etiology corresponds to a benign process, and in less than 
20% to a neoplastic disease.

Keywords: adenopathy, etiology, lymph node biopsy, 
children, adolescents.
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RESULTADOS

Se incluyeron 37 pacientes, cuyas características clíni-
cas se muestran en la Tabla 1. Por sexo, 19 pacientes 
(51.4%) fueron masculinos y 18 femeninos (48.6%). La 
edad varió de cinco meses a 18 años, con una mediana 
de 14 años, siendo los adolescentes el grupo etario más 
frecuente (n = 20, 54.1%), seguido de los escolares con 
nueve casos (24.3%).

En cuanto a las características clínicas, la evo-
lución fue > 4 semanas en 21 casos (56.8%), y en la 
mayoría (n = 30, 81.1%) las adenopatías se ubicaron 
en un solo sitio anatómico. La ubicación más frecuente 
fue en región cervical (n = 22 casos, 59.4%), seguido 
de región submandibular (n = 7, 18.9%), y llama la 
atención que la mayoría tuvo un tamaño < 2 cm de 
diámetro (n = 23, 62.2%).

Antes de la biopsia, en 10 pacientes se solicitó uno 
o más estudios de gabinete: TAC en siete, USG en tres, 
y solamente en uno se solicitó resonancia magnética 
(RM). Además, 30 pacientes (81.1%) habían recibido 
tratamiento previo, el cual no se especificó.

Los resultados del estudio histopatológico se mues-
tran en la Tabla 2. Lo más frecuente fue hiperplasia reactiva en 19 casos (51.4%), hubo nueve pacientes 

(24.3%) con problemas infecciosos, siete (18.9%) con 
algún tipo de neoplasia, y tres pacientes con patologías 
muy poco frecuentes: linfangioma, linfadenitis dermo-
pática y enfermedad de Castleman.

DISCUSIÓN

La evaluación de niños con adenopatías es un escenario 
clínico frecuente para el pediatra. Se considera que la 
edad de presentación es entre cuatro y ocho años, y que 
los varones son los más afectados.11 En este estudio se 
observó mayor frecuencia en adolescentes, pero no hubo 
diferencia en cuanto al sexo.

Aunque la biopsia ganglionar es el estándar de oro 
para establecer el diagnóstico de adenopatías, su realiza-
ción debería considerarse después de haber seguido las 
recomendaciones, de las más importantes son el tiempo 
de evolución (> 4 semanas de evolución) y las caracterís-
ticas de las adenopatías (por ejemplo, > 2 cm).12 Como se 
muestra (Tabla 1) en el presente estudio, varios niños 
no cumplieron estas recomendaciones.

Sobre el tamaño de la adenopatía, vale la pena 
mencionar que generalmente cuando es > 2 cm es 
una característica indicativa para la realización de 
una biopsia,12 lo cual aunado a una evolución mayor 
a cuatro semanas puede aumentar la probabilidad de 
una enfermedad grave; sin embargo, no hay consenso 

Tabla 1: Características clínicas de 37 
pacientes pediátricos con adenopatías.

n (%)

Sexo Femenino 18 (48.6)
Masculino 19 (51.4)

Grupo etario Lactantes 4 (10.8)
Preescolares 4 (10.8)

Escolares 9 (24.3)
Adolescentes 20 (54.1)

Tamaño (cm) < 2 23 (62.2)
> 2 14 (37.8)

Tipo de adenopatía Localizada 30 (81.1)
Generalizada 7 (18.9)

Locación Cervical 22 (59.4)
Submandibular 7 (18.9)

Axilar 4 (10.8)
Inguinal 4 (10.8)

Tratamiento previo Sí 30 (81.1)
No 7 (18.9)

Tiempo de evolución 
(semanas)

< 4 16 (43.2)
> 4 21 (56.8)

Estudios de gabinete 
previo a biopsia

Sí 10 (27.0)
No 27 (73.0)

Tabla 2: Etiología de 37 biopsias ganglionares realizadas 
en pacientes pediátricos con adenopatías.

n (%)

Tipo de enfermedad
Benigna 30 (81.1)
Maligna 7 (18.9)

Diagnóstico patológico
Hiperplasia reactiva 19 (51.4)
Infección por micobacterias 4 (10.8)
Linfoma de Hodgkin 3 (8.1)
Linfadenitis viral 2 (5.4)
Histiocitosis de células de Langerhans 2 (5.4)
Linfagioma 1 (2.7)
Linfadenitis dermopática 1 (2.7)
Enfermedad por arañazo de gato 1 (2.7)
Toxoplasmosis 1 (2.7)
Enfermedad de Castleman 1 (2.7)
Sarcoma sinovial 1 (2.7)
Linfoma anaplásico 1 (2.7)
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ya que se ha reportado que el tamaño entre 1 y 3 cm 
puede presentarse tanto en enfermedades benignas 
como malignas.10

En este estudio, el resultado del estudio histopa-
tológico ayudó para identificar la etiología, siendo las 
causas benignas las más frecuentes, como los procesos 
infecciosos. En estudios previos se ha reportado que 
hasta 40% de niños y adolescentes con adenopatías, son 
ocasionadas a una infección viral o bacteriana.4,5,12,13

Asimismo, en los siete pacientes que se identificó al-
guna neoplasia, el tipo específico es el que con más fre-
cuencia se ha descrito previamente, como los linfomas, 
sarcomas y la histiocitosis de células de Langerhans.7,14

La principal limitación de este trabajo es que 
se trata de un estudio retrospectivo, a partir de la 
información descrita en expedientes clínicos, lo cual 
pudo haber influido en tener una mayor proporción 
de pacientes con alguna neoplasia, comparado con 
estudios previos. Además, la falta de datos específicos 
de la exploración física, de síntomas clínicos, del tipo 
de tratamiento recibido antes de la biopsia, o bien, de 
los resultados de los estudios de laboratorio hubieran 
sido relevantes para tratar de brindar orientación a 
los médicos para seleccionar de mejor manera a los 
pacientes que requieren realizar biopsias ganglionares.

CONCLUSIONES

En pacientes pediátricos con adenopatías y que se les 
toma biopsia ganglionar, la etiología más frecuente 
corresponde a procesos benignos, y en menos de 20% 
a un problema neoplásico.
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RESUMEN

Introducción: el objetivo de este estudio fue analizar el 
pronóstico relacionado con las complicaciones en el periodo 
postquirúrgico de pacientes con apendicitis complicada. Mate-
rial y métodos: estudio retrospectivo, que incluyó a pacientes 
pediátricos con apendicitis complicada en un periodo de tres 
años, a los que se les realizó apendicectomía por técnica 
abierta o por laparoscopía. Se identificaron las complicaciones 
y el tiempo de estancia hospitalaria, las cuales se analizaron 
de acuerdo con la técnica quirúrgica empleada, el tipo de 
esquema de antibióticos, así como la utilización de drenajes. 
Resultados: se estudiaron 109 pacientes, con edad de tres 
a 16 años. La proporción de pacientes masculinos fue mayor 
(65.1%). Se identificaron 23 (21.1%) complicaciones postqui-
rúrgicas; 10 correspondieron a infección en el sitio quirúrgico, 
seis a absceso intraabdominal, cinco a íleo paralítico y dos 
pacientes con perforación. Conclusiones: en pacientes 
pediátricos con apendicitis complicada, la incidencia de com-
plicaciones en el periodo postoperatorio es de alrededor de 
20%, siendo la infección del sitio quirúrgico la más frecuente.

Palabras clave: apendicitis complicada, complicaciones 
postquirúrgicas, infecciones, estancia hospitalaria.

ABSTRACT

Introduction: the aim of this study was to analyze the 
prognosis related to complications in the post-surgical 
period of patients with complicated appendicitis. Material 
and methods: retrospective study over a period of three 
years. Pediatric patients with complicated appendicitis, 
who underwent appendectomy by open technique or by 
laparoscopy, were included. Results: 109 patients were 
studied, aged from three to 16 years; there was a higher 
proportion of male patients (65.1%). Twenty-three (21.1%) 
post-surgical complications were identified; 10 corresponded 
to infection in the surgical site, six to intra-abdominal abscess, 
five to paralytic ileus, and two patients with perforation. 
Conclusions: in pediatric patients with complicated 
appendicitis, the incidence of postoperative complications 
is about 20%; surgical site infection is the most common 
complication.

 
 
Keywords: complicated appendicitis, post-surgical 
complications, infections, hospital stay.
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INTRODUCCIÓN

Desde la introducción del término de apendicitis por 
Fitz en 1886, pasando por la primera apendicectomía 
exitosa realizada un año después por Morton, se han 
descrito un sinnúmero de conductas en el abordaje 
diagnóstico y terapéutico de la apendicitis aguda.1 
Hoy en día, es la principal causa de abdomen agudo 
quirúrgico en el ámbito mundial,2 con una incidencia, 
en Estados Unidos de Norteamérica, de 70,000 niños 
por año. Representa aproximadamente de 1-8% de 
las consultas por dolor abdominal en las urgencias 
pediátricas.3-5

La clasificación patológica es fundamental para el 
manejo de pacientes con apendicitis. Tradicionalmente 
se describe como un proceso inflamatorio progresivo 
que puede generar una fase aguda (edematosa), una 
flemonosa (productora de pus), una gangrenosa (necro-
sis en sus paredes) y una fase perforada (pérdida de la 
continuidad en su pared). También se pueden clasificar 
en apendicitis complicada y no complicada. La Asocia-
ción Europea de Cirugía Endoscópica (EAES, por sus 
siglas en inglés) define a las apendicitis no complicadas 
cuando hay inflamación pero ausencia de plastrón, 
gangrena, líquido purulento libre o un absceso.6 Para 
el presente estudio, los procesos de apendicitis se di-
viden en complicados y no complicados. Los primeros 
son aquéllos con una fase gangrenosa o superior; los 
no complicados son pacientes con fases agudas, pero 
sin compromiso de la pared apendicular (edematosa y 
supurada).7

El porcentaje de apendicitis perforada varía entre 
16 a 40%,8 el cual se asocia con mayor mortalidad (5 
versus 0.1% de las no complicadas).9 A través de los 
años, la mortalidad por apendicitis complicada ha 
disminuido; sin embargo, la morbilidad por las com-
plicaciones no ha presentado un cambio sustancial.10 
Las complicaciones postquirúrgicas se presentan a 
corto o a largo plazo, en el primer caso la infección en 
el sitio quirúrgico, absceso intraabdominal e íleo son 
las más frecuentes.5

Se han estudiado múltiples factores de riesgo rela-
cionados con las complicaciones, entre los principales 
se puede señalar: 1) la cobertura con antibióticos; en 
el manejo de apendicitis complicada tradicionalmente 
se ha utilizado triple esquema de antibióticos (ampici-
lina, gentamicina y clindamicina); sin embargo, el uso 
doble esquema con cefalosporina de tercera generación 
más metronidazol, o con monoterapia (piperacilina-
tazobactam) han demostrado eficacia similar.11-13 2) 
Días de uso de antibiótico postquirúrgico; en la actua-

lidad se considera que para las apendicitis perforadas 
y gangrenadas con contaminación intraabdominal, el 
uso de antibiótico no debería ser mayor a cinco días.14 
3) El abordaje empleado, ya sea por técnica abierta 
o laparoscópica; es reconocida la superioridad de la 
laparoscopía por su menor incidencia de complica-
ciones.15 4) El uso de drenaje, del que actualmente 
no se encuentra un consenso en las recomendación 
de su uso.16

El presente estudio tuvo como objetivo analizar el 
pronóstico de los pacientes con apendicitis complicada, 
específicamente nos interesó la incidencia de complica-
ciones infecciosas del periodo postquirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y re-
trospectivo que incluyó a pacientes con diagnóstico de 
apendicitis aguda complicada, atendidos en el Hospital 
Regional de Zona “Gral. Ignacio Zaragoza” del ISSSTE. 
Se obtuvo el registro clínico de todos los pacientes que 
fueron sometidos a apendicetomía, entre enero de 2017 
y enero de 2020, seleccionando solamente aquéllos que 
en la nota médica se consideraron en fase gangrenosa, 
necrótica, perforada, o bien, con absceso en cavidad al 
momento de la cirugía.

