
Certamen de Investigación, modalidad 
casos clínicos. Congreso Conmemorativo 
por el XX Aniversario del Instituto 
Materno Infantil del Estado de México

Research Contest, clinical cases modality. 
Commemorative Congress for the XX Anniversary of  the 
Maternal and Child Institute of  the State of  Mexico

Adriana Betzabet Aguirre Benancio*

Arch Inv Mat Inf 2022;13(3):00-117 @http://dx.doi.org/00000/0000 @

Resúmenes

Citar como: Aguirre BAB. Certamen de Investigación, modalidad casos clínicos. Congreso Conmemorativo por el XX Aniversario del Instituto 
Materno Infantil del Estado de México. Arch Inv Mat Inf. 2022;13(3):100-117. https://dx.doi.org/10.35366/111584 

www.medigraphic.org.mx

Vol. XIII, No. 3 • Septiembre-Diciembre 2022. pp 100-117
doi: 10.35366/111584

www.medigraphic.com/maternoinfantil

 * Coordinadora del Certamen de Investigación. Subdirectora de Investigación del Instituto Materno Infantil del Estado de 
México, México.

Recibido: 05/07/2022. Aceptado: 02/09/2022.

INTRODUCCIÓN

Presentamos los resúmenes del material expuesto 
en el Certamen de Investigación (modalidad casos 
clínicos), llevado a cabo bajo el marco del Congreso 
Conmemorativo por el XX Aniversario del Instituto 
Materno Infantil del Estado de México (IMIEM), con 
participación de personal del Hospital para el Niño 
(HpN), del Hospital de Ginecología y Obstetricia 
(HGO) y del Centro de Especialidades Odontológicas 
(CEO) del IMIEM, así como de otras instituciones. Se 
cuenta con el consentimiento de los autores para su 
publicación en esta revista.

RESÚMENES

Choque anafiláctico en una cesárea en paciente 
con síndrome de Beckwith-Wiedemann
María Camila González Carvajal, María 
Susana Pérez, Nadia Sandoval Bobadilla

Servicio de Anestesiología del Hospital de 
Ginecología y Obstetricia del IMIEM.

Introducción: el síndrome de Beckwith-Wiedemann 
es una entidad común de sobrecrecimiento con inci-
dencia de 1 en 10,000-13,700 nacimientos, descrito 
por primera vez en 1963, con una relación por sexo 
1:1. Presenta un espectro clínico variable, macroglosia, 
defectos de la pared abdominal, visceromegalias, pa-
ladar hendido, diástasis de los rectos, pezones super-
numerarios, polihidramnios, hemihiperplasia. Existen 
criterios mayores y menores, el diagnóstico se realiza 
con base en signos clínicos, tres criterios mayores o 
dos mayores y uno menor. Presentación clínica: pa-
ciente femenino de 20 años, ASA II, con antecedente 
de síndrome de Beckwith-Wiedemann, dos cirugías 
por patología base. Niega alergias, tóxicos, transfusio-
nes y otros antecedentes. Cursaba gestación de 37.5 
SDG y ruptura prematura de membranas sin trabajo 
de parto; es programada para cesárea. Resultados de 
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exámenes de laboratorio: Hb: 12.14, Hto: 35.39, plaque-
tas: 182,000, grupo sanguíneo «O» positivo, TP: 12.30, 
INR: 1.09, urea: 22.7, creatinina: 0.64, glucosa: 108. In-
gresa a sala de quirófano, se inicia técnica anestésica 
localizando espacio intervertebral L2-L3 y se realiza 
BSA con técnica mixta; con bupivacaina 0.5% 11 mg + 
fentanilo 20 μg, se coloca catéter epidural disfuncional 
que es retirado sin complicaciones; se inicia procedi-
miento quirúrgico con adecuado nivel de analgesia y 
anestesia, nace producto femenino a los 10 minutos, 
posteriormente la paciente inicia con hipotensión de 
forma súbita con TAM: 45 mmHg, acompañada de ta-
quicardia 125 LPM, además presenta náuseas, se ad-
ministra ondansetrón de 8 mg y dexametasona de 8 
mg, la paciente continúa hipotensa sin mejoría con bo-
los de efedrina y norepinefrina; finaliza procedimiento 
quirúrgico y la paciente continúa hipotensa, a pesar de 
la reanimación hídrica con cristaloides y vasopresor 
en infusión, al retirar campos quirúrgicos se observan 
lesiones cutáneas de tipo urticariforme sobre las zo-
nas que fueron lavadas con clorhexidina; abdomen y 
muslos, con eritema que desaparece a la digitopresión 
en miembros superiores, se considera que la pacien-
te presentó reacción de hipersensibilidad, por lo que 
se administran 200 mg de hidrocortisona IV, se retira 
el estímulo de la piel con agua y alcohol, 1 hora pos-
terior al manejo presenta mejoría, por lo que egresa 
con TAM: 73 mmHg y es trasladada a la Unidad de Te-
rapia Intensiva donde evoluciona favorablemente y es 
egresada tres días después sin complicaciones. Diag-
nóstico: puerperio inmediato + síndrome de Beckwith-
Wiedemann + choque anafiláctico. Tratamiento: blo-
queo neuroaxial: bupivacaina 11 mg IT + fentanilo 20 
μg IT; sedación: midazolam 1 mg IV, fentanilo 75 μg IV; 
coadyuvantes: dexametasona 8 mg IV, ondansetrón 8 
mg IV, diclofenaco 75 mg IV; anafilaxia: hidrocortisona 
200 mg IV. Pronóstico: la paciente con mejoría egre-
sa de la institución, con pronóstico bueno para la vida 
y la función. Conclusiones: se consideró inicialmente 
que por el antecedente del síndrome Beckwith-Wiede-
mann la reacción que presentó sería por alguna com-
plicación relacionada a la patología cardiaca de la cual 
se desconocían efectos; sin embargo, al observar los 
cambios cutáneos asociados a los cambios hemodiná-
micos que presenta la paciente, se realiza diagnóstico 
de choque anafiláctico que mejoró posterior a manejo 
con hidrocortisona, cristaloides y al retiro del estímulo 
de la clorhexidina de la piel afectada en la paciente, 
con egreso de la institución sin otras complicaciones.

Mioclonía espinal en paciente postoperada 
de colecistectomía abierta bajo anestesia 
neuroaxial. Reporte de caso
Nadia Guadalupe Sandoval Bobadilla, 
Jefferson Deiby García Palacios, Johana 
Estela Rojas Monroy, María Susana Pérez
Servicio de Anestesiología del Hospital 
de Ginecología y Obstetricia del Instituto 
Materno Infantil del Estado de México.

Introducción: la mioclonía es definida como «contrac-
ciones involuntarias musculares», la mioclonía espinal 
puede ser causada por enfermedades o cualquier es-
tímulo que afecta la médula espinal como: tumores, 
procesos degenerativos, traumatismos, fármacos du-
rante el procedimiento anestésico, como los opioides, 
o por la colocación de un catéter subaracnoideo o pe-
ridural, exámenes radiográficos, específicamente por 
el uso de contraste. Se han relacionado casos con la 
administración de dosis altas de anestésicos de ma-
nera intratecal y ocasionalmente catéteres epidurales 
colocados de manera permanente. Presentación clíni-
ca: mujer de 56 años con antecedente de cinco pro-
cedimientos quirúrgicos previos bajo anestesia neu-
roaxial (tres cesáreas, apendicetomía e histerectomía 
total abdominal), sin complicaciones, amigdalectomía 
bajo AGB sin complicaciones, sin antecedentes alér-
gicos, transfusionales, traumatismos y enfermedades 
crónicas, riesgo quirúrgico ASA: EIIB. Ingresó a qui-
rófano programada para colecistectomía abierta, con 
Hb: 16, Hto: 48%, plaquetas 238,000, TP: 13” 97%, INR: 
0.86, grupo A Rh negativo. En sala de quirófano se co-
locó bloqueo subaracnoideo con técnica mixta a nivel 
de T12 con bupivacaina 0.5% 15 mg + morfina 100 μg 
intratecal, sin incidentes ni datos de toxicidad. Se co-
locó catéter epidural cefálico a 9 cm de piel, permea-
ble sin retorno hemático. Transanestésico con venti-
lación espontánea y apoyo de O

2
 por puntas nasales 

a 2 L/min, medicándole midazolam 1.5 mg IV, parace-
tamol 1 g IV, clonixinato de lisina 100 mg IV, butilhios-
cina 20 mg IV. Terminado procedimiento quirúrgico 
pasa a Unidad de Cuidados Postanestésicos con Al-
drete 9, Bromage II y ENA 0/10, 20 minutos después 
refiere dolor, ENA con intensidad 7/10, por lo que se 
le administró 24 mg de ropivacaína al 2% por el caté-
ter epidural, disminuyendo dolor a ENA 0/10. Tras 60 
min la paciente presentó movimientos clónicos invo-
luntarias en miembros pélvicos que aumentaron en in-
tensidad notoriamente durante 10 minutos, sin referir 
presencia de dolor y síntomas neurológicos asociados 
motivo por lo que se manejó con O

2
 por puntas na-

sales a 3 L/min y diazepam (5 mg). Los movimientos 
clónicos disminuyeron sin desaparecer por completo, 
por lo que se agregó una dosis adicional de diazepam 
(2 mg) y 10 minutos después clínicamente desaparece 
totalmente, a la par del efecto del bloqueo sensitivo, 
con Aldrete 10 y Bromage 0. Se mantuvo a la pacien-
te en vigilancia por 24 horas sin presentar movimien-
tos clónicos involuntarios, se retiró catéter epidural 
sin complicaciones y fue egresada a domicilio a las 
48 horas del postoperatorio. Se valora en la consul-
ta postoperatoria siete días después de la cirugía y 
se refiere completamente asintomática. Diagnósti-
co: mioclonía espinal. Tratamiento: benzodiacepina 
(diazepam 7 mg IV) y O

2
 suplementario. Pronóstico: 

la paciente tuvo adecuada evolución, sin complica-
ciones posteriores, con pronóstico bueno para vida 
y función. Conclusiones: el manejo en pacientes con 
desarrollo de mioclonía, aunque raro, debe ser iden-



102 Aguirre BAB. Certamen de Investigación, modalidad casos clínicos

www.medigraphic.org.mx

tificado, advertido y tratado de manera oportuna. Las 
benzodiacepinas han demostrado ser eficaces en el 
tratamiento; sin embargo, se necesitan más estudios 
para determinar una dosis estándar.

Evento cerebrovascular hemorrágico y puerperio; 
a propósito de un caso en la Unidad de Medicina 
Crítica en Obstetricia del HGO del IMIEM
Ana María Polo, María Cristina Cordero, 
Carlos Leiva, Ricardo Enríquez López
Servicio de Medicina Crítica Obstétrica del 
Hospital de Ginecología y Obstetricia del 
Instituto Materno Infantil del Estado de México.

Introducción: el evento cerebrovascular (ECV) es una 
emergencia neurológica que requiere diagnóstico y 
tratamiento inmediato. Es infrecuente en mujeres en 
edad reproductiva, su incidencia y prevalencia aumen-
ta conforme avanza la edad. La incidencia es 1 caso en 
100,000 embarazadas, aunque hay variaciones depen-
diendo de la población en estudio. Produce alrededor 
de 20% de mortalidad y 50% de secuelas neurológi-
cas permanentes en las pacientes. El riesgo aumenta 
en presencia de preeclampsia, edad materna avanzada, 
tabaquismo y multiparidad. El manejo involucra equipo 
multidisciplinario con técnicas de soporte avanzadas 
en la terapia intensiva. El pronóstico dependerá de su 
extensión y afectación neuronal. Presentación clínica: 
paciente multípara de 31 años, sin comorbilidades pre-
vias, puérpera inmediata, sin patologías previas, origi-
naria de Almoloya de Juárez, soltera, ama de casa, sin 
toxicomanías. En tococirugía, posterior a parto fortuito, 
presentó cifras tensionales elevadas acompañada de 
deterioro neurológico y junto con análisis clínicos se 
confirmó preeclampsia severa complicada con síndro-
me HELLP. Tensión arterial de 176/121 mmHg, frecuen-
cia cardiaca 76 lpm, frecuencia respiratoria 22 rpm, sa-
turación de oxígeno 93%, escala de coma de Glasgow 
de 13 puntos con hemiplejia izquierda y disartria. To-
mografía cerebral simple: hemorragia intraparenquima-
tosa abierta a ventrículo lateral derecho sin desviación 
de línea media. Resultado de exámenes de laborato-
rio clínico: Hb: 17 g/dL, plaquetas 74,000, TGO: 1,425 
UI/L, TGP 1,028 UI/L LDH 1412 UI/L, creatinina 1.7 mg/
dL, TP 13”, INR 1.15, TTP 36.2”, potasio 6 mEq, ácido 
úrico 6.9 mg/dL. Diagnóstico: evento cerebrovascular 
hemorrágico, hemorragia intraparenquimatosa abierta 
a ventrículo, preeclampsia con criterios de severidad, 
síndrome HELLP, puerperio fisiológico inmediato. Tra-
tamiento: antihipertensivos (hidralazina, nifedipina, 
metoprolol, prazosina), sulfato de magnesio, medidas 
de neuroprotección, analgesia y sedación, ventilación 
mecánica invasiva durante ocho días, nutrición enteral 
y rehabilitación. Pronóstico: bueno para la vida, malo 
para la función motora. Conclusiones: el ECV hemorrá-
gico en el embarazo y puerperio es una complicación 
rara, no predecible y grave que requiere enfoque multi-
disciplinario e infraestructura de alta complejidad. Por 
ello es importante dar a conocer los cuidados indica-

dos y reforzar los conocimientos previos para enfren-
tar este reto donde el profesional pueda detectar las 
posibles complicaciones del proceso y ofrecer pautas 
preventivas capaces de evitar que éstas se produzcan, 
con el fin de evitar secuelas neurológicas que compro-
metan la integridad materna y su repercusión en la fa-
milia y la sociedad.

Nódulo del estroma endometrial con 
diferenciación similar a cordones sexuales. 
Histología infrecuente. Reporte de un caso e 
inmunofenotipo y revisión en la literatura
Migdania Martínez Madrigal, Miguel Antonio Uribe 
Uribe, María Esthela Zaragoza Delgado, Juan 
Carlos Santiago Núñez, Omar Choreño García
Reina Madre Clínicas de la Mujer, sucursal Metepec.

Introducción: el nódulo del estroma endometrial es 
un tumor muy poco frecuente con incidencia de 0.4-
3.4 por 100,000 mujeres, comprende menos de 1% de 
tumores ginecológicos y 2-5% de tumores uterinos, 
siendo el tercero en frecuencia. Dentro de los tumores 
mesenquimales uterinos se encuentran los tumores del 
estroma endometrial (TEE), que a su vez se dividen en 
nódulo estromal endometrial (benigno, bien circuns-
crito y sin invasión vascular) y el sarcoma del estroma 
endometrial (SEE), antes denominado «miosis estromal 
endolinfática». Presentación clínica: mujer de 27 años, 
nuligesta, conocida el 21 de octubre de 2021 en consulta 
externa con motivo de consulta de dolor y estreñimien-
to, clínicamente con tumoración abdominal. Diagnósti-
co: estudios de imagen con reporte de tomografía con 
mioma de 13 × 12 cm, ultrasonido con reporte de útero 
de 8 × 5 cm probable mioma gigante de 13 cm contra 
quiste de anexo. Niveles de marcador tumorales norma-
les. Tratamiento: se programó laparotomía explorado-
ra y se realizó histerectomía total. Microscópicamente 
el tumor estaba constituido por densa proliferación de 
células inflamatorias y la vascularización sin signos de 
malignidad; el tratamiento fue la histerectomía total ab-
dominal, por mioma gigante que abarcaba el útero has-
ta la cavidad endometrial que hace imposible la recons-
trucción uterina. Se preservan ambos ovarios. Pronósti-
co: el diagnóstico histopatológico dado por el Servicio 
de Patología fue: nódulo estromal endometrial con dife-
renciación similar a cordones sexuales. Por inmunohis-
toquímica: actina positiva (marcador inespecífico para 
lesiones propias de músculo liso y descrito también en 
lesiones del estroma endometrial). Su pronóstico es 
bueno. Conclusiones: el nódulo del estroma endome-
trial es un tumor benigno compuesto de células del es-
troma endometrial diferenciadas dispuestas como un 
nódulo bien delimitado con márgenes no invasivos. Es 
una neoplasia rara, en la mayoría de los casos diagnos-
ticada por microscopia. Aunque presenta una evolución 
benigna, la histerectomía es el tratamiento de elección.

Síndrome de Herlyn Werner Wünderlich. 
Revisión de la literatura y reporte de casos
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Luis Fernando Álvarez Valenzuela, Víctor Hugo 
Díaz Carbajal, Claudia Ferreira Martínez
Hospital de Ginecología y Obstetricia del IMIEM.

Introducción: el síndrome de Herlyn Werner Wün-
derlich (SHWW) es una anomalía congénita causada 
por un fallo de fusión de los conductos de Müller. Se 
caracteriza por útero didelfo asociado a hemivagina 
obstruida por un septo transverso y agenesia renal 
ipsilateral. La incidencia del SHWW es de 0.6-10% 
del total de las anomalías müllerianas (2-3%). Actual-
mente, también se le conoce como síndrome OHVI-
RA (uterine didelphys associated with Obstructed 
Hemivagina and Ipsilateral Renal Anomaly), término 
más amplio, ya que también incluye otro tipo de ano-
malías renales. La presentación clínica se suele mani-
festar durante la menarca con una masa palpable por 
hematocolpos o hematómetras que generan dolor 
pélvico progresivo. Caso clínico 1: paciente femenino 
de 15 años que acude con dolor tipo cólico importan-
te urente localizado en fosa iliaca izquierda, de siete 
días de evolución, con antecedente de ser su cuarto 
evento doloroso. Exploración física con presencia de 
masa de 8 × 8 cm aproximadamente, en fosa iliaca iz-
quierda, fija, dolorosa a la palpación profunda, tacto 
vaginal con hemivagina menor a 1 cm. Histeroscopia: 
se pasa a equipo a través de vestigio vaginal, bajo hi-
drodisección y disección roma se obtiene distensión 
de cavidad vaginal de 1 cm con limitación al paso por 
adherencias firmes. Resonancia magnética: se obser-
va riñón derecho globoso con dilatación ureteropie-
localicial secundario a obstrucción inferior. Riñón iz-
quierdo no valorable, útero didelfo, con cavidad dere-
cha con imagen hiperintensa heterogénea a expensas 
de imagen de menor intensidad que forma nivel. La 
región de fondo de saco con presencia de señal hiper-
intensa secundaria a líquido. Caso clínico 2: paciente 
femenino de 15 años que acude por dolor abdominal, 
masa palpable por debajo de cicatriz umbilical la cual 
es móvil y dolorosa, a la exploración física vagina li-
bre con presencia de fondo de saco abombado. Histe-
roscopia: vagina con paredes coaptables y presencia 
de septo vaginal con abundantes puntos de acúmu-
los de sangre a descartar endometriosis los cuales se 
puncionan y se obtiene sangrado escaso. Resonancia 
magnética: útero aumentado de tamaño aparente di-
delfo, con contenido heterogéneo isointenso a tejidos 
blandos, delimitado por septo en parte inferior del 
útero y el tercio medio proximal de vaginal, además 
de riñón hipoplásico derecho. Conclusión: en las pa-
cientes con SHWW se retrasó del diagnóstico, deriva-
do a la falta un protocolo monitoreado por múltiples 
servicios, cirugía pediátrica, urología ginecológica y 
endoscopia ginecológica; en el primer caso, en su pri-
mera intervención se sospechaba enfermedad pélvi-
ca y no se dio seguimiento vaginal endoscópico, para 
manejo de hemivagina; y en el segundo caso se dio 
manejo endoscópico pero no se clasificó por carecer 
de estudios de imagen, hasta la resonancia magnética 

de la institución. En ambos se dio manejo quirúrgico, 
a través de resectoscopia guiada por ultrasonido, pu-
diendo formar paredes de vagina de 5 mm y conside-
rar la apertura de canal vaginal en el primer caso y en 
el segundo caso apertura de ambos septos, brindando 
drenaje inmediato de hematómetra, en ambos casos 
pronóstico reproductivo mejoró.