Las variables de estudio fueron: complicaciones 
postquirúrgicas, tiempo de estancia hospitalaria, téc-
nica quirúrgica (laparotomía o laparoscopía), tipo de 
esquema de antibióticos (monoterapia, doble esquema 
y triple esquema), tiempo de duración de esquema (tres 
días o menos, o bien, mayor de tres días) y el uso o no 
de drenajes.

Se consideraron como complicaciones postquirúrgi-
cas la presencia de cualquiera de las siguientes:

1.	 Absceso intraabdominal: colección purulenta su-
perior a 30 mL, determinada por ultrasonido o 
tomografía.

2.	 Infección en el sitio quirúrgico: afección de origen 
infeccioso en cualquiera de las heridas quirúrgicas 
que involucre datos de celulitis local o absceso de 
pared abdominal.

3.	 Íleo postquirúrgico: ausencia de tránsito intestinal 
eficaz con persistencia mayor a 72 horas postqui-
rúrgicas, ya sea por obstrucción mecánica como por 
ausencia de peristaltismo efectivo.

4.	 Perforación intestinal: pérdida de la continuidad de 
la pared intestinal, lo cual incluye la dehiscencia 
del muñón apendicular.
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Análisis estadístico

Para el análisis descriptivo, las variables cualitativas se 
presentan con frecuencias simples y porcentajes, y las 
variables cuantitativas con promedio y desviación están-
dar (DE). La comparación entre grupos se realizó con 
prueba de t y χ2. Los valores de p < 0.05 se consideraron 
estadísticamente significativos. Los análisis se realiza-
ron en el programa estadístico SPSS versión 25 (IBM).

RESULTADOS

Dentro el periodo de estudio 255 pacientes fueron so-
metidos a apendicectomía, de los cuales 119 reunieron 
criterios para apendicitis complicada. Cuarenta y tres 
se encontraron en fase gangrenada (36.1%) y 76 en fase 
perforada (63.9%); sin embargo, se tuvo que excluir a 10 
por falta de información. Por lo anterior, 109 pacientes 
fueron los analizados.

El promedio de edad fue de 10.7 años, con una va-
riación de tres a 16 años; la mayoría fueron pacientes 

masculinos (n = 71, 65.1%). El abordaje quirúrgico 
fue: laparotomía (n = 63, 57.8%), laparoscópica (n = 
46, 42.2%) y sólo un paciente requirió conversión a 
cirugía abierta. Se emplearon los siguientes esquemas 
de antibiótico: doble esquema en 93 pacientes (85%), 
triple esquema en 15 pacientes (13.7%) y sólo en un 
paciente se utilizó monoterapia con piperacilina-ta-
zobactam (0.9%). La duración de la administración de 
los antibióticos en promedio fue de 4.5 días, mientras 
que el tiempo promedio de estancia hospitalaria fue 
de cinco días.

Se identificaron 23 complicaciones postquirúrgicas, 
de las cuales 10 correspondieron a infección en el sitio 
quirúrgico (43.4%), seis a absceso intraabdominal 
(26.1%), cinco a íleo paralítico (21.7%) y dos a perfo-
ración (8.7%).

En la Tabla 1 se comparan factores entre quienes 
presentaron y no presentaron complicaciones, así como 
su relación con el tiempo de estancia hospitalaria. 
Hubo menor incidencia de complicaciones en pacientes 
femeninos (10.5 vs 26.8%, p = 0.04), lo mismo ocurrió 

Tabla 1: Comparación de variables de acuerdo con la estancia hospitalaria, complicaciones  
postquirúrgicas y presencia o no de absceso intraperitoneal.

Días de  
estancia

Complicaciones 
postquirúrgicas

Absceso  
intraperitoneal

Variable Categoría n (%) Promedio (DE) p n (%) p n (%) p

Sexo Masculino 71 (65.1) 4.8 (3.4) 0.53 19 (26.8) 0.04 5 (7) 0.33
Femenino 38 (34.9) 5.3 (3.6) 4 (10.5) 1 (2.6)

Técnica Laparoscópica 45 (41.3) 5.5 (3.6) 0.23 6 (13.3) 0.09 0 (0) 0.03
Abierta 63 (57.8) 4.7 (3.5) 17 (26.6) 6 (9.4)

Convertida 1 (0.9)
Monoterapia* Pt 1 (0.9) 3 0 0

Triple esquema A + Amo + M 1 (0.9) 6.7 (3.5) 0.05‡ 3 (20.0) 0.86‡ 0 (0) 0.311‡

A + M + Cl 3 (2.7)
A +Ce + M 11 (10.1)

Doble esquema A + Cl 10 (9.2) 4.7 (3.5) 20 (21.5) 6 (6.5)
Ce + Cl 2 (1.8)
A + M 81 (74.3)

Duración del 
esquema  
antibiótico

3 días
> 3 días

42 (38.5)
67 (61.4)

3.34 (1.0)
6.1 (4.1)

0.001 8 (19.0)
15 (22.4)

0.67 3 (7.1)
3 (4.5)

0.55

Uso de drenaje No 32 3.8 (2.0) 0.02 5 (15.6) 0.051 2 (6.7) 0.82
Sí 77 5.5 (3.9) 18 (23.4) 4 (5.2)

* No se realizó análisis porque sólo hubo un paciente que recibió monoterapia. ‡ Comparación entre triple esquema y doble esquema antimicrobiano.
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en pacientes con técnica abierta y en quienes se usó 
drenaje, pero sin alcanzar diferencia estadística.

El promedio de días de estancia hospitalaria fue es-
tadísticamente mayor en pacientes en quienes se colocó 
drenaje (5.5 vs 3.8, p = 0.02), al igual que la utilización 
de triple esquema de antibiótico, en comparación con 
el uso de doble esquema (6.7 versus 4.7 días, p = 0.05).

DISCUSIÓN

Si bien las características clínico-patológicas descritas 
para catalogar el grado de apendicitis en fases según 
las características macroscópicas y hallazgos durante 
la cirugía han sido de gran utilidad para el estudio de 
la patología,7 en la práctica clínica habitual dejan de 
representar la misma importancia, ya que el reporte 
depende de la observación del cirujano que realiza el 
procedimiento. En la actualidad, se considera que tiene 
mayor beneficio definir a las apendicitis complicadas 
cuando se presenta compromiso de la pared intestinal, 
con producción de pus o perforación.5,17 En México, la 
incidencia de apendicitis complicadas no ha sido repor-
tada, pero en el ámbito mundial los porcentajes varían 
de 34 a 37% del total de cuadros de apendicitis.18,19

Las complicaciones postquirúrgicas posteriores a la 
apendicectomía pueden ayudar a evaluar la calidad de 
la atención. En nuestro estudio, la infección del sitio 
quirúrgico fue la de mayor frecuencia, presentándose 
en 10 pacientes (9.2%); siete fueron en cirugía abierta 
y tres pacientes por laparoscopía, lo cual coincide con 
lo reportado por Esposito y colaboradores.20 En este 
contexto, el absceso intraabdominal es la complicación 
de mayor relevancia, cuya frecuencia es de alrededor 
de 1.5% en apendicectomías realizadas por laparos-
copía;21 en nuestro estudio, sólo se identificaron seis 
casos, pero solamente se presentaron en cirugía con 
técnica abierta.

La colocación de drenaje en pacientes con apen-
dicitis complicada tiene como objetivo disminuir la 
probabilidad de presentar abscesos peritoneales; sin 
embargo, de acuerdo con la revisión sistemática reali-
zada por el grupo Cochrane, no existe evidencia para 
apoyar la realización de esta maniobra.22 Los datos de 
este estudio concuerdan con estas recomendaciones, ya 
que no hubo diferencia estadística en la frecuencia de 
complicaciones, incluyendo abscesos intrabdominales. 
En cambio, el número de días de estancia hospitalaria 
fue mayor en quienes se colocó drenaje (Tabla 1).

En cuanto al manejo antibiótico, en el presente 
estudio se encontró que se emplearon diversos esque-
mas de antibióticos; pero se debe tener en cuenta que 

la selección y el número de días de administración 
fue determinado por el médico tratante que realizó la 
cirugía. Analizamos si hubo diferencias entre quienes 
recibieron doble o triple esquema antimicrobiano, 
encontrando que estos últimos presentaron mayor 
tiempo de estancia (6.7 vs. 4.7 días), así como porcen-
tajes similares de complicaciones. Con respecto al uso 
de antibióticos, Shang y su equipo reportaron que la 
incidencia de complicaciones en los casos donde se em-
plea metronidazol fue muy parecida cuando se comparó 
con esquemas de amplio espectro con betalactámicos 
resistentes a betalactamasas, pero sin metronidazol.23

Los resultados de este estudio deben ser analiza-
dos de acuerdo con sus limitaciones; sin duda, la más 
importante es que se trata de un estudio retrospectivo, 
además de que la decisión de seleccionar la técnica 
quirúrgica o el empleo de antibióticos es definida por 
los médicos tratantes.

CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones en el periodo postope-
ratorio de pacientes pediátricos sometidos a apendi-
cectomía, por apendicitis complicada, es de alrededor 
de 20%, siendo la infección del sitio quirúrgico la más 
frecuente.
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RESUMEN

Introducción: la pandemia por COVID-19 generó un con-
finamiento domiciliario y la intensificación de medidas sani-
tarias, lo cual tuvo un efecto en la atención de los servicios 
de urgencias. Objetivo: analizar el impacto de la pandemia 
por COVID-19 en la frecuencia de atención de pacientes 
pediátricos en un servicio de urgencias. Material y métodos: 
estudio retrospectivo de dos periodos: prepandemia (2019-
2020) y durante el primer año de pandemia (2020-2021), 
en un hospital privado en México. En estos dos periodos se 
contrastó la frecuencia de la atención en urgencias brindada 
a niños y adolescentes. La información se desglosa por mes 
y por tipo de padecimiento: infeccioso, no infeccioso y por 
accidentes. Resultados: en el periodo prepandemia se otor-
garon 5,905 consultas, y durante la pandemia 2,384 (59.6% 
de reducción), sin diferencias con respecto al grupo de edad 
y sexo. Al analizar de acuerdo con el mes, se observó que, 
en comparación a diciembre 2019, en diciembre 2020 hubo 
la mayor reducción (disminución de 70%). Las consultas por 
causas infecciosas se redujeron en 74.4%, las no infecciosas 
en 25.3% y los accidentes en 51.4%. Las urgencias reales 
disminuyeron 64.5% y las urgencias sentidas en 55.2%. 
Conclusiones: la pandemia por COVID-19 disminuyó la 
atención de consultas a urgencia de pacientes pediátricos, 
particularmente por padecimientos infecciosos.