Manejo anestésico de paciente obstétrica 
con síndrome antifosfolípido sometida 
a cesárea al respecto de un caso
Viviam Tatiana Camacho Salazar, Luis Ricardez 
Cuevas, Nadia Guadalupe Sandoval Bobadilla
Servicio de Anestesiología del Hospital de 
Ginecología y Obstetricia del IMIEM.

Introducción: el síndrome de anticuerpos antifosfo-
lípidos (SAF) es una condición autoinmune con una 
variedad de manifestaciones clínicas, hematológicas 
y serológicas. Cuando dichos pacientes se someten a 
cirugía, el riesgo subyacente de trombosis aumenta 
como resultado de la retirada del anticoagulante, la 
inmovilización y la lesión de la íntima. Presentación 
clínica: mujer de 33 años, con embarazo de 34.5 se-
manas de gestación y oligohidramnios con antece-
dente SAF primario obstétrico. Inicialmente presentó 
edema en piernas, dolor articular, dolor lumbar y fo-
tosensibilidad, hipertensión asociada a la gestación, 
manejándola con prednisolona, ácido acetil salicílico, 
enoxaparina, cloroquina, y azatioprina. La evaluación 
por parte de anestesiología cuenta con una ASA II, 
con una vía aérea con criterios de difícil manejo, LEE II 
de bajo riesgo, STOPBANG 1/8 puntos. Dadas las con-
diciones clínicas de la paciente, y los antecedentes, 
se decidió manejo con bloqueo neuroaxial, valorando 
los beneficios para el binomio madre-feto. Se ingresó 
a sala de cirugía, se monitorizó, y se realizó bloqueo 
neuroaxial subaracnoideo a nivel de L2-L3, con aguja 
Whitacre N25 G, administrando bupivacaina hiperbá-
rica 10 mg SA y morfina 100 μg SA. Durante el proce-
dimiento quirúrgico la paciente permaneció hemodi-
námicamente estable, se administró oxitocina 10 UI IV, 
analgesia con paracetamol 1 g, sin efectos secundarios 
añadidos a la anestesia. Pasó a sala de recuperación 
con adecuada modulación del dolor, posterior a pro-
cedimiento quirúrgico continúa con anticoagulación, 
sin presentar eventos embólicos subsecuentes, lo que 
demuestra que actualmente el pronóstico de las pa-
cientes con síndrome antifosfolípidos es favorable, 
con el adecuado manejo y seguimiento clínico. Diag-
nóstico: los criterios revisados de Sapporo lo definen 
por la evidencia clínica de trombosis arterial/venosa/
de vasos pequeños en cualquier tejido/órgano y/o 
morbilidad del embarazo, junto con anticuerpos anti-
fosfolípidos persistentemente positivos medidos con 
la prueba del anticoagulante lúpico, anticuerpo anti-
cardiolipina, ELISA y/o prueba de anticuerpos anti-
β2-glicoproteína-1, en dos ocasiones con al menos 12 
semanas de diferencia. Tratamiento: el principal obje-
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tivo del tratamiento es la anticoagulación para la pre-
vención de trombosis y complicaciones obstétricas. Es 
necesario un manejo adecuado de la anticoagulación 
en mujeres embarazadas que recibirán analgesia epi-
dural o anestesia neuroaxial. Pronóstico: en pacientes 
con el manejo óptimo es una supervivencia de 91% a 
10 años, con tasa de éxito de embarazo de 71%, con 
riesgo aumentado de prematuridad y restricción del 
crecimiento intrauterino. Conclusiones: el síndrome 
antifosfolípido en la paciente obstétrica ha mostrado 
grandes avances permitiendo el uso de anestesia neu-
roaxial, en paciente estables, con resultados favora-
bles como se presentó en el caso clínico. Al elegir la 
técnica anestésica subaracnoidea se debe contar con 
paraclínicos dentro de rangos permitidos, para garan-
tizar mayor viabilidad en el manejo transoperatorio y 
mejores resultados para el binomio madre-feto.

Manejo quirúrgico de paciente embarazada 
con traumatismo penetrante de abdomen. 
Reporte de un caso y revisión de la literatura
Fernando Salvador Menchaca Maciel, Rubén 
Darío Sánchez Rodríguez, Luciano Héctor 
Rogel Ríos, Fernanda Cruz Araoz
Servicio de Cirugía General del Centro 
Médico «Lic. Adolfo López Mateos» del 
Instituto de Salud del Estado de México.

Introducción: durante el embarazo la principal causa 
de muerte materna no obstétrica son los traumatismos, 
los cuales representan hasta 8% de todas las pacientes 
embarazadas y hasta 38% de estos casos reportados 
requerirá de interrupción del embarazo. Las heridas 
penetrantes tanto por proyectil de arma de fuego u ob-
jeto punzocortante afectarán en 60 a 70% de los casos 
al feto y sólo en 20% los órganos maternos. El cirujano 
debe tomar en consideración los cambios fisiológicos 
del embarazo para el abordaje diagnóstico y terapéu-
tico de la paciente. Presentación clínica: mujer de 29 
años, hospitalizada en el área de choque con los diag-
nósticos de: embarazo de 29 semanas de gestación 
por ultrasonido, trauma penetrante de abdomen por 
proyectil de arma de fuego. Signos vitales: frecuencia 
cardiaca 133 lpm, tensión arterial 120/66 mmHg, fre-
cuencia respiratoria 33 rpm, frecuencia cardiaca fetal: 
150 lpm. Se encuentra paciente consciente orientada, 
neurológicamente íntegra, normocéfalo, cuello cilíndri-
co con tráquea central sin adenomegalias palpables, 
tórax normolíneo con expansión simétrica bilateral, a 
la auscultación con campos pulmonares con entrada 
y salida de aire sin fenómenos patológicos agregados 
abdomen globoso a expensas de útero gestante con 
fondo uterino de 29 cm, peristalsis no audible en este 
momento, doloroso a la palpación profunda con rebote 
positivo y rigidez muscular involuntaria, extremidades 
íntegras y simétricas. Diagnóstico: USG obstétrico: em-
barazo intrauterino con feto único vivo normoactivo 
en desarrollo armónico aparente al momento del es-
tudio, por somatometría corresponde a 29.3 semanas. 

Tratamiento: cirugía realizada: laparotomía explorado-
ra sistematizada + rafia uterina en 1 plano + resección 
intestinal 10 cm a 200 cm de asa fija + entero-entero 
anastomosis término-terminal en dos planos + cierre 
primario de colon transverso en dos planos + drena-
je de hemoperitoneo. Hallazgos: presencia de lesión 
uterina en espejo sobre fondo uterino gestante con 
orificios de 5 mm, sin presencia de salida de líquido 
amniótico, dos lesiones intestinales a 200 cm de asa 
fija de aproximadamente 3 cm grado III, con sangrado 
escaso, lesión en espejo grado III en ángulo hepático 
de colon transverso, lesión de mesocolon transverso. 
Pronóstico: la edad gestacional es directamente pro-
porcional a la probabilidad de encontrar lesiones en el 
útero y en el feto hasta en 70% de los casos y originar 
muerte fetal hasta en 65% de éstos. Conclusiones: el 
traumatismo penetrante de abdomen en mujeres em-
barazadas, en especial durante el tercer trimestre del 
embarazo, representa un reto diagnóstico y terapéuti-
co para el cirujano de urgencias, ya que se debe tener 
en consideración los cambios fisiológicos propios del 
embarazo para realizar un protocolo diagnóstico ade-
cuado y establecer un plan terapéutico óptimo para la 
madre y para el producto. Los cirujanos del Centro Mé-
dico «Lic. Adolfo López Mateos», al ser este un hospital 
de referencia para pacientes traumatizados, necesitan 
desarrollar un protocolo de atención para este tipo de 
pacientes y así ofrecer un tratamiento óptimo.

Simbraquidactilia. A propósito de un caso
Sonia Estrada Gutiérrez, Lizette Angélica 
Padilla Miranda, Lourdes Zepeda Rojas
Hospital de Ginecología y Obstetricia del IMIEM.

Introducción: la simbraquidactilia de manos y pies es 
un trastorno no-sindrómico poco frecuente de reduc-
ción de las extremidades caracterizado por braquidac-
tilia unilateral o bilateral, sindáctila cutánea e hipopla-
sia global de la mano y/o pie, con afectación de múscu-
los, tendones, ligamentos y huesos subyacentes, pero 
sin otras anomalías de las extremidades asociadas. Por 
lo general, los afectados presentan dedos de las ma-
nos y/o pies cortos, rígidos, palmeados o ausentes que 
a menudo se reemplazan con pequeños muñones con 
uñas residuales. Clínicamente varía desde aplasia de 
una o varias falanges intermedias hasta fragmentó de 
mano con adictilla. Presentación clínica: mujer de 24 
años, gesta 1 con embarazo de 36.4 semanas de gesta-
ción (SDG), inicia control prenatal en medicina mater-
no fetal. Diagnóstico: se realizó ultrasonido documen-
tándose extremidades con probable simbraquidactilia. 
Tratamiento: ingresa a las 39.1 SDG, se resuelve em-
barazo vía abdominal obteniéndose recién nacido de 
sexo femenino, peso 3,775 g, talla de 51 cm, Apgar 8/9 
con malformación en mano izquierda tipo simbraqui-
dactilia. Pronóstico: no existe un manejo o tratamiento 
específico que sea aplicable a todas las formas de sim-
braquidactilia. La cirugía plástica sólo está indicada si 
afecta la función de la mano o por razones estéticas, la 
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fisioterapia y la ergoterapia pueden mejorar la función 
de la mano. El pronóstico depende en gran medida de 
la naturaleza de la simbraquidactilia y puede variar de 
excelente a influir gravemente en la función de la mano. 
Conclusión: el diagnóstico prenatal es una herramienta 
indispensable para la detección, seguimiento y planea-
ción de manejo multidisciplinario a corto plazo, ya que 
el inicio temprano de terapia física neonatal, así como 
un vínculo sano materno-infantil mejorarán la calidad 
de vida del infante.