Palabras clave: COVID-19, pandemia, urgencias pediátri-
cas, infecciones, accidentes.

ABSTRACT

Introduction: in order to limit the contagion of COVID-19, 
home confinement and the application of sanitary measures 
were necessary, which had an effect in the emergency 
services. Objective: to analyze the impact of the COVID-19 
pandemic in the frequency of patient care in a pediatric 
emergency department. Material and methods: retrospective 
study in a private hospital in Mexico, in which two periods were 
analyzed: pre-pandemic (2019-2020) and during the first year 
of the COVID-19 pandemic (2020-2021). In these two periods, 
the frequency of emergency medical consultations provided to 
children and adolescents was compared. The information is 
broken down by month and by type of illness: infectious, non-
infectious, and due to accidents. Results: in the pre-pandemic 
period, 5,905 consultations were provided, and 2,384 during 
the pandemic (59.6% reduction), without differences with 
respect to age group and sex. When analyzing according to 
the month, it was observed that, compared to December 2019, 
in December 2020 there was the greatest reduction (70% 
decrease). Consultations for infectious causes were reduced 
by 74.4%, non-infectious ones by 25.3%, and accidents by 
51.4%. Consultations for real urgency decreased by 64.5%, 
while felt urgency decreased by 55.2%. Conclusions: 
COVID-19 pandemic decreased emergency care consultations 
for pediatric patients, particularly due to infectious diseases.

Keywords: COVID-19, pandemic, pediatric emergencies, 
infections, accidents.
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INTRODUCCIÓN

El SARS-CoV-2 produce la COVID-19 que se manifies-
ta principalmente como una enfermedad respiratoria 
aguda, la cual puede ser mortal. Esta enfermedad inició 
en China, en diciembre de 2019,1 y rápidamente se 
propagó por todo el planeta.2 El 11 de marzo de 2020 
la Organización Mundial de la Salud la denominó como 
pandemia.3

En México, los primeros casos fueron reportados en 
febrero de 2020.4 Para mitigar el impacto de esta enfer-
medad en los servicios de salud, el 23 de marzo de 2020 
el gobierno mexicano decidió iniciar el confinamiento 
de las personas en sus domicilios, ordenando el cierre 
de establecimientos (restaurantes, plazas, escuelas, 
etcétera) no esenciales para evitar la agrupación de 
personas. Además, promovió el distanciamiento social, 
el lavado frecuente de manos y el uso de cubrebocas.1,5 
El periodo de confinamiento se prolongó hasta el año 
2021, cuando el número de casos fue disminuyendo, por 
efecto de la vacunación contra el COVID-19.

El confinamiento afectó de distintas formas la sa-
lud de los niños y adolescentes, en particular, redujo 
la transmisión de enfermedades infecto-contagiosas 
(como era la meta de las autoridades), dada la escasa 
convivencia con sus pares, aunado al incremento en la 
frecuencia y calidad de las medidas higiénicas.6-9 Pero, 
también el confinamiento pudo tener repercusión en los 
accidentes intradomiciliarios; los informes, en general, 
indican aumento de los accidentes en niños durante la 
pandemia.7-9

Una forma indirecta de evaluar el impacto del confi-
namiento de los niños sobre su salud física es la revisión 
de las solicitudes de atención médica en los servicios 
de urgencias.6-11 En general, estos servicios atienden 
dos tipos de consultas: las sentidas y las reales. Las 
primeras corresponden a la solicitud por parte de los 
familiares para recibir atención, aunque en realidad el 
cuadro clínico no compromete la vida o integridad del 
menor. Las segundas consisten en situaciones reales 
en las cuales sí ponen en riesgo la vida o integridad 
del niño o adolescente.

Asimismo, derivado por la posibilidad de estar en 
contacto con personas con COVID-19 en los servicios de 
urgencias, era esperada la reducción de las consultas 
a urgencias; sin embargo, existen pocos reportes sobre 
este fenómeno. Por lo anterior, el objetivo de este es-
tudio fue analizar el comportamiento de la incidencia 
en las consultas en urgencias de pacientes pediátricos 
en un hospital privado, durante la pandemia de CO-
VID-19, en la Ciudad de México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, basado en el registro de pacien-
tes atendidos en el servicio de Urgencias Pediátricas 
del Hospital Español de México, el cual es un hospital 
privado de segundo y tercer nivel de atención. Antes 
del inicio del estudio, el protocolo fue autorizado con 
el número ENS-2021-T014.

Se consideraron dos periodos de estudio: el primero 
del 1 de marzo de 2019 hasta el 29 de febrero de 2020 
(un año previo a la pandemia, “periodo prepandemia”), 
y el segundo del 1 de marzo de 2020 al 28 de febrero de 
2021 (durante la pandemia).

Los criterios de selección fueron los siguientes: pa-
cientes menores de 18 años, quienes fueron atendidos 
en urgencias por primera vez por un padecimiento 
que no fuera previamente diagnosticado, así como 
pacientes con una enfermedad crónica que acudieran 
para atención de otro tipo de padecimiento, o bien, por 
agravamiento de la enfermedad de base. Solamente 
se registraron las consultas de pacientes que fueron 
atendidos por un médico, y que se hubiera generado 
una nota médica. Se excluyeron visitas de revisiones 
sucesivas después de la resolución de una urgencia.

Los datos que se extrajeron de cada nota médica 
fueron: motivo de consulta, fecha de atención, datos 
generales del paciente y del padecimiento que motivó 
la atención, incluyendo el diagnóstico final. Además, 
se determinó si el motivo de consulta causaba riesgo 
a la vida o integridad física o funcional al paciente, 
así como si se trató de urgencias reales o de urgencias 
sentidas. Por último, también se consideró el desenlace 
de la atención en: alta por mejoría, alta voluntaria, 
defunción, traslado, ingreso a hospitalización (sala 
médica) o a una terapia intensiva (neonatal [UCIN] o 
pediátrica [UCIP]).

Para los objetivos de este estudio, los pacientes se 
clasificaron en tres grupos: enfermedades infecciosas, 
enfermedades no infecciosas y accidentes. En el pri-
mero grupo se incluyen las infecciones de vías aéreas 
(neumonías, bronquiolitis, faringoamigdalitis, larin-
gotraqueitis, rinofaringitis, influenza, infección por 
COVID-19), enfermedades exantemáticas (varicela, 
rubéola, exantema súbito, escarlatina), conjuntivitis 
bacteriana, infección de vías urinarias, abscesos, gas-
troenteritis, apendicitis aguda, hepatitis viral, otitis 
media aguda, entre otras.

Para el grupo de enfermedades no infecciosas, se 
incluyeron pacientes con crisis convulsivas (excepto 
crisis febriles), torsión testicular, invaginación intes-
tinal, reflujo gastroesofágico, urgencias oncológicas 
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(con excepción de neutropenia febril), impactación 
fecal, dismenorrea, crisis de ansiedad, reacciones 
alérgicas y dolor abdominal. Mientras que en el grupo 
de accidentes se incluyeron lesiones relacionadas con 
traumatismos, quemaduras, intoxicaciones e ingesta 
de cuerpos extraños.

Análisis estadístico. La información se presenta 
en los dos periodos ya señalados, prepandemia y pan-
demia. Para cada periodo se calculó el promedio de 
consultas mensuales, así como la diferencia porcentual 
mensual ([% casos mensuales prepandemia - % casos 
mensuales pandemia] / % casos mensuales prepande-
mia). Además, los datos se desglosan por grupos de 
enfermedades (infecciosas, no infecciosas y accidentes), 
por grupos de edad (< 1 año, 1-5 años, 6-11 años, 12-
15 años y 16 años o más), por sexo y según el tipo de 
urgencia (real o sentida).

RESULTADOS

En total, durante el periodo prepandemia por COVID-19 
se atendieron 5,905 consultas (Tabla 1), equivalente 
a 300-500 consultas mensuales. Los meses de mayor 
afluencia fueron marzo (2019), noviembre-diciembre de 
2019 y enero-febrero de 2020. En contraste, en el pe-
riodo de pandemia se otorgaron 2,384 consultas (3,521 

menos, es decir, -59.6%) con los periodos de mayor 
afluencia (marzo de 2020 y febrero de 2021). Al compa-
rar el número de consultas en cada mes específicos de 
cada año, también se observó reducción, siendo el mes 
de marzo el que tuvo la menor reducción (-19.7%), pero 
los meses con mayor reducción fueron agosto (-51.2%) 
y diciembre (-70.0) (Figura 1).

Por tipo de enfermedad, la mayor reducción se 
observó en enfermedades infecciosas (Tabla 2 y Figu-
ra 1). En este grupo de enfermedades, en el periodo 
prepandemia había un promedio de 259.5 consultas 
mensuales, pero tanto en diciembre 2019, como en 
enero y febrero de 2020 el número de consultas era 
mayor a 300 por mes. Para el periodo de pandemia, el 
promedio mensual de consultas para este grupo fue de 
66.5, lo cual significa una disminución de 74.4%; el mes 
de mayor disminución fue en octubre 2020 (-88.0%).

Para el grupo de enfermedades no infecciosas, el 
promedio de consultas en el periodo prepandemia era 
de 73.4 casos mensuales, mientras que durante la 
pandemia el promedio fue de 54.8. Esto representó una 
reducción de 25.3%. La excepción fue la comparativa 
de marzo (2019 contra 2020) donde la diferencia por-
centual fue al incremento (Tabla 3 y Figura 1).

En las consultas por accidentes, en el periodo 
prepandemia había un promedio de 159 consultas 

Tabla 1: Comparación de la frecuencia de atención en urgencias antes y durante la pandemia de COVID-19.

Prepandemia (2019-2020) Durante la pandemia (2020-2021)
Diferencia % 

mensualn % n %

Mes 2019 2020

Marzo 599 10.1 481 20.2 -19.7
Abril 447 7.6 146 6.1 -67.3
Mayo 470 8.0 153 6.4 -67.4
Junio 424 7.2 171 7.2 -59.7
Julio 368 6.2 155 6.5 -57.9

Agosto 371 6.3 181 7.6 -51.2
Septiembre 457 7.7 174 7.3 -61.9

Octubre 449 7.6 176 7.4 -60.8
Noviembre 565 9.6 189 7.9 -66.5
Diciembre 560 9.5 168 7.0 -70.0

2020 2021

Enero 596 10.1 182 7.6 -69.5
Febrero 599 10.1 208 8.7 -65.3

Total 5,905 2,384 -59.6
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(Tabla 4), el cual disminuyó en el periodo de pan-
demia a 77.3, equivalente a una reducción de 51.4% 
(Figura 1).

En el análisis por grupos de edad (Tabla 5), con 
excepción de los pacientes > 16 años, en todas las eda-
des hubo disminución de las consultas mayor al 50%, 
entre un periodo y otro. Pero al analizar por sexo no 
se identificó diferencia.

Cuando se analizó por tipo de consultas, en el pe-
riodo prepandemia las definidas como urgencias reales 
fueron 2,786, en comparación de las 989 durante la 
pandemia 989 (-64.5%). Esta situación fue similar en 
las urgencias sentidas, con un total de 3,119 y 1,395, 
respectivamente (reducción de 55.2%). La proporción 
urgencia real/sentida prepandemia fue de 47.2% contra 
41.5% durante la pandemia.