Síndrome de Ogilvie, a propósito de un caso
Lizette Angélica Padilla Miranda, 
América Calderón Maldonado
Hospital de Ginecología y Obstetricia del IMIEM.

Introducción: la pseudoobstrucción se caracteriza por 
signos y síntomas de una obstrucción mecánica del 
intestino delgado o grueso en ausencia de una causa 
mecánica. Puede ser aguda o crónica, se caracteriza 
por presencia de dilatación del intestino en estudios 
de imagen. Se presenta en pacientes hospitalizados o 
posterior a un procedimiento quirúrgico. La cesárea y 
la cirugía de cadera son los procedimientos quirúrgi-
cos más comunes asociados. La contribución obstétri-
ca a este síndrome se estima en 10%, pudiendo acon-
tecer tras cesárea, parto eutócico, o incluso durante 
la gestación. La pseudoobstrucción colónica aguda 
tiene una fisiopatología desconocida, presupone un 
desbalance entre la inervación simpática y parasim-
pática del colon, suele afectar al ciego y al hemico-
lon derecho. Su complicación más importante es la 
perforación del ciego, sobre todo si el diámetro en la 
radiografía simple se sitúa entre 9-12 cm. Caso clíni-
co: mujer de 20 años, gesta dos, parto uno, cursando 
embarazo de 35 semanas de gestación. Inicia con do-
lor abdominal progresivo tipo cólico, de predominio 
en hipogastrio y fosa iliaca derecha (escala de EVA 
10/10), irradiación transfictiva a región lumbar, acom-
pañado disnea, vómito en tres ocasiones de contenido 
alimentario, evacuaciones ausentes desde el día pre-
vio y dificultad para canalizar gases. Sin antecedentes 
familiares o patológicos de importancia, control pre-
natal en centro de salud, embarazo normoevolutivo 
hasta la semana 32, antecedente de hospitalización 
previa dos semanas antes por amenaza de parto pre-
maturo e infección de vías urinarias. Exploración física 
se ausculta peristalsis disminuida, timpanismo gene-
ralizado, dolor intenso en cuadrante inferior derecho, 
actividad uterina irregular, tacto vaginal: cérvix con 3 
cm de dilatación y 50% de borramiento, amnios ínte-
gro. Se realiza radiografía simple de abdomen donde 
se observan asas intestinales severamente dilatadas 
hasta ángulo esplénico y ausencia de gas en ámpu-
la rectal, biometría hemática normal. Ante la falta de 
disponibilidad de colonoscopia se ingresa a quirófano 
para laparotomía exploradora, cesárea por sospecha 
de oclusión intestinal. Transquirúrgico: dilatación de 
colon desde ciego, colon ascendente y transverso, sin 

lesiones tumorales u obstructivas, optando por mane-
jo conservador, se realizó taxis descompresiva y colo-
cación de sonda transrectal 28 Fr. Se realiza cesárea 
Kerr obteniendo recién nacido pretérmino sano. En 
el manejo postquirúrgico se colocó sonda nasogás-
trica, corrección hidroelectrolítica, ayuno durante 48 
horas, uso de procinéticos, inhibidor de bomba de 
protones y antibiótico profiláctico. Se realizaron ra-
diografías seriadas encontrando disminución del diá-
metro del ciego, por lo que se reinició alimentación 
enteral con adecuada tolerancia y evolución favora-
ble, no requiriendo nueva intervención quirúrgica o 
hemicolectomía. Discusión: si el diagnóstico se realiza 
prequirúrgico y la distensión colónica es moderada, 
se manejará de forma conservadora con sonda naso-
gástrica, corrección del desbalance hidroelectrolítico 
y descompresión con sonda rectal. Será quirúrgico en 
caso de fracaso del tratamiento conservador o si el 
diámetro del ciego es mayor a 9 cm, pudiendo realizar 
una colonoscopia descompresiva. El tratamiento más 
eficaz será la cecostomía. Pronóstico: depende de las 
complicaciones secundarias a la pseudoobstrucción. 
De 3-15% de los pacientes presentan complicaciones 
como perforación o isquemia colónica.

Caso clínico: síndrome de Martínez-Frías
Andrea Cantellano Fragoso, Lourdes Rojas Zepeda
Hospital de Ginecología y Obstetricia del IMIEM.

Introducción: el síndrome de Martínez-Frías, descri-
to por primera vez en España de 1992, es un síndro-
me de herencia autosómica recesiva, constituido por 
anomalías congénitas del sistema gastrointestinal 
y genital; principalmente fístula traqueoesofágica, 
atresia duodenal y de la vía extrahepática, hipopla-
sia pancreática, malrotación intestinal e hipospa-
dias; relacionado con consanguinidad y muerte en 
los primeros meses de vida. Mediante microarreglos, 
se ha observado homocigosidad, principalmente en 
la región del gen RFX6, expresado entre las 10 y 20 
SDG, perteneciente a la familia de factores regulado-
res de factores de transcripción involucrados en la 
función y maduración de células beta pancreáticas, 
requerido en la diferenciación de islotes pancreáti-
cos; descrito también en diabetes neonatal y obs-
trucción intestinal secundario a atresia. A continua-
ción, presentaremos un caso clínico con correlación 
clínica de síndrome de Martínez Frías en el Estado 
de México, aparentemente el primero en México, al 
no contar con publicaciones previas. Presentación 
clínica: paciente femenino de 17 años, en la Unidad 
Tocoquirúrgica, con embarazo de 37.1 SDG con rotu-
ra de membranas sin trabajo de parto; antecedente 
previo al embarazo de toxicomanías a base de cristal 
y tabaco y aborto previo del primer trimestre; con 
control prenatal a partir del segundo trimestre con 
seis consultas y siete ultrasonidos, uno de ellos de 
medicina materno fetal, el cual reportó a las 33 SDG 
hidronefrosis fetal derecha grado V, ectasia piélica 
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izquierda, ureterocele y probable estenosis aórtica. 
A las nueve horas posteriores al ingreso, se obtiene 
recién nacido vía vaginal de sexo femenino, peso de 
2,535 g, capurro de 37.1 SDG y apgar 7/9, ingresada 
a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales se-
cundario a atresia esofágica, ano imperforado, hidro-
nefrosis derecha y estenosis aórtica, con sospecha 
de Asociación VACTERL. Durante su estancia mante-
niéndose con apoyo de aminas, ventilación mecánica 
y nutrición parenteral, valorado por médico genetis-
ta quien sospecha síndrome de Martínez Frías sien-
do candidato para microarreglo. Posteriormente, se 
realiza laparotomía exploradora observando fístula 
traqueoesofágica, páncreas anular con obstrucción 
duodenal, agenesia de vesícula biliar versus atresia 
de vía biliar extrahepática y malformación anorrec-
tal con fístula rectoperineal, realizando toracotomía, 
cierre de fístulas y gastrostomía, con evolución clí-
nica desfavorable presentando paro cardiorrespira-
torio a los 58 días de vida. Diagnóstico: sospecha 
clínica, sin contar con posibilidad económica para 
realización de microarreglos. Tratamiento: transfu-
sión sanguínea e intervención quirúrgica requiriendo 
toracotomía, desfuncionalización esofágica y cie-
rre de fístulas. Pronóstico: malo con muerte en los 
primeros meses de vida. Conclusiones: el síndrome 
de Martínez Frías, caracterizado principalmente por 
atresia de la vía biliar extrahepática, mal pronóstico y 
muerte temprana, continúa siendo extremadamente 
raro, y por lo pronto difícil de abordar.

Trisomía 18 (síndrome de Edwards); 
reporte de un caso
Liliana Teresa Cárdenas García, Lourdes Rojas 
Zepeda, Carlos Eduardo Reyes Valeriano
Instituto Materno Infantil del Estado de México.

Introducción: el síndrome de Edwards es una anorma-
lidad que resulta de la presencia extra de un cromoso-
ma 18. Su frecuencia se estima 1/6,000 nacidos vivos 
y constituye uno de los síndromes más frecuentes jun-
to con el síndrome de Down y el de Patau. El cariotipo 
es 47,XX + 18 o 47,XY + 18. El diagnóstico se confirma 
con la realización de cariotipo cuya muestra se obtie-
ne por medio de biopsia de vellosidades coriales en 
un primer trimestre o amniocentesis en un segundo 
trimestre. Mortalidad de 95% en el primer año de vida, 
5% restante suele sobrevivir más tiempo (la tasa de 
mortalidad en los supervivientes es de 2% a los cin-
co años de vida). Caso clínico: paciente de 21 años, 
sin antecedentes patológicos, gesta: dos, cesárea: 
una (dos años previos con producto de término vivo 
y sano). Con control prenatal adecuado, ultrasonido 
de la semana 18 de gestación, con reporte de onfalo-
cele sin otros hallazgos de importancia, motivo por la 
cual es envidada a nuestro instituto. En su valoración 
por parte del Servicio de Medicina Materno Fetal el 
día 23.03.2022, asintomática, se realiza ultrasonido 
estructural con los siguientes hallazgos de importan-

cia: corazón: ventrículo izquierdo hipoplásico, latidos 
cardiacos adecuados en frecuencia y ritmo, abdomen: 
pérdida de la continuidad en pared abdominal, con 
herniación de asas intestinales envueltas con mem-
brana: onfalocele, tamaño del defecto 2 cm. Miembros 
superiores: manos en garra, flexión y cabalgamiento 
de los dedos, miembros inferiores: en zambo, a nivel 
de cordón umbilical: una arteria y una vena. Se realiza 
amniocentesis para estudio genético, el cual se realiza 
sin complicaciones y se envía a laboratorio externo, 
resultado el día 14 de abril; 47 cromosomas debido a 
la presencia de un cromosoma 18 extra, el cromoso-
ma «Y» presenta un heteromorfismo, donde se con-
cluye que el feto con complemento sexo cromosómi-
co XY que presenta trisomía 18 con cariotipo 47, XY 
qh+, +18. Ingresa el 20/04/2022 para interrupción del 
embarazo, se obtiene nacimiento por vía vaginal con 
los siguientes hallazgos: masculino de 355 g, talla 14 
centímetros, sin vitalidad, a la exploración física ojos 
con epicanto, orejas de implantación baja, manos en 
garra, onfalocele de 3 cm con cordón umbilical con 
arteria umbilical única, genitales masculinos, con ex-
tremidades inferiores con pies en zambo. Discusión: 
la trisomía 18 después del síndrome de Down, es una 
de las cromosomopatías con más incidencia en pa-
cientes en edad fértil, con un alta mortalidad en útero, 
anteriormente la edad materna avanzada era el factor 
determinante para realizar intencionadamente la bús-
queda de aneuploidías; sin embargo, este caso clínico 
es un ejemplo de la importancia de realizar el ultra-
sonido genético (11-13.6 semanas de gestación) como 
tamizaje de toda paciente embarazada, sin importar 
la edad materna, el cual constituye al momento la pie-
dra angular para el cálculo de riesgo de trisomías.

Síndrome de cimitarra: diagnóstico fetal y evolución
Rubén Ismael Pérez Condori,* Jorge Alberto Morales 
Quispe,‡ William Guillermo Tolentino Arellano*
* Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 
Sociedad Científica de San Fernando. ‡ Instituto 
Peruano de Ecocardiografía Fetal, A.C.

Introducción: el síndrome de cimitarra es una enfer-
medad vascular congénita, la cual se caracteriza por 
presentar un retorno drenaje venoso anómalo (del 
pulmón derecho hacia la vena cava inferior) e hipo-
plasia en el pulmón derecho. La incidencia de esta 
anomalía va de 2 por 100,000 nacidos vivos y es más 
común en el sexo femenino. La variación anatómica 
de la vena se describe como signo de «cimitarra» 
debido a su parecido con la espada de origen tur-
co. La importancia actual del diagnóstico fetal es la 
escasa cantidad de evidencia durante los últimos 17 
años. Caso clínico: producto de la gesta uno, de ma-
dre de 32 años, enviada para ecocardiograma fetal a 
las 33 semanas de gestación (SDG) identificándose 
situs solitus y colateral de aorta abdominal; dextro-
posición, hipoplasia pulmonar y al realizar un barri-
do transversal desde la vista cuatro cámaras hasta la 



107Arch Inv Mat Inf. 2022;XIII(3):100-117

www.medigraphic.org.mx

parte superior del abdomen drenaje venoso pulmo-
nar anormal cerca de la unión a la aurícula derecha, 
al Doppler codificado color se corrobora vena cimi-
tarra. Evolución clínica: la evolución clínica fetal fue 
sin alteraciones del ritmo cardiaco y con adecuada 
función ventricular hasta el nacimiento, 37 SDG por 
Capurro, pesó al nacer 2,750 g, apgar 8-9 (minutos 
uno y cinco). El periodo neonatal inmediato fue de 
leve dificultad respiratoria con crecimiento normal 
hasta la actualidad. En menos de 50% de casos se 
reportan infecciones bronquiales o bronquiectasias. 
El ecocardiograma postnatal confirmó dextroposi-
ción, hipoplasia pulmonar derecha, drenaje anómalo 
de las venas pulmonares derechas hacia la porción 
suprahepática de la vena cava inferior, comunicación 
interauricular tipo ostium secundum con flujo iz-
quierda a derecha, dilatación de cavidades derechas 
e hipertensión pulmonar PSAP 42 mmHg. Tratamien-
to: el tratamiento inicial fue con oxígeno, diuréticos 
con una respuesta clínica favorable, actualmente en 
vigilancia médica. Aún está pendiente el cateteris-
mo para asociación de secuestro pulmonar y según 
hallazgo, embolización de la colateral. Pronóstico: 
en el síndrome de cimitarra, resulta ser dependiente 
de la presentación clínica y la edad de presentación. 
Siendo de peor pronóstico en el grupo etario de me-
nores de un año que se acompaña de síntomas más 
severos. Mientras que los mayores de un año evolu-
cionan favorablemente y suelen ser asintomáticos. 
Conclusión: nuestro caso sugiere que es posible la 
detección prenatal en todo feto que presente dextro-
posición del corazón en ausencia de hernia diafrag-
mática, y al Doppler color visualizando la vena pul-
monar derecha hacia la vena cava inferior próximo a 
la aurícula derecha. El diagnóstico fetal resulta ser un 
reto para el correcto tratamiento desde el nacimien-
to debido a su infrecuente presentación.

Biopsia testicular en pacientes con infertilidad
Ángel Zistecatl Meza, Esther Iyune Cojab, 
Juan Pablo Manzo Magaña, Víctor Manuel 
Arroyo Quiroz, Jorge Quiroz Rodríguez
Hospital Materno Perinatal Mónica Pretelini Sáenz.

Introducción: en las parejas que presentan infertili-
dad, 50% es por factor masculino. De éstos, 10 a 20% 
de los hombres infértiles presentan azoospermia, es 
decir la ausencia total de espermatozoides en el eya-
culado, mismos que deben someterse a un protocolo 
de estudio y buscar factores asociados reversibles. 
Debemos realizar una historia clínica detallada, pre-
guntando sobre la duración de la infertilidad, expo-
sición al coito, antecedentes de desarrollo e infancia, 
enfermedades sistemáticas, antecedentes quirúrgi-
cos, realizar examen clínico, grado de virilización, 
obesidad, ginecomastia, anosmia, hemianopsia, ci-
catrices previas y examen físico testicular y de pene 
buscando datos que pudieran sugerir alguna altera-
ción a este nivel, solicitar perfil hormonal y en caso 

necesario realizar estudio genético como cariotipo 
o microdeleciones. Todo con la intención de saber si 
nos enfrentamos a una azoospermia obstructiva (AO) 
o no obstructiva (NOA). Descripción del caso: se 
describe el caso de una pareja con infertilidad prima-
ria, por azoospermia obstructiva, el cual se sometió 
a biopsia testicular convencional con éxito, se realizó 
FIV/ICSI/TE, con recién nacido vivo. Pareja con infer-
tilidad primaria de cinco años de evolución, ella con 
factores asociados como hiperprolactinemia y resis-
tencia a la insulina en tratamiento, él con espermato-
bioscopia con reporte de azoospermia. Sin antece-
dentes de importancia, clínicamente sin alteraciones, 
se realiza determinación de FSH de 6.46 mUI/mL, LH 
de 3.05 mUI/mL, estradiol de 39.3 pg/mL, prolactina 
de 10.09 mg/mL, progesterona 0.12 ng/mL, testoste-
rona 2.96 ng/mL, cultivo seminal negativo, ultrasoni-
do testicular que reporta varicocele bilateral grado II, 
se realiza biopsia testicular convencional obteniendo 
espermatozoides maduros con motilidad progresiva, 
se procede a realizar fecundación in vitro (FIV) con 
inyección intracitoplasmática para posterior realizar 
transferencia de embrionaria (TE) la cual se realiza 
con éxito, obteniendo recién nacido vivo. Resulta-
dos: presentamos una pareja con infertilidad prima-
ria (azoospermia obstructiva), obteniendo esper-
matozoides mediante biopsia testicular y posterior 
FIV/ICSI/TE con recién nacido vivo. Conclusiones: la 
infertilidad masculina es un elemento muy importan-
te en el impacto reproductivo de las parejas, hasta 
un 50% se le puede atribuir. Se debe considerar la 
valoración sistemática del varón en toda pareja que 
consulta por infertilidad, buscar las causas asociadas, 
mejorar en caso de ser posible y en situaciones más 
severas buscar alternativas como la biopsia testicu-
lar y con apoyo de técnicas de reproducción asistida 
todo con la intención de lograr un embarazo exitoso.

Atención paliativa en paciente con enfermedad 
limitante y/o amenazante para la vida
Viridiana Banda Sandoval, Vanessa 
Terrón Díaz, Miguel Ángel Paredes Téllez, 
Naydelin Garduño Hernández
Servicio de Enfermería, Área de Calidad 
del Hospital para el Niño del IMIEM.