En cuanto a las condiciones de egreso del servi-
cio urgencias de los pacientes atendidos (Tabla 6), 
también hubo algunas diferencias. Las altas por 
mejoría tuvieron una reducción de 1.6%; en el caso 
de las hospitalizaciones a sala, pasaron de 15.3 a 
12.2%, pero los ingresos a la UCIP incrementaron 
de 0.4 a 2.2%, es decir, 120% más de ingresos (29 
casos más). Esto no ocurrió en la UCIN, ya que se 
redujo en 80.7%.

Tabla 2: Comparación de la frecuencia de atención en urgencias infecciosas antes y durante la pandemia de COVID-19.

Prepandemia (2019-2020) Durante la pandemia (2020-2021)
Diferencia % 

mensualn % n %

Mes 2019 2020

Marzo 373 12.0 265 33.2 -29.0
Abril 256 8.2 55 6.9 -78.5
Mayo 219 7.0 47 5.9 -78.5
Junio 189 6.1 51 6.4 -73.0
Julio 162 5.2 32 4.0 -80.9

Agosto 192 6.2 44 5.5 -77.1
Septiembre 217 7.0 42 5.3 -80.6

Octubre 225 7.2 27 3.4 -88.0
Noviembre 329 10.6 66 8.3 -79.9
Diciembre 333 10.7 58 7.3 -82.6

2020 2021

Enero 317 10.2 54 6.8 -83.0
Febrero 302 9.7 57 7.1 -81.1

Total 3,114 798 -74.4

Figura 1: Porcentaje de cambio mensual en las consultas to-
tales en urgencias (línea continua roja), las solicitadas por un 
proceso infeccioso (línea cortada verde), por accidentes (línea 
cortada azul) y por otras enfermedades (línea cortada morada). 
La comparación es marzo-diciembre del 2019 con marzo-di-
ciembre del 2020, así como enero-febrero del 2020 con enero-
febrero 2021.
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Tabla 3: Comparación de la frecuencia de atención en urgencias no infecciosas antes y durante la pandemia de COVID-19.

Prepandemia (2019-2020) Durante la pandemia (2020-2021)
Diferencia % 

mensualn % n %

Mes 2019 2020

Marzo 28 3.2 94 14.3 235.7
Abril 60 6.8 33 5.0 -45.0
Mayo 93 10.6 45 6.8 -51.6
Junio 75 8.5 66 10.0 -12.0
Julio 72 8.2 55 8.4 -23.6

Agosto 44 5.0 61 9.3 38.6
Septiembre 61 6.9 47 7.1 -23.0

Octubre 72 8.2 51 7.8 -29.2
Noviembre 70 7.9 46 7.0 -34.3
Diciembre 67 7.6 50 7.6 -25.4

2020 2021

Enero 113 12.8 53 8.1 -53.1
Febrero 126 14.3 57 8.7 -54.8

Total 881 658 -25.3

Tabla 4: Comparación de la frecuencia de atención en urgencias por accidentes antes y durante la pandemia de COVID-19.

Prepandemia (2019-2020) Durante la pandemia (2020-2021)
Diferencia % 

mensualn % n %

Mes 2019 2020

Marzo 198 10.4 122 13.1 -38.4
Abril 131 6.9 58 6.3 -55.7
Mayo 158 8.3 61 6.6 -61.4
Junio 160 8.4 54 5.8 -66.3
Julio 134 7.0 68 7.3 -49.3

Agosto 135 7.1 76 8.2 -43.7
Septiembre 179 9.4 85 9.2 -52.5

Octubre 152 8.0 98 10.6 -35.5
Noviembre 166 8.7 77 8.3 -53.6
Diciembre 160 8.4 60 6.5 -62.5

2020 2021

Enero 166 8.7 75 8.1 -35.3
Febrero 171 9.0 94 10.1 -54.8

Total 1,910 928 -51.4
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Tabla 5: Comparación de la frecuencia de atención en urgencias antes y durante 
la pandemia de COVID-19 de acuerdo con la edad y sexo.

Rango de edad 
(años)

Prepandemia (2019-2020) Durante la pandemia (2020-2021)
Diferencia de 

casos % de diferencian % n %

< 1 836 14.2 291 12.2 548 -65.0
1-5 2,810 47.6 1,159 48.6 1,651 -58.7
6-11 1,373 23.3 487 20.4 886 -64.5

12-15 819 13.9 389 16.3 430 -52.5
≥ 16 64 1.1 58 2.4 6 -9.3
Sexo

Hombre 3,222 54.6 1,293 54.2 1,929 -59.8
Mujer 2,683 45.4 1,091 45.8 1,592 -59.3
Total 5,905 2,384

Tabla 6: Comparación de la frecuencia de atención en urgencias por motivo de egreso antes y durante la pandemia de COVID-19.

Motivo de egreso

Prepandemia (2019-2020) Durante la pandemia (2020-2021)
Diferencia de 

casos % de diferencian % n %

Mejoría 4,881 82.7 2,009 84.3 2,872 -58.8
Alta voluntaria 59 1.0 25 1.0 35 -59.3

Defunción 1 0.01 0 0.0 1
Hospitalización 901 15.3 291 12.2 610 -67.7

UCIP 24 0.4 53 2.2 -29 120.0
UCIN 26 0.4 5 0.2 21 -80.7

Traslado 13 0.2 1 0.04 12 -92.3
Total 5,905 2,384

UCIP = Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

DISCUSIÓN

La pandemia por COVID-19 ha impactado en muchos 
aspectos de la atención médica. En este estudio eva-
luamos el efecto en la demanda de la atención en un 
servicio de urgencias a niños y adolescentes atendidos 
en un hospital privado. Con nuestros datos pudimos 
observar una reducción importante en la demanda de 
atención durante la pandemia, en comparación con el 
año previo, tal como ha sido informado en otros centros 
hospitalarios en diferentes partes del mundo.6,7,11,12 
En particular, en nuestro hospital la reducción fue 
mayor de 50%, llegando a ser hasta de 70% en algunos 
meses del año.

Los datos de este estudio también indican que hubo 
reducción de la atención al considerar el tipo de pade-
cimiento; la reducción más notoria fue en las consultas 
relacionadas con enfermedades infecciosas. Es probable 
que esta reducción sea por diversos factores, tales como 
el uso de cubrebocas, aumento en la frecuencia del la-
vado de manos y el distanciamiento social.9 Lo anterior 
se relaciona con el hecho de la reducción de pacientes 
con infecciones respiratorias, ya que disminuyeron 
hasta en 80%. Este porcentaje no es muy diferente al 
reportado en otros países, tanto para infecciones res-
piratorias,7,8,13,14 como gastrointestinales.15

Un punto interesante fue identificar que la reducción 
de las consultas a urgencias por enfermedades diferen-
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tes a las infecciosas no fue tan importante (descenso de 
alrededor de 25% en comparación al año prepandemia), 
lo cual se puede asociar a que los pacientes con estos 
padecimientos requieren necesariamente de la atención 
médica para su resolución. Aunque la principal causa de 
consulta durante la pandemia fueron accidentes, tam-
bién disminuyó el número de pacientes que acudieron 
a urgencias; esta situación probablemente se deba a la 
reducción de deportes y actividades al aire libre, así como 
la restricción del uso de automóviles y otros medios de 
transporte. La disminución observada de accidentes es 
contraria a lo observado en otros reportes, ya que hubo 
aumento de accidentes en casa por falta de vigilancia 
de los familiares, particularmente los padres, por estar 
ocupados laborando en su domicilio. Esto último fue 
documento en otros estudios.7,8,15-17

También relacionado con los accidentes, los ingresos 
a UTIP aumentaron considerablemente, lo cual traduce 
una ocurrencia de accidentes de mayor gravedad.18 
Incluso, hay estudios que los situaron por arriba de 
los padecimientos respiratorios.14

Por otro lado, en este estudio habíamos hipotetizado 
que, en comparación con las urgencias reales, las urgen-
cias sentidas disminuirían más por miedo al contagio 
de COVID-19 en los hospitales. Sin embargo, esto no 
ocurrió, pero es necesario tomar en cuenta que, un buen 
número de pacientes con urgencias reales, tenían un 
padecimiento más grave, como se comentó sobre los 
ingresos a la UTIP. Este hecho pudiera explicarse por 
la demora para llegar a urgencias, ya sea porque los 
padres tardaron más en llevar a sus hijos, o bien, por 
la gran saturación de los servicios de urgencias que 
hubo durante la pandemia.17,18 Sobre esta situación, 
se debe considerar que es necesario educar a los pa-
cientes sobre cuándo acudir a un servicio de urgencias, 
ya que el retraso en la atención puede llevar a mayor 
mortalidad, como en ciertos pacientes con COVID-19 
y, en contraparte, acudir de manera injustificada a los 
servicios de urgencias pudiera no ser necesario.11,19

Una fortaleza de este estudio fue haber podido ana-
lizar todas las consultas a urgencias en un solo hospital, 
antes y durante la pandemia por COVID-19, y que en las 
notas médicas existiera la información necesaria para 
cumplir con los objetivos del estudio. Pero los datos pre-
sentados pudieran no ser representativos de la población, 
ya que el estudio fue realizado en un hospital privado.

CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 disminuyó la atención 
de consultas a urgencia de pacientes pediátricos, 

particularmente por padecimiento infecciosos. Aun-
que el número de pacientes con accidentes también 
disminuyó, su gravedad parece ser que fue mayor.
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RESUMEN

Introducción: se presenta el caso de un paciente con 
parálisis periódica hipocalémica (PPH), que es un tipo de 
canalopatía muscular ocasionada por una alteración gené-
tica. Caso clínico: adolescente masculino de 13 años, sin 
antecedentes familiares de importancia. Inició con episodios 
de parálisis flácida de las cuatro extremidades al despertar, 
de duración variable, sin compromiso del estado de con-
ciencia. En uno de los episodios se documentó hipocalemia 
grave (1.6 mmol/L), con recuperación posterior a corrección 
electrolítica. Se sospechó de PPH, por lo que se solicitó panel 
genético y se identificó variante patogénica heterocigota en 
el gen CACNA1S, clasificándose como PPH tipo 1. Conclu-
siones: la PPH es un desafío diagnóstico y terapéutico; su 
identificación temprana puede ayudar a estos pacientes a 
reducir las comorbilidades.

Palabras clave: adolescente, CACNA1S, canalopatía, hi-
pocalemia, parálisis periódica.

ABSTRACT

Introduction: we present the case of a patient with 
hypokalemic periodic paralysis (HPP), which is a type of 
muscular channelopathy caused by a genetic alteration. 
Clinical case: a 13-year-old male adolescent with no 
significant family history. He started with episodes of flaccid 
paralysis of the four extremities upon awakening, the duration 
was variable, and without compromise of mental functions. 
In one of the episodes, severe hypokalemia (1.6 mmol/L) 
was documented, with recovery after electrolyte correction. 
HPP was suspected, requesting a genetic panel in which 
a heterozygous pathogenic variant was identified in the 
CACNA1S gene, classifying it as type 1 HPPH. Conclusions: 
HPP is a diagnostic and therapeutic challenge; its early 
identification can help to reduce comorbidities in these 
patients.

Keywords: adolescent, CACNA1S, channelopathy, 
hypokalemia, periodic paralysis.