Introducción: los cuidados paliativos han experimenta-
do un cambio significativo, anteriormente se entendían 
como cuidados del final de la vida, actualmente los 
cuidados paliativos pediátricos consisten en el cuida-
do activo y total del cuerpo, mente y espíritu del niño 
con enfermedades que amenazan y/o limitan su vida 
(OMS), resultando en una mejoría en la calidad de vida 
del niño y familia. Presentación clínica: paciente prees-
colar de dos años de edad, previo sano, cursa con cua-
dro de infección gastrointestinal e inicia con presencia 
de disnea, disminución de la fuerza muscular en extre-
midades inferiores 0/5 de escala de Daniels progresiva 
en dirección ascendente, sin fiebre, con aumento de la 
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mecánica ventilatoria, por lo que se decidió intubación 
endotraqueal y apoyo con ventilación mecánica, con 
una escala de Hughes de 5 puntos y una escala paliati-
va de funcionalidad (PPS) de 10% a su ingreso. Se rea-
lizaron velocidades de conducción con diagnóstico de 
síndrome de Guillain-Barré grado severo, con mal pro-
nóstico funcional, por lo que se indicó tratamiento con 
2 g de inmunoglobulina. Se logró progresar ventilación 
mecánica con un intento de extubación no tolerada, 
por lo que se realizó traqueotomía. Durante su hospi-
talización paciente continuó con cuadriparesia, con va-
loración y tratamiento por rehabilitación y nutrición. Se 
solicitó interconsulta al Servicio de Cuidados Paliativos 
Pediátricos con una valoración integral, se diagnosticó 
y dio tratamiento a síndrome de abstinencia por ben-
zodiacepinas con escala Sophia de 8 puntos, dolor tipo 
mixto somático y neuropático, con escala FLACC mo-
dificada de 7 puntos. Fase de la enfermedad curativa 
con calidad de vida muy limitada, se realizó entrevista 
con los familiares para reforzar información sobre en-
fermedad de base, tratamiento y pronóstico, e identi-
ficar sus necesidades. Plan de atención: capacitación 
a los padres para el cuidado del paciente en cuanto a 
baño de esponja, hidratación de piel y mucosas, cam-
bios de posición, cuidados de sonda nasogástrica, cui-
dados de traqueostomía, aspiración de secreciones, 
limpieza y recolocación de cánula, posteriormente uso 
de sonda de gastrostomía y capacitación para uso de 
ventilador en domicilio por el Servicio de Inhaloterapia. 
A los 50 días de hospitalización egresa a domicilio en-
contrándose los padres capacitados y con los insumos 
requeridos (concentrador de oxígeno, aspirador de se-
creciones, tanque de oxígeno, bolsa de ventilación con 
presión positiva, planta de luz, etc.) con seguimiento 
por rehabilitación, inhaloterapia, trabajo social y cuida-
dos paliativos en domicilio, por lo que se logra progre-
sar con retiro de ventilación mecánica a los 15 días de 
su egreso e iniciar alimentación por vía oral con retiro 
de gastrostomía. Continuando con seguimiento poste-
riormente en consulta externa de cuidados paliativos, 
neurología y rehabilitación, actualmente el paciente 
moviliza las cuatro extremidades con adecuada fuer-
za, con programación por otorrinolaringología para el 
retiro de cánula de traqueotomía. Pronóstico: con PPS 
de 90% esperando lograr 100%. Conclusiones: los cui-
dados paliativos son un derecho humano, un bálsamo, 
la ayuda solidaria y compasiva para los que están en-
fermos, son la mano extendida para ayudar a los que 
sufren, algunos recuperarán la salud, otros no, pero 
tendrán dignidad hasta el último instante.

Cistinosis nefropática infantil. Reporte de caso 
clínico en el Hospital para el Niño del IMIEM
Martha Deyanira Jaimes Duarte, Lorena González 
Hernández, Ilse Mayela Delgado Ruiz
Hospital para el Niño del IMIEM.

Introducción: la cistinosis nefropática infantil es una 
rara enfermedad autosómica recesiva de almacena-

miento lisosomal, causado por mutaciones en el gen 
CTNS, localizado en la región cromosómica 17p13. Su 
incidencia es de 1/100,000-200,000 RN. La disfunción 
principal es una eliminación defectuosa de cistina de 
los lisosomas que conduce a la acumulación de crista-
les de cistina en todos los tejidos del cuerpo, con de-
terioro progresivo de los órganos afectados. La cistea-
mina es un compuesto capaz de entrar en el lisosoma 
y favorecer la salida de cistina, siendo el tratamiento 
eficaz. Es la forma más frecuente (~95% de los casos) 
y la más grave, la afectación renal es precoz e impor-
tante, se caracteriza inicialmente por la presencia de 
síndrome de Fanconi; generalmente se manifiesta entre 
los cuatro y seis meses de edad con poliuria, polidipsia, 
vómitos, estreñimiento, deshidratación, retraso del cre-
cimiento y/o raquitismo, en asociación con evidencia 
bioquímica de disfunción tubular proximal, que inclu-
ye pérdidas sustanciales de electrolitos, proteinuria de 
bajo peso molecular y acidosis severa; la hipofosfate-
mia y el metabolismo alterado del calcitriol a menudo 
causan raquitismo grave. Sin tratamiento con cisteami-
na, evoluciona a ERT entre los 10 y 12 años. Caso clíni-
co: paciente masculino de 11 meses de edad, que ini-
ció su padecimiento con la presencia de estreñimiento 
acompañado de náusea sin llegar al vómito, se negó 
presencia de fiebre, con tratamiento con base en lac-
tulax, microlax y cisaprida, refiriendo mejoría parcial. 
Veintidós días después presentó intolerancia a la vía 
oral, con vómito de contenido gastroalimentario con 
3-4 emesis por día, agregándose deshidratación. En ur-
gencias fue valorado e ingresado por choque hipovolé-
mico, requiriendo manejo en terapia intensiva. Durante 
su evolución se observó acidosis metabólica severa 
persistente, hipokalemia e hipofosfatemia. Diagnósti-
co: falla renal aguda y síndrome de Fanconi. Se realizó 
biopsia renal: nefritis tubulointersticial activa con le-
sión tubular aguda multifocal con microcalcificaciones 
intratubulares e intersticiales y cambios ultraestructu-
rales sugerentes de tubulopatía proximal. Esclerosis fo-
cal y segmentaria secundaria. El paciente presentó pér-
dida de la función renal. Tratamiento: cystagon 170 mg 
vía oral cada seis horas. Trasplante renal. Pronóstico: el 
tratamiento con cisteamina actualmente representa el 
pilar de la terapia, permitiendo la depleción de cistina 
lisosomal. Debe iniciarse lo antes posible y continuarse 
durante toda la vida. Aunque la cisteamina no cura la 
enfermedad, mejora drásticamente el pronóstico ge-
neral. El trasplante renal es la solución definitiva para 
el daño renal, ya que la cistinosis no reaparece en el 
injerto renal una vez realizado el trasplante. Conclusio-
nes: la cistinosis infantil es una enfermedad que debe 
reconocerse lo antes posible, ya que la mayoría de sus 
manifestaciones clínicas pueden prevenirse o retardar-
se con tratamiento específico. Presenta baja incidencia, 
asociada típicamente a individuos de descendencia eu-
ropea y a consanguinidad. En México hay pocos casos 
reportados, en este caso, el paciente no cumple con 
antecedentes de importancia para el padecimiento. 
Debutó con un síndrome de Fanconi, con consecuente 



109Arch Inv Mat Inf. 2022;XIII(3):100-117

www.medigraphic.org.mx

daño renal, con diagnóstico actual de enfermedad re-
nal crónica KDOQI V. Por ello, el tratamiento ideal para 
el paciente es el trasplante renal. Es importante consi-
derar, que el trasplante no va a influir en absoluto en la 
patología extrarrenal que pudiera existir; al contrario, 
ésta es progresiva. Por lo que el tratamiento con cistea-
mina deberá mantenerse de por vida.

Enfermedad de Hirschsprung de segmento 
largo. Descenso tipo Swenson con doble vía 
de abordaje (laparoscópica y transanal de 
la torre-ortega). Reporte de dos casos
Ivonne Cruz Copca, Ma. de Lourdes Leyva Castellanos
Hospital para el Niño del IMIEM.

Introducción: se describen dos casos de Hirschs-
prung de segmento largo tratados con irrigaciones 
durante tiempo de pandemia, hasta su descenso pri-
mario. Presentación clínica: Caso 1. Femenino de un 
año dos meses, producto de embarazo gemelar de 
36 SDG. Hospitalizada por 17 días por intolerancia a 
la vía oral. Al día 22 de vida cursó con cuadro de obs-
trucción intestinal mecánica que mejoró con colosto-
mía intubada, por lo que inicia manejo con irrigacio-
nes domiciliarias; se protocoliza con biopsia rectal a 
cielo abierto con reporte de ausencia de células gan-
glionares en ambos plexos, hipertrofia leve de plexos 
mucosos; PS-100 positiva, calretinina negativa. Colon 
por enema con zona de transición a nivel de ángulo 
esplénico. A la edad de un año y un mes se realizó 
descenso transanal con doble vía de abordaje tran-
sanal y abdominal vía laparoscópica con tres puertos 
resecando 35 cm de colon y liberando hasta ángulo 
hepático, identificando células ganglionares en co-
lon transverso, realizando anastomosis ano-colónica 
a 1 cm de la línea dentada con colon transverso. A 
un mes de su descenso adecuada evolución esque-
ma ascendente de dilataciones sin ameritar irrigacio-
nes. Caso 2. Femenino de un año cinco meses, pro-
ducto de embarazo de 39 SDG, la madre cursó con 
preclamsia. Evacuación al segundo día de vida con 
rechazo a la vía oral el tercer día de vida, al día 22 
con cuadro de oclusión intestinal mecánica, se rea-
lizó colostomía, intubada, con mejoría, se inició ma-
nejo con irrigaciones domiciliarias; y protocoliza con 
biopsia a cielo abierto con reporte ausencia de célu-
las ganglionares, PS-100 positiva, calretinina negati-
va. Colon por enema con zona de transición a nivel 
de ángulo hepático. Se realiza procedimiento transa-
nal, con doble vía de abordaje transanal y abdominal 
vía laparoscópica con tres puertos resecando 45 cm 
de colon, encontrando células ganglionares cerca del 
ángulo hepático; se realizó anastomosis ano-colónica 
a un cm de la línea dentada. A seis meses del des-
censo con adecuada evolución, completo esquema 
de dilataciones ascendentes, ha cursado con un cua-
dro de enterocolitis que ha ameritado manejo con 
irrigaciones antibiótico y probióticos. Tratamiento: 
durante la pandemia no se pudo realizar manejo 

quirúrgico neonatal, por lo que se realizaron irriga-
ciones efectivas a pesar de presentar un segmento 
largo que permitieron disminuir los cuadros de en-
terocolitis. Se realiza el descenso apoyado de la la-
paroscopia logrando realizar resecciones amplias de 
colon y corroborando el descenso de forma adecua-
da. Conclusión: la vía laparoscópica para descensos 
en segmentos largos es una opción viable, ya que se 
obtienen buenos resultados quirúrgicos, estéticos y 
con disminución del tiempo quirúrgico.

Perforación intestinal por juguetes 
magnéticos. Reporte de caso
Cinthya Paola Ortega Mejía, Cesar Hernández Carmona
Hospital para el Niño del IMIEM.

Introducción: la ingestión accidental de cuerpos ex-
traños es un problema común en niños. Los imanes 
compuestos de neodimio, boro y hierro son peligro-
sos, siendo 10 veces más potentes que los imanes 
convencionales. Cuando se ingieren múltiples imanes, 
pueden atraerse a través de las paredes intestinales, 
causando necrosis, perforación, fístulas u obstrucción 
intestinal. Presentación clínica: paciente masculino de 
cinco años, sin antecedentes de importancia, presenta 
una semana de evolución con dolor y distención ab-
dominal, vómito gastrobiliar, multitratado sin mejoría, 
refiere ingesta de cuerpos extraños (imanes) 15 días 
antes del inicio de los síntomas, enviándose a nues-
tra unidad. A la exploración física frecuencia cardiaca, 
respiratoria, temperatura y tensión arterial normales 
para la edad, consciente, hidratado, cardiopulmonar 
sin compromiso, abdomen distendido, dolor a la pal-
pación profunda en mesogastrio, perístasis disminui-
da, rebote negativo, radiografía de abdomen simple 
con niveles hidroaéreos, presencia de cuerpos radio-
pacos en forma de rosario a nivel de mesogastrio. Tra-
tamiento: se inició manejo médico, sin mejoría a las 
24 horas y control radiográfico con persistencia de 
cuerpo extraño en mismo sitio. Se realizó laparoto-
mía exploradora con los siguientes hallazgos: epiplón 
migrado, múltiples fístulas entéricas, adherencias en 
omega a nivel intestino delgado. Perforaciones; a ni-
vel de segunda porción de duodeno de 0.5 cm, en ter-
cera porción de duodeno 1 cm, a 5, 8, 40, 70, 100, 260, 
310, 313, 320 centímetros de ángulo de Treitz perfo-
raciones que van desde 1-4 cm, 120 cm de ángulo de 
Treitz defecto de mesenterio de 2 cm sin compromiso 
vascular, 260 cm de ángulo de Treitz divertículo de 
Meckel, a nivel de colon sigmoides perforación de 1 
cm, encontrando las siguientes secundarias a fístulas 
entéricas en donde se extraen un total de 48 imanes. 
Se realiza adherenciólisis digital y roma, ocho ente-
roplastias, dos anastomosis intestinales con técni-
ca Connell y Mayo con resección 10 cm de íleon. Se 
feruliza intestino con dos sondas Nelaton y una sonda 
Levin unidas en sus extremos con sutura no absorbi-
ble, indicamos ayuno por siete días más nutrición pa-
renteral, profilaxis antibiótica, analgésico, posterior 
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retiro gradual de sonda durante cinco días. Evolución 
satisfactoria se egresa a los 15 días. Tras seguimiento 
de ocho meses permanece asintomático. Conclusión: 
los juegos de imanes incluyen 200-1,700 imanes. Si se 
ingieren múltiples imanes se atraen, atrapando intes-
tinos entre ellos. En octubre 2014, la CPSC publicó su 
norma final, que prohíbe la venta de juegos de ima-
nes de alta potencia. Según un análisis de CPSC, hubo 
2,900 lesiones atendidas en emergencias entre 2009-
2013. En una revisión de 10 años de ingreso a Urgen-
cias por ingesta de imanes en menores de 17 años, 
realizada por Flaherty, se identificaron 1,421 visitas. 
Tras la ingesta los síntomas son inespecíficos, vómi-
tos y dolor abdominal son los síntomas más comunes. 
Diagnóstico mediante radiografía simple de abdomen. 
Se justifica consulta quirúrgica en los casos en que no 
se pueda lograr la extracción endoscópica o si se pro-
duce una complicación durante la extracción siendo 
más compleja la extracción en pacientes con ingesta 
de múltiples piezas > 24 horas.

Perforación intestinal secundario a ingesta 
de imanes: ¿qué tan severo es?
Osskar Iván Rincón Ardila, Claudia 
Guillen Méndez, Alejandra Cabrera Cruz, 
Irving Fernando Mera Correa
Hospital para el Niño del IMIEM.

Introducción: la ingesta de cuerpos extraños es moti-
vo frecuente de consulta en urgencias infantiles, 90% 
es expulsado espontáneamente y sólo 1% requiere ci-
rugía. La mayoría de los casos corresponde a objetos 
como monedas o piezas de juguetes, donde en gene-
ral, se puede adoptar una conducta expectante. En los 
últimos meses hemos tenido varios casos de ingestión 
de imanes. Su detección a través de complicaciones, 
principalmente perforación de asas de intestino del-
gado, estómago y colon. La importancia de conocer 
esta entidad radica en la necesidad de realizar un 
diagnóstico precoz y preciso, para adoptar una con-
ducta activa y no expectante (que pudiera ser lo ade-
cuado en relación con otros cuerpos extraños), dada 
su alta tasa de complicaciones. Presentación del caso: 
paciente femenino de dos años de edad sin antece-
dentes patológicos de importancia, con historia de 
episodios eméticos de contenido gastroalimentario 
sin presencia de sangre asociado a dolor abdominal 
tipo cólico intermitente que aumentó gradualmente, 
posteriormente se agregó hiporexia, picos febriles no 
cuantificados. Fue valorada por facultativo quien indi-
có manejo con trimetropin sulfametoxazol y metoclo-
pramida sin mejoría. Posteriormente, por persistencia 
de dolor abdominal e intolerancia a la vía oral, acuden 
nuevamente con facultativo quien agrega manejo con 
ceftriaxona; persiste la sintomatología agregándose 
además ausencia deposiciones y ausencia de gases, 
motivo por el cual consultan al servicio de urgencias 
del Hospital para el Niño. Ingresa al Servicio de Ur-
gencias en malas condiciones generales, con disten-

ción abdominal, polipnea, palidez, fascias de dolor, 
mucosa oral seca, piezas dentales con presencia de 
sarro y múltiples caries, abdomen distendido, dolor a 
la palpación generalizado, timpanismo a la percusión, 
ausencia de ruidos intestinales; se integró cuadro de 
dolor abdominal en estudio a descartar cuadro de íleo 
mecánico vs obstrucción intestinal, indicaron placas 
de rayos X de tórax y abdomen. Se solicitó valoración 
urgente por el Servicio de Cirugía, considerando cua-
dro de perforación intestinal e indicando tratamiento 
quirúrgico urgente y manejo con triple esquema an-
tibiótico (metronidazol, amikacina, ampicilina), ade-
más hidratación endovenosa y vigilancia clínica; pasó 
a tiempo quirúrgico, encontrando contenido intestinal 
libre en cavidad abdominal, peritonitis generalizada, 
membranas fibrinopurulentas en intestino delgado, 
además de perforación intestinal de 0.5 cm a 145 cm 
del ángulo de Treitz. Se realizó derivación intestinal 
en ileostomía con dos estomas en flanco derecho para 
posterior vigilancia y segundo tiempo quirúrgico. 
Conclusión: en cualquier caso, la recomendación es la 
extracción con endoscopio, aun cuando los pacientes 
estén asintomáticos. Si el imán está por delante del 
duodeno se sugiere la vigilancia y el uso de laxantes. 
Pero si éstos ya no se encuentran al alcance del en-
doscopio, el seguimiento debe ser estrecho con toma 
seriada de radiografías abdominales y si existen datos 
de retención o presencia de sintomatología, se debe 
intervenir quirúrgicamente.

Odontología mínimamente invasiva 
como terapia alternativa en paciente 
con trastorno del espectro autista
Mariana Escamilla Araujo, Gabriela Sánchez Valle
Centro de Especialidades Odontológicas del IMIEM.

Introducción: la caries dental es un proceso locali-
zado, de origen multifactorial, que se inicia después 
de la erupción dentaria, determinando el reblande-
cimiento del tejido duro del diente y que evolucio-
na hasta la formación de una cavidad. Se estima que 
más de 530 millones de niños sufren caries en la den-
tición decidua. La odontología mínimamente invasiva 
se define como la filosofía de cuidados estomatoló-
gicos que se preocupa de la primera aparición, de-
tección temprana y el tratamiento de la enfermedad 
lo más oportuna y rápidamente posible, seguida de 
un tratamiento mínimamente invasivo, apropiado y 
de buena aceptación para el paciente en el proce-
so de reparación del daño irreversible causado por 
la caries. El trastorno del espectro autista (TEA) es 
la dificultad persistente en el desarrollo del proceso 
de socialización (interacción social y comunicación 
social), junto con un patrón restringido de conductas 
e intereses, dentro de lo cual se incluyen restriccio-
nes sensoriales. Existe una tríada clásica de síntomas 
que incluyen: socialización alterada, trastorno de la 
comunicación verbal y no verbal, y repertorio res-
tringido y estereotipado de conductas. Uno de cada 
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160 niños en el mundo tiene un TEA, mientras que, 
en México, 1 de cada 115 niños lo presenta. El éxito 
de la práctica odontológica en niños depende no 
sólo de las habilidades técnicas del odontólogo, sino 
también de la capacidad para lograr y mantener la 
cooperación del paciente. El manejo de la conducta 
se considera un componente esencial en la práctica 
odontológica pediátrica, el cual tiene como objetivo 
establecer una buena comunicación con el paciente 
para ganar su confianza, lográndose a través de la 
aplicación de diversas técnicas verbales, no verbales 
y avanzadas. Presentación del caso: paciente mas-
culino de 3 años 11 meses con diagnóstico de TEA 
bajo tratamiento con risperidona de 1 mg, llevado a 
la consulta odontológica. Antecedentes de hospita-
lización por neumonía en cuatro ocasiones, convul-
siones y trasplante plaquetario y sanguíneo durante 
la primera hospitalización (03-octubre-2017). Alte-
ración en el desarrollo del habla y lenguaje, comen-
zando a pronunciar palabras a los dos años (mamá, 
papá, galleta), sustituyéndolas por sonidos ininteligi-
bles hasta los tres años; actualmente retoma la emi-
sión de palabras e imitación de sonidos de animales. 
Diagnóstico bucal: caries de segundo grado en OD 
51, 52 y 61. Diagnóstico sistémico: trastorno del es-
pectro autista (TEA). Tratamiento: papacárie es un 
gel basado en papaína que tiene el objetivo de re-
mover caries dentinaria usando una técnica de remo-
ción químico-mecánica indolora; además, tiene una 
acción bactericida, bacteriostática y antiinflamatoria. 
Su tiempo de trabajo aproximado es de 10 minutos. 
Pronóstico: favorable. Conclusiones: la odontología 
mínimamente invasiva es una concepción que nos 
brinda herramientas para realizar una práctica enca-
minada a preservar la mayor cantidad de tejido den-
tal sano; se caracteriza por tratar lesiones cariosas a 
través de la prevención y valoración del riesgo de pa-
decerlas, la remineralización de lesiones incipientes y 
el desarrollo de mínimos procedimientos para la re-
moción de tejido infectado. La técnica químico-me-
cánica es eficaz en la remoción de caries, además de 
que constituye una alternativa útil en el tratamiento 
de niños, ya que además de ser indolora, no requiere 
el uso de anestésicos locales ni de instrumental rota-
torio, aunado a que mantiene intacto el tejido dental 
sano. Consideraciones éticas: este trabajo fue apro-
bado por los Comités de Ética en la Investigación, y 
Comité de Investigación del CEO.