INTRODUCCIÓN

La parálisis periódica hipocalémica (OMIM # 170400) es 
un desorden monogénico autosómico dominante causado, 
en 60-80% de los casos, por mutaciones en la subunidad 
alfa del gen CACNA1S del canal de calcio, siendo menos 
frecuentes las mutaciones en el gen SCN4A del canal 

de sodio, y rara vez en el gen KCNJ18 (3.5%) del canal 
de potasio. La prevalencia de este trastorno se estima 
de 0.13-1/100,000 personas; generalmente se presenta 
en hombres, durante la segunda década de la vida.1,2

Weber y colaboradores describieron los datos clí-
nicos que deben hacer sospechar parálisis periódica 
hipocalémica (PPH): episodios de parálisis bilateral, 



Bermejo-Padilla S y cols. Variante patogénica CACNA1S

Rev Mex Pediatr. 2022; 89(3): 112-116 113

www.medigraphic.org.mx

simétrica, ascendente, que es más marcada en los 
músculos proximales, con preservación de los músculos 
craneales; estos episodios son de instalación rápida y 
recuperación espontánea. Los pacientes tienen refle-
jos tendinosos profundos normales o disminuidos y 
con niveles de potasio usualmente muy bajos (0.9-3.5 
mmol/L).3

El diagnóstico de pacientes con PPH puede repre-
sentar un desafío, por lo que el objetivo de este artículo 
es describir a un paciente pediátrico en quien se llegó 
a la confirmación genética, a fin de que se conozca más 
a fondo esta enfermedad.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Escolar masculino de 13 años, tercer hijo de padres 
no consanguíneos, originarios de la etnia indígena 
Kichwa (Ecuador). El paciente acude por un cuadro 
de diez meses de evolución, caracterizado por cuatro 
episodios de parálisis flácida generalizada, de aparición 
al despertar, sin otra alteración mental. La duración de 
cada episodio es de alrededor de tres horas. Además, 
se refiere que realiza actividad física normal entre 
los episodios, pero ocasionalmente presenta debilidad 
muscular de miembros inferiores, lo que dificulta la 
marcha de trayectos largos y el subir escaleras. El 
último episodio tuvo una duración de más de 36 horas, 
con pérdida del tono muscular, parestesias y dolor 
muscular en las cuatro extremidades, pero esta vez 
se acompañó de cefalea. Se llevó a urgencias para su 
atención; durante la hospitalización presenta múltiples 
episodios de vómitos, evidenciándose hiperglicemia 
postprandial e hipocalemia severa (niveles séricos de 
glucosa en 216 mg/dL y potasio en 1.6 mmol/L).

Se tomaron estudios de neuroimagen, así como 
estudios de laboratorio (creatinaquinasa [CPK, por sus 
siglas en inglés]), gases arteriales y función renal), así 
como electrocardiograma, electromiografía y estudio 
de neuroconducción, todos los cuales fueron normales.

Se administró gluconato de potasio intravenoso, 
con lo cual hubo mejoría importante del cuadro y se 
sospechó de PPH, egresando a su domicilio con aporte 
de potasio oral, así como seguimiento por neurología 
pediátrica y genética clínica.

En control ambulatorio a los tres meses, se refirió 
haber presentado dos episodios de parálisis con dura-
ción de siete y 12 horas, que se asociaron a realización 
de ejercicio de moderada intensidad el día anterior. 
En el examen físico se identificó un hábito longilíneo, 
pectus carinatum y politelia; haciendo notar que esta 
última anomalía también la tenían sus dos hermanos. 

En la exploración neurológica se observó hipotrofia 
deltoidea simétrica y disminución de la fuerza proximal 
de las cuatro extremidades, en grado leve.

Al realizar análisis integral del caso se llegó a la 
conclusión de que cumplía con los criterios diagnósticos 
de Weber y colaboradores,3 por lo que se sospechó de 
canalopatía de potasio, solicitando panel de secuen-
ciación para PPH, que incluye los genes CACNA1S, 
KCNJ18 y SCN4A. En los resultados se identificó la 
siguiente variante patogénica, en estado heterocigoto: 
c.1583G>A (p.Arg528His) en el gen CACNA1S, que 
corresponde a PPH tipo 1.

Al momento de realizar el presente reporte, el 
paciente se mantenía con manejo a base de gluconato 
de potasio oral, dieta baja en azúcares, hiposódica e 
hipercalémica, con lo cual los niveles de potasio se han 
mantenido normales y no ha tenido recurrencia de los 
eventos. Acude a la escuela, con un buen rendimiento 
académico.

DISCUSIÓN

Las parálisis periódicas son un grupo de trastornos neu-
romusculares poco frecuentes relacionados con defectos 
en los canales iónicos del músculo, incluidos los canales 
de cloruro, sodio, calcio y potasio. Particularmente, los 
pacientes con PPH  inicia su aparición en promedio a la 
edad de 15.3 ± 9.7 años, y el cuadro clínico se caracteriza 
por episodios de debilidad muscular indolora, que puede 
ser precipitada por ejercicio intenso, ayuno o comidas 
altas en carbohidratos.3,4 Además de la PPH, se han 
descrito cuatro tipos diferentes de parálisis periódicas 
cuyas características particulares se describen en la 
Tabla 1.1,5

En el estudio genético de nuestro paciente se pudo 
confirmar la presencia de una variante patogénica en 
el gen CACNA1S. Este gen, mapeado en el cromoso-
ma 1q32.1, codifica una de las cinco subunidades del 
canal de calcio dependiente de voltaje ubicada en los 
túbulos, encargada de acoplar el potencial de acción con 
la liberación intracelular de potasio desde el retículo 
sarcoplásmico. Las variantes en este gen además de 
estar asociadas con PPH tipo 1, también se relacionan 
a hipertermia maligna y parálisis periódica tirotóxica 
tipo 1, las cuales tienen un patrón de herencia auto-
sómico dominante.5,6 En general, la penetrancia de 
este trastorno es alta (≥ 90%) en hombres y reducida 
en mujeres.3,7

Se han informado nueve variantes diferentes en 
CACNA1S asociadas con PPH tipo 1; siendo Arg528His 
y Arg1239His las más frecuentes.8 Arg528His fue la 



Bermejo-Padilla S y cols. Variante patogénica CACNA1S

Rev Mex Pediatr. 2022; 89(3): 112-116114

www.medigraphic.org.mx

identificada en nuestro paciente, la cual ha sido re-
portada en más de 50 familias. Los casos reportados 
con esta variante preferentemente son varones, que 
inician con el cuadro alrededor de los 14 años, refirien-
do mialgias posteriores a los eventos y, como factores 
precipitantes, se han relacionado con ejercicio, algunos 
alimentos, estrés, frío y el consumo de alcohol. Por el 
contrario, la respuesta a acetazolamida y la periodici-
dad de las crisis no parece ser uniforme.9,10

Chalissery y colaboradores describen un claro ejem-
plo de una familia con expresividad variable. Relatan 
el caso de una mujer de 65 años con una historia de 10 
años de evolución de debilidad proximal progresiva en 
miembros inferiores. En su árbol genealógico de tres 
generaciones, existen tres hombres y una mujer con 
parálisis periódica de inicio en la niñez y adolescencia; 
una mujer con debilidad proximal de inicio en la cuarta 
década de la vida y dos individuos con episodios de 
debilidad después de procedimientos quirúrgicos. Sólo 
una mujer portadora era asintomática.11

A menudo se observan elevaciones transitorias de 
la CPK sérica durante los episodios.1 Las arritmias car-

diacas no son frecuentes, aunque han sido notificadas.7 
Usualmente las funciones mentales están preservadas, 
lo cual se relaciona con que la barrera hematoencefálica 
es impermeable al potasio.12 La mayoría de los pacientes 
tienen fuerza muscular normal entre los episodios, par-
ticularmente en las primeras etapas; mientras que una 
proporción considerable desarrolla debilidad muscular 
persistente relacionada con miopatía proximal vacuolar 
progresiva, la que ocurre después de los 50 años, a me-
dida que disminuyen los episodios de parálisis.13

La PPH debe distinguirse de otras causas de pa-
rálisis periódica, como los ataques paralíticos que se 
presentan en la tirotoxicosis y el síndrome de Andersen 
Tawil. Estos pacientes pueden cursar hipocalemia.4 
También es importante considerar que en un primer 
episodio puede haber cuadriparesia y confundirse con 
síndrome de Guillain-Barré, así como mielopatía aguda 
(por ejemplo, mielitis transversa), crisis miasténica, 
parálisis por garrapatas, botulismo, hipopotasemia 
secundaria (por disminución de la ingesta, aumento 
de pérdidas por problemas gastrointestinales u otros) 
y miopatías metabólicas.1

Tabla 1: Tipos de parálisis periódica.

PP hipocalémica PP tirotóxica PP hipercalémica
Síndrome de Andersen 

Tawil

Gen CACNA1S, SCN4A KCNJ18 SCN4A KCNJ2, KCNJ5
Locus/loci 1q32, 17q23 17* 17q23 17q24

Edad al inicio Primera o segunda década > 20 años Primera década Primera o segunda década
Precipitantes Ejercicio

Carbohidratos
Ejercicio

Carbohidratos
Ejercicio estrés, comida, 

alto contenido de K
Descanso postejercicio

Estrés Estrés
Nivel de potasio 

durante el ataque
Bajo Bajo Normal o elevado Bajo, normal o elevado

Comorbilidades Miopatía de aparición tardía Síntomas de tirotoxicosis
TSH baja con T4 

alta o T3 alta

Miotonía en examen 
y/o EMG

Miopatía de aparición tardía

Características dismórficas
Arritmias ventriculares

QT largo
Etiología Trastorno monogénico 

AD en el canal iónico 
de calcio o sodio en la 
membrana muscular

Tirotoxicosis
Posible predisposición 

hereditaria

Trastorno monogénico AD 
del canal iónico de sodio 

en la membrana muscular

Trastorno monogénico 
AD del canal de potasio 

rectificador interno

Tratamiento preventivo Inhibidores de la 
anhidrasa carbónica

Diuréticos ahorradores 
de potasio

Estado eutiroideo
Inhibidores de la 

anhidrasa carbónica
Propranolol

Diuréticos tiazídicos
Beta agonistas inhalados

Inhibidores de la 
anhidrasa carbónica

PP = parálisis periódica, TSH = hormona estimulante del tiroides. EMG = electromiofragía, AD = autosómica dominante.
* Localización exacta no determinada.
Adaptado y modificado de: Statland JM et al.1, Gutmann L et al.5
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De forma preventiva, es importante evitar los des-
encadenantes de crisis, tales como dieta abundante 
en carbohidratos o sodio, consumo de alcohol, periodos 
prolongados de ayuno, exposición al frío o fármacos 
(β-agonistas, corticosteroides, insulina).12 El ejercicio 
siempre debe ir acompañado de calentamiento antes 
y después de realizarlo. Además, los pacientes deben 
permanecer bien hidratados.7

Por otro lado, cuando en un paciente se identifica 
una de las 50 variantes en los genes RYR1 o CACNA1S 
se debe considerar la mayor susceptibilidad a la hiper-
termia maligna, en la cual pueden ocurrir reacciones 
potencialmente mortales a agentes anestésicos voláti-
les o a succinilcolina.13,14

El tratamiento agudo y de mantenimiento de los pa-
cientes con canalopatía hereditaria del musculoesque-
lético tipo PPH se describe en la Tabla 2.13 Matthews 

y colaboradores señalan que pacientes con PPH cau-
sada por mutación de SCN4A parecen beneficiarse 
menos con los inhibidores de la anhidrasa carbónica. 
Los autores informan que 56% de los pacientes con 
mutaciones CACNA1S mejoraron con acetazolamida, 
en comparación a 16% con mutaciones SCN4A. Se ha 
observado que, en las mutaciones donde se sustituye 
una arginina por una glicina puede ocurrir falta de 
respuesta a acetazolamida.15
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Tabla 2: Tratamiento de la canalopatía tipo parálisis periódica hipocalémica.

Medicamento
Nivel de 

evidencia Dosis Contraindicación
Efectos 

secundarios Seguimiento
Indicación de 
tratamiento

Diclorfenamina I 50-200 mg/día Acidosis, 
hipopotasemia, 
hiponatremia

Parestesia, fatiga, 
alteración cognitiva 
leve y nefrolitiasis

Ecografía renal 
basal y anual, 

electrólitos

Para prevención

Acetazolamida III 125 a 1,000 mg/día Acidosis, 
hipopotasemia, 
hiponatremia

Parestesia, fatiga, 
alteración cognitiva 

leve, nefrolitiasis

Ecografía renal 
basal y anual, 

electrólitos

Para prevención

Diurético ahorrador 
de K+

IV Espironolactona 25 a 
100 mg/día

Amilorida 5 a 20 
mg/día

Triamtereno 50-150 
mg/día

Enfermedad 
de Addison, 

hiperpotasemia

Gastrointestinales, 
sequedad de 
boca, mareos, 

hiperpotasemia, 
específicamente 

con 
espironolactona- 

ginecomastia, 
alteraciones 

menstruales y 
disfunción eréctil

Electrólitos No hay 
superioridad entre 

fármacos

Suplemento de 
potasio

IV Crisis: VO: 1 mEq/kg 
hasta 200 mEq/día
IV: máximo de 20 

mEq/hora
Mantenimiento: VO: 

de 30 a 60 mEq/
día, sin exceder 100 

mEq/día

Hiperpotasemia, 
bloqueo cardiaco, 
úlceras gástricas

Hiperpotasemia, 
gastrointestinales

Electrólitos IV: 
electrólitos y 

electrocardiograma

Tratamiento agudo 
y prevención IV: 
solución que no 

contenga glucosa o 
solución salina (por 
ejemplo, manitol)/
debe restringirse 
a arritmias graves 

o compromiso 
respiratorio

VO = vía oral. IV = intravenoso.
Adaptado y modificado de: Jitpimolmard N et al.13
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Traumatismo genital por perdigones 
de arma de fuego en un varón
Male external genital trauma from gunshot pellets
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RESUMEN

Introducción: el traumatismo genital por arma de fuego es 
un evento raro. Presentación del caso: paciente masculino 
de 14 años que presenta sangrado moderado por lesiones 
en escroto y pene, secundario a traumatismo por proyectil 
de arma de fuego. En la evaluación, se determinó la pérdida 
completa del testículo derecho, así como daño del testículo 
izquierdo en más de 70%. Además, había pérdida de la piel 
de escroto y pene. Se dio tratamiento quirúrgico inmediata-
mente al ingreso al hospital. La evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Conclusiones: el manejo del trauma genital 
por arma de fuego constituye una urgencia urológica. Se 

otorgar el tratamiento quirúrgico apropiado.

Palabras clave: traumatismo, genitales, arma de fuego, 
orquiectomía, adolescente, masculino.

ABSTRACT

Introduction: Case 
presentation: a 14-year-old male patient was seen in the 
emergency department due to moderate bleeding secondary 
to injuries to the scrotum and penis, caused by gunshot 

Conclusions: management of gunshot genital 

of the lesions is required, to grant the appropriate surgical 

Keywords: trauma, genitalia, gunshot, orchiectomy, 

INTRODUCCIÓN

Los traumatismos de los genitales externos en niños y 
adolescentes constituyen sólo 0.4% de las urgencias por 
traumatismos y 12% de todas las urgencias urológicas.1 
El escroto y testículo derecho son las estructuras más 
afectadas, pero en 30% la lesión es bilateral.

El traumatismo genital secundario a proyectil de 
arma de fuego es un evento raro, sobre todo en adoles-
centes; sin embargo, este tipo de lesiones comprometen 
el escroto en 78% y el pene en 28%.2,3

El trauma genital masculino es una emergencia 
urológica, tanto por el alto riesgo de infección, como 
para preservar la función sexual, endocrina y repro-
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ductiva. Parte del tratamiento consiste en el abordaje 
quirúrgico, para lo cual es importante la exploración 

The American 
Association for the Surgery of Trauma (AAST).3,4

Dado lo poco común de esta urgencia urológica, se 
presenta en caso de un adolescente masculino que tuvo 
trauma genital por proyectil de arma de fuego.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 14 años residente de San 
Miguel de los Bancos, Ecuador. Referido de centro 
de salud por traumatismo genital por arma de 
fuego; se refiere que el accidente ocurrió mientras 
se encontraba trabajando con su hermano en la 
montaña, cuando encuentran el arma de fuego, la 
cual se les dispara.

Al ingreso a emergencias en el Hospital Pediátrico 
Baca Ortiz se recibe con un sangrado genital profuso. 
En el examen físico presenta tensión arterial 120/80 
mmHg, frecuencia cardiaca 110 por minuto. Cons-
ciente y orientado, con facies de dolor. El abdomen 
suave, depresible y no doloroso. A la exploración 
inguinogenital, se observaron en la cara dorsal del 
pene múltiples heridas puntiformes, sangrantes, 
pero sin sangrado uretral. En hemiescroto derecho 
hay pérdida de sustancia, y no se evidencia el tes-
tículo derecho; en el lado izquierdo existen áreas 
de quemadura, pero sí se palpa la gónada, aunque 

incompleta (aproximadamente sólo es de 30%). En 
las extremidades, en el muslo derecho hay múltiples 
heridas en su cara anterior, rodeadas de zonas de 
quemadura.

Los exámenes de laboratorio fueron normales. No 
se realizó ecografía, ya que el paciente se envió inme-
diatamente al quirófano. Durante el transquirúrgico se 
realizó radiografía, donde se evidenciaron perdigones 
en muslo izquierdo (Figura 1).

El tratamiento quirúrgico consistió en la explo-
ración escrotal, además de orquiectomía derecha y 
de plastia testicular izquierda, con albugínea y se 
refuerza con datos. Los hallazgos que se describen 
fueron: lesiones por perdigones en la cara dorsal de 
pene y glande. Avulsión completa de hemiescroto de-
recho. Estallido del testículo derecho, con rotura de 
la albugínea. Testículo izquierdo con pérdida de 90%; 
epidídimo izquierdo de consistencia normal, (Figuras 
2 a 5). En el mismo acto quirúrgico se retiran 24 per-
digones del muslo izquierdo.

La evolución postoperatoria fue satisfactoria y 
egresó al quinto día. 

DISCUSIÓN

Entre 40 y 60% de todas las lesiones genitourinarias 
penetrantes afectan a los genitales externos.1 Aunque 
es más frecuente la lesión del escroto y testículo dere-
chos, puede haber afectación bilateral, como se observó 
en este paciente.

La historia clínica y el examen físico, así como la 
trayectoria del proyectil son importantes para deter-
minar el posible tratamiento.5-7

AAST,8 las lesiones pueden ser evaluadas según su 
gravedad tomando en cuenta las estructuras anatómi-
cas involucradas de la siguiente manera:

Escala de gravedad de la lesión escrotal:

1. Contusión.
2. Laceración < 25% del diámetro del escroto.
3. Laceración > 25% del diámetro del escroto.
4. Avulsión < 50%.
5. Avulsión > 50%.

Escala de gravedad del traumatismo testicular:

1. Contusión o hematoma.
2. Laceración subclínica de la túnica albugínea.
3. Laceración de la túnica albugínea con pérdida de 

< 50% del parénquima testicular.
Figura 1: Radiografía: se observan perdigones en muslo 
izquierdo.
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Figura 5: Pérdida de piel hemiescrotal derecha.

Figura 2: Herida en piel en pene.

Figura 3: Trauma testicular derecho.

Figura 4: Trauma testicular izquierdo.

4. Laceración importante de la túnica albugínea con 
pérdida de > 50% del parénquima testicular.

5. Avulsión o destrucción completa del testículo.

Escala de lesión del pene:

1. Laceración-contusión cutánea.
2. Laceración de la fascia de Buck sin pérdida de tejido.

3. Avulsión cutánea.
4. Penectomía parcial.
5. Penectomía total.

Posterior a evaluar la gravedad de las lesiones, el 
tratamiento recomendado de acuerdo con las directrices 
de la Asociación Americana de Urología (AUA) y la 
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Asociación Europea de Urología (EAU) para el trauma 
genital penetrante es el siguiente:9

Lesión del pene:

1. Se recomienda el manejo no quirúrgico en lesiones 

intacta.
2. Realizar evaluación para la lesión uretral conco-

mitante cuando se presenta sangre en el meato, 
hematuria macroscópica o incapacidad para 
orinar.

y desbridamiento.
4. Se debe explorar y reparar el traumatismo pene-

trante no complicado de la uretra anterior.
5. Cuando hay avulsión del pene, la reimplantación 

microvascular se debe realizar siempre que sea 
posible.

Lesión escrotal:

1. Ante la sospecha de ruptura testicular, se debe 
realizar exploración escrotal con desbridamiento 
de tejido no viable y reconstrucción del testículo.

2. Si la reconstrucción del testículo no es posible, se 
debe realizar orquiectomía.

3. En la interrupción completa del cordón espermático se 
puede considerar la realineación, sin vasovasostomía.

necesario el desbridamiento inmediato y la repara-
ción por etapas.
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Monosomía parcial 10q derivada de inversión 
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Partial monosomy 10q derived from paracentric inversion of maternal origin
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RESUMEN

Introducción: se presenta el caso de una niña con deleción 
10q, cuya madre es portadora heterocigota de una inversión 
paracéntrica del brazo largo del mismo cromosoma. Presen-
tación del caso: paciente de 15 meses de edad que es lleva-
da a la consulta de genética clínica por presentar retraso del 
desarrollo psicomotor, ceguera y agenesia de cuerpo calloso. 
Por los datos clínicos se solicitó el estudio citogenético, resul-
tando el cariotipo 46,XX,del(10q26)mat[30]; posteriormente 
se realizó el estudio a los padres, encontrándose en la madre 
una inversión paracéntrica del brazo largo del cromosoma 10, 
el cariotipo resultó 46,XX,inv(10)(q21q23)[30]. El cariotipo del 
padre fue normal. Conclusiones: la inversión paracéntrica 
en el brazo largo del cromosoma 10 en la madre constituye 
un rearreglo equilibrado, pero originó en su hija una deleción 
en el mismo cromosoma. 

Palabras clave: cromosoma número 10, inversión cromo-
sómica, deleción cromosómica, preescolar, ceguera, retra-
so psicomotor.

ABSTRACT

Introduction: we present the case of a girl with chromosome 
10q deletion, whose mother is a heterozygous carrier 
of a paracentric inversion of the long arm on the same 
chromosome. Case presentation: a 15-month-old patient 
was evaluated in the clinical genetics department for 
presenting delayed psychomotor development, blindness, 
and agenesis of the corpus callosum. Due to the clinical 
data, the cytogenetic study was requested, resulting in the 
46,XX,del(10q26)mat[30] karyotype. Subsequently, the 
parents were studied; it was found that the mother had a 
paracentric inversion of the long arm of chromosome 10, the 
karyotype was 46,XX,inv(10)(q21q23)[30]. Father’s karyotype 
was normal. Conclusions: paracentric inversion in the long 
arm of chromosome 10 in the mother constitutes a balanced 
rearrangement, causing a deletion in the same chromosome 
in her daughter.

Keywords: number 10 chromosome, chromosomal inversion, 
chromosomal deletion, preschooler, blindness, psychomotor 
delay.

INTRODUCCIÓN

Las inversiones son reordenamientos intracromosómi-
cos aparentemente equilibrados que pueden provocar 
un fenotipo alterado debido a la interrupción de genes 
o a la variación en la actividad de éstos por efectos de 

cambios en la posición. Se encuentran entre las ano-
malías cromosómicas más comunes, con una frecuencia 
estimada en la población general de 0.6%.1 Tiene lugar 
cuando se producen dos roturas en un cromosoma y el 
segmento intercalar se reinserta después de girar 180o; 
cuando el segmento invertido incluye al centrómero se 
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paracéntrica. Ambas formas, generalmente se descu-
bren de manera aleatoria.2

La importancia de una inversión paracéntrica ra-
dica en que el portador produce gametos anormales, 
por lo que su descendencia resulta con anomalías 
cromosómicas no balanceadas. Por ejemplo, los fetos 
con una deleción-duplicación parcial de segmentos cro-
mosómicos pueden llegar a la conclusión del embarazo, 
pero tendrán diferentes malformaciones.3,4

La monosomía distal 10 es una anomalía cro-
mosómica que consiste en la deleción terminal o 
subterminal del brazo largo del cromosoma 10 (10q). 
Lewandowski y colaboradores, en 1978, reportaron el 
primer caso esta monosomía; mientras que Shapiro y 
su equipo, en 1985, informaron sobre ocho pacientes 
(no relacionados) con deleciones de varios segmentos 
del 10q. Posteriormente se han descrito más casos. A 
esta condición se le denomina síndrome de deleción 
10qter.5

Las características clínicas de los pacientes con 
monosomía 10q incluyen: falla en el crecimiento pre-
natal y postnatal, microcefalia, retraso en el desarrollo, 
discapacidad intelectual, además de que en la cara se 
puede presentar puente nasal ancho, nariz prominente, 
orejas malformadas y con implantación baja, estrabis-
mo y bermellón delgado del labio superior. Ocasional-
mente se observan malformaciones cardiacas, de las 
extremidades y urogenitales.6

El objetivo de este trabajo es describir el caso de una 
niña con deleción distal en el brazo largo del cromosoma 
10, a cuya madre se detectó una inversión paracéntrica 
del mismo cromosoma.

PRESENTACIÓN DEL CASO

A la edad de un año tres meses, la niña fue llevada a la 
consulta de Genética por retraso del desarrollo psico-
motor, ceguera y agenesia de cuerpo calloso. En la EF: 
circunferencia cefálica de 47.3 cm (P50), estatura de 82 
cm (P90) y peso de 13 kg (P50); a la inspección se iden-

(Figuras 1 y 2); pliegues palmares y genitales normales. 
Además, presentaba laxitud articular e hipotonía; la 
sedestación solamente se lograba con apoyo, y no tenía 
capacidad de comunicación.

El informe oftalmológico reveló que la niña presen-
taba visión luz. Los estudios por resonancia magnética 
de cráneo revelaron dilatación de ventrículos laterales, 

Figura 1: Fotografía de la niña donde se observa implantación 
baja de orejas y puente nasal deprimido.
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Figura 2: Fotografía de la niña donde se observa frente promi-
-

mongoloide.
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agenesia de cuerpo calloso y hemisferio izquierdo de 
menor tamaño. La ecocardiografía y la ecografía renal 
fueron normales. Con estos antecedentes, se solicitó 
el estudio cromosómico, el cual se realizó en sangre 
periférica; en 30 metafases analizadas se observó una 
deleción en el brazo largo del cromosoma 10 (Figura 3). 
El resultado del cariotipo fue 46, XX, del(10qter)[30].

Con los resultados anteriores, y para determinar 
el sitio de la deleción, se solicitó estudiar a los padres. 

el primero fue un aborto y el segundo la niña objeto de 
este trabajo. Al interrogatorio, no hubo antecedentes 
familiares de importancia, y se negó la ingesta de me-
dicamentos durante el embarazo. Se realizó el estudio 
cromosómico en sangre periférica; en las 30 metafases 
analizadas se observó una inversión paracéntrica en el 
brazo largo del cromosoma 10 (Figura 4), resultando 
el cariotipo 46, XX, inv(10) (q21q23)[30]. El padre de 
26 años de edad presentó cariotipo normal 46,XY[30].

DISCUSIÓN

La inversión detectada en la madre constituye un 
reordenamiento intracromosómico originado por dos 

con la posterior reinserción del segmento roto en 180o, 
el cual corresponde a un reordenamiento equilibrado; 
sin embargo, se debe considerar que existe un riesgo 
elevado de producir gametos desbalanceados, lo cual 
llevó al nacimiento de una niña con diversas malfor-
maciones, secundarias a la deleción en el brazo largo 
del cromosoma 10.7

A continuación, se describen los acontecimientos 
que pudieron suceder en la formación del gameto 
desbalanceado durante la meiosis. En primer lugar, 
los cromosomas homólogos del par 10, el normal 
y el invertido se aparean y la sinapsis conlleva 
la formación de un lazo o bucle; la recombinación 
dentro del lazo invertido conecta a los centrómeros 
homólogos en un puente dicéntrico y produce –al 
mismo tiempo– un fragmento acéntrico. A medida 
que los cromosomas se separan durante la anafase 
I, los centrómeros permanecen unidos por el puen-
te, el fragmento acéntrico no logra alinearse en la 
placa ni migrar y, en consecuencia, se pierde. Sin 
embargo, la tensión ejercida en el puente dicéntri-
co eventualmente lleva a su ruptura en cualquier 
punto, formando dos cromosomas con deleciones 
terminales,3 como el observado en la niña que se 
presenta en este trabajo (Figura 5).

Las manifestaciones clínicas observadas en la niña 
que presentamos son similares a las descritas previa-
mente en otros pacientes.5-9 De acuerdo con el cariotipo 
obtenido y las manifestaciones clínicas, se considera 
que la niña es portadora del síndrome de deleción 
10q26, o denominado también monosomía parcial 
10q26. Asimismo, se puede inferir que se han perdido 
6.1 Mb del contenido cromosómico; esta pérdida podría 
explicar la presencia de algunas de las manifestaciones 
clínicas ya que esta región alberga a diversos genes.10-12

El presente caso ilustra la necesidad del estudio 
genético de los padres, en presencia de una paciente 
con una anormalidad genética. Lo cual es esencial para 
el asesoramiento genético de estas familias, ya que los 

Figura 3: Cariotipo de la niña con la deleción del brazo largo del 
cromosoma 10.
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Figura 4: Cariotipo materno, señalando la inversión paracéntri-
ca en el brazo largo del cromosoma 10.
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Figura 5: Representación esquemática de la formación de la deleción, a partir de una inversión paracéntrica heterocigota. 
3
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datos que se obtengan ayudarán para estimar el riesgo 
de presentarse en futuros embarazos.
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Varicela hemorrágica en un 
adolescente inmunocompetente
Hemorrhagic varicella in an immunocompetent adolescent
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RESUMEN

Introducción: la varicela es una enfermedad exantemática 
común y de alta contagiosidad producida por el virus varicela-
zóster. En general, su presentación es benigna, pero pueden 
ocurrir complicaciones graves. En este artículo se presenta 
una adolescente que desarrolló púrpura trombocitopénica, 
como complicación de la varicela. Caso clínico: paciente 
femenino de 12 años sin antecedentes de importancia. Su 
padecimiento de seis días de evolución con fiebre, erupción 
varicelosa y epistaxis. Al examen físico, además del exan-
tema característico de la varicela, se observaron petequias 
y equimosis. Se documenta trombocitopenia 2,000/mm3. Se 
administró aciclovir, inmunoglobulina y esteroides sistémicos, 
además de transfusiones plaquetarias, manteniéndose hospi-
talizada por más de dos semanas, hasta lograr recuperación. 
Conclusión: las complicaciones graves de la varicela como 
la púrpura trombocitopénica pueden ocurrir en pacientes 
previamente sanos y sin inmunosupresión.

Palabras clave: varicela, trombocitopenia, adolescente, 
aciclovir, inmunoglobulina, esteroides.

ABSTRACT

Introduction: chickenpox is a common and highly contagious 
rash disease caused by the varicella-zoster virus. In general, 
its presentation is benign, but serious complications may 
occur. In this article we present an adolescent who developed 
thrombocytopenic purpura as a complication of chickenpox. 
Clinical case: previously healthy 12-year-old female patient. 
Before admission, she had fever for six days, varicelloid rash, 
and epistaxis. On physical examination, in addition to the 
characteristic varicella rash, petechiae and ecchymosis were 
observed. Thrombocytopenia of 2,000/mm3 was documented. 
Acyclovir, immunoglobulin, and systemic corticosteroids were 
administered, as well as platelet transfusions, remaining 
hospitalized for more than two weeks, until recovery was 
achieved. Conclusion: serious complications of chickenpox 
such as thrombocytopenic purpura can occur in previously 
healthy and non-immunosuppressed patients.

Keywords: chickenpox, thrombocytopenia, adolescent, 
acyclovir, immunoglobulins, steroids.

INTRODUCCIÓN

La varicela es una enfermedad exantemática producida 
por el virus varicela-zóster. La infección se produce 
cuando el virus entra en contacto con la mucosa de las 
vías respiratorias superiores o la conjuntiva de una 

persona susceptible. Puede presentarse a cualquier 
edad; sin embargo, la máxima incidencia es en niños 
entre 10 y 14 años.1

En términos generales, se puede considerar como 
una enfermedad benigna; sin embargo, existen factores 
que pueden poner en riesgo la vida del paciente.2 Los 
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pacientes adolescentes, adultos y los neonatos tienen 
mayor riesgo de complicaciones, lo mismo pacientes 
inmunocomprometidos.3

La púrpura trombocitopénica es una de las com-
plicaciones de la varicela, la cual se presenta en muy 
pocos casos. Se caracteriza por sangrado en diversos 
órganos, incluyendo piel y mucosas,4 pero puede ser tan 
grave que los pacientes requieran ingresar a la unidad 
de cuidados intensivos (UCI).5

En pacientes inmunocompetentes con varicela las 
complicaciones hemorrágicas son eventos ocasionales, 
por lo cual el objetivo de este reporte es presentar el 
caso en una adolescente previamente sana, que desa-
rrolló púrpura trombocitopénica por varicela.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 12 años sin antecedentes de 
importancia, residente en Bucaramanga, Colombia. 
Ingresó al servicio de urgencias por un cuadro clínico 
de seis días de evolución, caracterizado por fiebre no 
cuantificada y aparición de lesiones en piel. Estas lesio-
nes inicialmente fueron vesiculares y posteriormente se 
agregaron costras, teniendo una distribución en tronco 
y extremidades. Un día antes del ingreso se agregaron 
episodios de epistaxis.

Se refirió contacto con un paciente con varicela 
dos semanas previas al inicio de las manifestaciones 
clínicas. Además, no tenía aplicación de la vacuna 
contra la varicela.

Al examen físico inicial: paciente eutrófica con peso: 
42.6 kg, talla: 144 cm (-0.98 puntuación Z), índice de 
masa corporal (IMC): 20.5 (0.92 puntuación Z). Se 
observó sangrado activo por fosas nasales, sangrado 
conjuntival en ojo izquierdo y múltiples lesiones cos-
trosas difusas, distribuidas en tronco y extremidades. 
Asimismo, había lesiones petequiales y purpúricas de 
predominio en extremidades (Figura 1A y B). La aus-
cultación cardiopulmonar fue normal y no se detectó 
hepatomegalia o esplenomegalia.

Exámenes iniciales: hemograma con 13,350/mm3 
leucocitos, 10.7 g/dL de hemoglobina, 33.2% de hema-
tocrito, y trombocitopenia grave (plaquetas 2,000 cél./
mm3). Fibrinógeno y tiempos de coagulación normales. 
El resultado de IgM varicela zoster fue positivo.

En virtud de la gravedad de la trombocitopenia se 
inició aciclovir intravenoso (500 mg/m2 de superficie 
corporal), asociado a la transfusión de concentrado 
plaquetario. Sin embargo, no se identificó mejoría 
en los valores de plaquetas (Figura 2), manteniendo 
episodios de epistaxis. Por lo anterior, al sexto día se 

indicó aplicación de una dosis de inmunoglobulina 
humana, y continuar con transfusión de plaquetas. 
Los episodios de epistaxis se resolvieron con tapona-
miento anterior. No se documentaron otros sangrados 
de importancia.

Para el noveno día, la paciente persiste con trombo-
citopenia grave por lo que se considera que cursa con 
púrpura trombocitopénica por falla medular secundario 
a varicela y, dada la poca repuesta al tratamiento, se 
agregó metilprednisolona 1 g intravenoso al día, por 
tres días.

En su día 21, se consideró que la paciente cursaba 
con púrpura trombocitopénica refractaria. Visto que el 
recuento de plaquetas era de 13,000 cél./mm3, se decide 
utilizar nuevamente esteroides sistémicos (dexameta-
sona 8 mg intravenoso cada ocho horas, durante cuatro 
días). Días después, las costras fueron desapareciendo 
paulatinamente, sin presentar datos de infección; lo 
mismo sucedió con la epistaxis, evidenciando que el 
conteo de plaquetas iba en ascenso, llegando a 101,000 
cél./mm3. El paciente se egresa del hospital al día 24, 
con prednisolona por vía oral por 10 días.

DISCUSIÓN

La varicela es una enfermedad que se presenta princi-
palmente en la edad pediátrica. La infección primaria 
del virus varicela-zóster provoca la varicela, mientras 
que la infección secundaria, resultante de la reacti-

Figura 1: Lesiones en piel. A) Lesiones costrosas acompañadas 
de múltiples lesiones petequiales en miembro inferior derecho. 
B) Extensa área de equimosis en antebrazo en zona no afecta-
da con exantema por varicela.

A B
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vación después de un periodo de latencia, ocasiona 
herpes zóster.4

En general es una enfermedad benigna, pero puede 
haber complicaciones. En los casos graves la mortalidad 
puede ser hasta de 70%,2 con tasas de hospitalización 
que oscilan entre 2-6/100,000 habitantes.6

Las complicaciones más frecuentes en los niños son 
las infecciones cutáneas, con porcentajes que varían de 
20 a 50%. En segundo lugar, se encuentran las compli-
caciones neurológicas (29.9%), como ataxia cerebelosa 
y encefalitis. Las complicaciones pulmonares ocupan el 
tercer lugar (21.7%), siendo la neumonía de etiología 
bacteriana la forma clínica más frecuentes.7 En el cuarto 
lugar se ubican las complicaciones hematológicas, entre 
ellas, la púrpura trombocitopénica es la más común, con 
una frecuencia de 1/25,000 casos de varicela.6

La púrpura trombocitopénica se caracteriza por la 
aparición de petequias y equimosis en zonas cutáneas 
libres de erupción por varicela, además de hemorragias 
en mucosas. Esta complicación se desarrolla en la fase 
aguda de la varicela, o bien, como púrpura postinfec-
ciosa que se presenta una a dos semanas posterior a 
la fase aguda.4 Habitualmente se presenta en pacien-
tes con algún grado de inmunocompromiso, aunque 
los niños y adultos sanos pueden verse afectados.2,8 
Existen reportes en pacientes asmáticos usuarios de 
esteroides, pacientes en quimioterapia, con síndrome 
nefrótico y enfermedad hepática crónica; en algunos 
casos se requirió ingreso a UCI y en otros ocurrió el 
fallecimiento por hemorragia.3,5,9

Miller y colaboradores reportaron el caso de una 
paciente de 10 años sana, que presentó erupción vari-

celosa acompañada de síntomas respiratorios y dolor 
abdominal, desarrollando posteriormente sangrado 
vaginal, epistaxis, hematuria, hematomas y pete-
quias. Se documentó trombocitopenia de 53,000/mm3. 
Requirió ingreso a UCI, falleciendo 12 horas después 
por dificultad respiratoria aguda y falla renal. En la 
autopsia se confirma la presencia de varicela zóster.2

La trombocitopenia inducida por virus de varicela 
ha sido objeto de estudio. Se ha descrito que los virus 
pueden infectar directamente las células del estroma de 
la médula ósea y a las células madre hematopoyéticas, 
lo que conduce a una dificultad en la hematopoyesis 
y trombocitopenia. Además, la infección viral puede 
producir disminución de trombopoyetina, lo que redu-
ce la megacariopoyesis. También se ha propuesto que 
hay destrucción plaquetaria por interacción directa.10

Las manifestaciones hemorrágicas, incluyendo coa-
gulación intravascular diseminada se han informado 
predominantemente en adultos; sin embargo, el médico 
debe estar alerta para iniciar el tratamiento oportuno 
basado en la clínica.4

En otro caso, Kaur y colaboradores describen a un 
hombre de 32 años previamente sano que consulta por 
dolor abdominal, fiebre y erupción vesicular de tres días 
de evolución. Las lesiones en piel se tornan hemorrági-
cas, y el paciente desarrolla hematuria y hematemesis. 
Se documentó trombocitopenia de 70,000/mm3. Se 
diagnosticó varicela hemorrágica, indicando manejo 
con transfusiones sanguíneas y aciclovir intravenoso. 
Finalmente fallece al día siguiente del ingreso a UCI 
por sangrado masivo secundario a coagulopatía.11 Este 
desenlace fatal contrasta con el de nuestro caso, ya que 
a pesar de presentar una trombocitopenia más impor-
tante (2,000/mm3), su evolución clínica fue favorable.

El tratamiento de la púrpura trombocitopénica con-
siste en transfusiones plaquetarias, paquete globular, 
corticoides sistémicos. Por supuesto, en los primeros 
días de la enfermedad se debe indicar aciclovir endove-
noso a dosis de 10 mg/kg/dosis cada ocho horas, o 1,500 
mg/m2/día cada ocho horas por siete a 10 días; este 
régimen es igual al usado en encefalitis por varicela.12

Por otro lado, se ha descrito que el uso de inmu-
noglobulina puede llegar a modificar el curso de la 
enfermedad.13 En nuestra paciente se utilizó, pero sin 
lograr mejorar sus condiciones, por lo que se agrega-
ron diferentes ciclos de esteroides hasta que mejoró el 
recuento de plaquetas 

Para finalizar, es importante mencionar que la 
única manera de prevenir las formas graves y las 
complicaciones de la varicela es la vacunación. La 
vacuna contra la varicela fue aceptada por la US 

Figura 2: Evolución del recuento de plaquetas, considerando el 
tratamiento administrado.
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Food and Drugs Administration (FDA) en marzo de 
1995 para uso en niños mayores de 12 meses sanos 
o personas mayores que no hubieran desarrollado 
varicela;6 ha demostrado ser altamente eficaz y 
segura. La efectividad de una dosis de la vacuna 
contra la varicela es de alrededor de 98% contra la 
enfermedad grave.1

CONCLUSIÓN

Las complicaciones graves de la varicela como la púr-
pura trombocitopénica pueden presentarse incluso en 
pacientes sanos. El diagnóstico y tratamiento oportuno 
pueden conducir a una recuperación completa y sin 
secuelas.
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Condrodisplasia punctata en recién nacido
Chondrodysplasia punctata in neonate

Alicia Martínez-Sebastián,* Ana Isabel Pineda-Caplliure*

* Unidad de Neonatología, Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia, España.

RESUMEN

Se presentan las imágenes radiográficas de un recién nacido 
en quien se llegó al diagnóstico de condrodisplasia punctata. 
Los pacientes con este trastorno tienen calcificaciones pun-
tiformes en múltiples articulaciones.

Palabras clave: condrodisplasia punctata, calcificaciones, 
serie ósea, recién nacido.

ABSTRACT

We present the radiographic images of a newborn in whom 
a diagnosis of chondrodysplasia punctata was reached. 
Patients with this disorder have pinpoint calcifications in 
multiple joints.

Keywords: chondrodysplasia punctata, calcifications, 
skeletal series, newborn.

La condrodisplasia punctata (CDP) es una entidad 
que se caracteriza por la presencia de múltiples cal-
cificaciones puntiformes a nivel articular, y puede 
asociarse a otras malformaciones. Su incidencia 
estimada es de 1 de cada 100,000 nacimientos.1 
Existen cuatro variedades clínicas según su patrón 
hereditario: 1. tipo Conradi Hünermann (autosó-
mica dominante); 2. forma rizomélica (autosómica 
recesiva); 3. recesiva ligada a X; y 4. dominante 
ligada a X.1,2

El diagnóstico diferencial debe realizarse en madres 
que durante la gestación consumieron anticoagulantes, 
fenobarbital, hidantoínas o alcohol, o bien, madres con 
lupus. Además, se debe descartar déficit de vitamina K. 
Estos factores pueden causar síntomas similares con 
calcificaciones epifisarias.1,3 El tratamiento debe ser 
adaptado a la forma de condrodisplasia. El pronóstico 
es muy variable.1

Presentamos a recién nacido de término, hijo 
de padres consanguíneos, madre sana tratada con 
yodocefol. Por ecocardiografía fetal se sospechó 
displasia ósea, en la que se observó facies fetal 
aplanada, displasia nasal, hueso nasal de 7.4 mm, 
fémur y húmero cortos. Durante la gestación se 
realizó cariotipo (XY), así como exoma dirigido 
a displasias óseas por secuenciación masiva. Se 
detectaron dos variantes de significado incierto 
en heterocigosis: HSPG2, WDR19. Entre los genes 
estudiados se incluyeron AGPS, ARSE, EBP, FAR1, 
GNPAT, PEX5, PEX7.

Al nacimiento se solicita serie ósea, en la cual se 
detectaron calcificaciones puntiformes en localización 
articular, con lo cual el diagnóstico se estableció como 
de CDP (Figuras 1 a 3).

Como parte del diagnóstico diferencial, se tomaron 
muestras de sangre para descartar enfermedades 
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peroxisomales, anomalías en la síntesis del colesterol. 
En la actualidad, el paciente permanece vivo, como 
vigilancia a través de consulta externa. Está pendiente 
la tipificación del subtipo de CDP.
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Figura 1: Serie ósea (proyección anteroposterior). Calcificaciones 
puntiformes en columna vertebral, esternón, arcos costales, cla-
vículas, escápulas, epífisis de huesos largos y huesos tarsianos.

Figura 3: Serie ósea. Calcificaciones puntiformes en fémur, tibia 
y huesos tarsianos.

Figura 2:  

Serie ósea 
(proyección lateral). 

Calcificaciones 
puntiformes en 

columna vertebral, 
clavícula, epífisis de 
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