Manejo estomatológico bajo anestesia 
general en síndrome de Down con 
cardiopatía asociada. Caso clínico
Daily Didilya Benítez Hernández, 
María Angélica Cárdenas Mendoza
Centro de Especialidades Odontológicas del IMIEM.

Introducción: el síndrome de Down (SD) o trisomía 21, 
es la causa más frecuente de retraso mental identi-
ficable de origen genético, es una anomalía cromo-

sómica con incidencia de uno de cada 800 nacidos 
que aumenta con el incremento de la edad materna. 
Presentan alguna cardiopatía hasta en 50% de los pa-
cientes, entre ellas defectos del septo auriculoventri-
cular, persistencia del conducto arterioso, tetralogía 
de Fallot, prolapso de válvula mitral. Las enfermeda-
des hematológicas son 10 a 20 veces más frecuentes, 
como anemia y leucemia linfoblástica aguda, con ries-
go mayor que en la población en general. La persis-
tencia del conducto arterioso es una abertura persis-
tente del arco aórtico con arteria pulmonar y requiere 
corrección quirúrgica, el protocolo de la American 
Heart Association establece la eliminación de focos de 
infección y manejo antimicrobiano para evitar endo-
carditis bacteriana y poder programar el cierre quirúr-
gico, remitiéndolo a odontopediatría para eliminación 
y rehabilitación de lesiones cariosas. Dentro de los mi-
croorganismos causantes de caries dental se encuen-
tra el S. mutans que, a través de azúcares ingeridos, 
producen un aumento de acidez dentro del medio 
bucal que generan la desmineralización de los tejidos 
dentales y viajan a través de tejido pulpar rico en ner-
vios y capilares que atraviesan el torrente sanguíneo 
y se instalan en válvulas cardiacas o tejido cardiaco y 
producen endocarditis bacteriana. Presentación clí-
nica: femenino de siete años tres meses portadora 
de trisomía 21, persistencia del conducto arterioso y 
flujo arterial aumentado, bajo control con furosemi-
da, espironolactona y captopril. Percentil 3 en talla y 
peso, caries severa activa, análisis clínicos dentro de 
parámetros normales. Se tomaron en cuenta los fac-
tores de riesgo general y bucal que podrían repercutir 
sistemáticamente, se realizó plan de tratamiento radi-
cal y de mantenimiento particular. Diagnóstico: diag-
nóstico sistémico: síndrome de Down con persistencia 
del conducto arterioso. Diagnóstico bucal: caries acti-
va. Tratamiento: se realizó tratamiento odontológico 
bajo anestesia general, con intubación nasotraqueal, 
sin accidentes, previa profilaxis con amoxicilina/áci-
do clavulánico 400/57.14 mg (40 mg/kg). Con base 
en una cirugía segura, se realizó eliminación de focos 
de infección mediante extracciones simples y tera-
pias pulpares, restauraciones en corona níquel cromo 
que devuelven la función masticatoria. Se manejó con 
anestesia general balanceada en 140 min y tiempo 
quirúrgico de 120 min sin complicaciones y de forma 
ambulatoria, dejando a la paciente libre de procesos 
infecciosos para así continuar su protocolo cardiológi-
co para cierre quirúrgico del conducto arterioso. Pro-
nóstico sistémico: reservado. Pronóstico bucal: bueno 
para la función. Discusión: según el artículo Contribu-
tion of severe dental caries induced by Streptococcus 
mutans to the pathogenicity of infective endocarditis 
menciona la importancia de eliminar lesiones cariosas, 
ya que estas bacterias pueden diseminarse por el to-
rrente sanguíneo y provocar endocarditis bacteriana. 
Conclusión: este tipo de rehabilitación permite elimi-
nar focos de infección en una sola sesión y minimizar 
el estrés causado durante la consulta odontológica, 
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asegurando que el paciente tenga mínimas complica-
ciones por alguna posible endocarditis bacteriana y 
dar una mayor calidad de vida, gracias al manejo mul-
tidisciplinario de los profesionales de la salud.

Rehabilitación bucal bajo anestesia general en 
paciente con insuficiencia motora de origen 
cerebral y crisis convulsivas. Caso clínico
Sharon Adriana Gracia Soto, Gabriela Sánchez Valle
Centro de Especialidades Odontológicas del IMIEM.

Introducción: la insuficiencia motora de origen cere-
bral (IMOC) es una serie de trastornos de control mo-
tor que producen anormalidades de la postura, tono 
muscular y coordinación motora, debido a una lesión 
multifactorial que afecta al cerebro inmaduro, la cual es 
de naturaleza no progresiva, persistente y no evolutiva. 
La incidencia mundial de IMOC es de 2 a 2.5 por 1,000 
recién nacidos vivos. Se clasifica según el tipo de movi-
miento, de las partes del cuerpo afectadas y su grave-
dad. Algunos tipos implican discapacidades intelectua-
les y del desarrollo, además de problemas con el mo-
vimiento involuntario. La cuadriparesia espástica es la 
forma más grave de parálisis cerebral, involucra rigidez 
severa en los brazos y las piernas, el cuello es blando o 
débil, las personas con cuadriparesia espástica por lo 
general no pueden caminar, no controlan esfínteres, así 
como se presenta una dificultad para hablar. Presenta-
ción del caso: paciente masculino de 10 años 11 meses 
con diagnóstico base de IMOC (cuadriparesia espásti-
ca) y crisis convulsivas de difícil control, remitido por 
el Hospital de Jocotitlán por presentar caries severa de 
la infancia, con antecedentes de nacimiento por cesá-
rea por parto prematuro de 34 semanas por óbito de 
producto gemelar, con peso de 2,344 g se desconoce 
la causa del daño neurológico, tiene hospitalizaciones 
por convulsiones en aproximadamente 10 ocasiones y 
a los cuatro años de edad hospitalizado por neumo-
nía. Presenta ya eventos quirúrgicos por elongación 
de tendón bajo anestesia general sin complicaciones, 
se niegan transfusiones sanguíneas, con esquema de 
vacunación completo, alergias negadas. Diagnósti-
co de base: insuficiencia motora de origen cerebral 
(IMOC) (cuadriparesia espástica) y crisis convulsiva 
de difícil control. Diagnóstico bucal: caries temprana 
de la infancia. Tratamiento: por la condición presente 
en el paciente y por su seguridad se somete a reha-
bilitación bucal bajo anestesia general. Actualmente 
está medicado con: clonazepam (rivotril) de 2.5 mg/1 
mg, toma tres gotas por la mañana, tres gotas por la 
tarde y tres gotas por la noche diarias. Lamotrigina de 
100 mg, toma una tableta en la mañana y una tableta 
por la noche. Topiramato de 100 mg, toma una tableta 
por la mañana y una tableta por la noche. Se realizaron 
las valoraciones preanestésicas, biometría hemática, 
tiempos de coagulación y examen general de orina, el 
paciente fue aceptado para realizar el tratamiento. Se 
dieron indicaciones pertinentes, como de los riesgos y 
cuidados que podrían existir durante o después de la 

intervención. Se realizó, sin complicaciones, la rehabi-
litación bucal completa con tratamientos debidamen-
te concluidos en la misma cita. Pronóstico: favorable 
a evolución. Conclusiones: la rehabilitación bucal bajo 
anestesia general en pacientes con diagnósticos base 
como el IMOC y crisis convulsivas de difícil control, no 
es un impedimento para brindar la atención bucal, sino 
al contrario el médico operador debe saber sobre las 
enfermedades que aquejan a los pacientes, por lo que 
se hace una atención personalizada para así indagar 
sobre el tipo de enfermedad, los fármacos que ingie-
re y valorar la atención que se le dará al paciente, ya 
sea en sillón dental o en quirófano. Al igual debemos 
saber que el paciente será sometido a diversas inter-
consultas, lo que nos dará la seguridad que los riesgos 
serán menores en todo lo posible, desde saber las in-
teracciones que pueden existir con los fármacos base 
que toma el paciente, hasta su estado de salud inte-
gral que podemos valorar en los estudios de gabinete 
que se solicitan específicos de acuerdo al diagnóstico 
base. Sin embargo, en ocasiones será necesario reali-
zar interconsultas con otros especialistas, por lo que el 
tratamiento se vuelve interdisciplinario, para saber la 
opinión por parte del especialista tratante si es posible 
que el paciente se someta a dicha rehabilitación, y si 
los fármacos se dejan de administrar por unos días o no 
hay riesgo con su farmacología normal, así como la op-
ción también de realizar una profilaxis antibiótica. La 
finalidad de la rehabilitación en este tipo de pacientes 
es mejorar su calidad de vida y ayudar a que el pacien-
te pueda alimentarse o comunicarse de manera correc-
ta, así como prevenir infecciones recurrentes en otros 
órganos del cuerpo, que podrían ser provocadas por la 
cavidad oral. Consideraciones éticas: este trabajo fue 
aprobado por los Comités de Ética en la Investigación, 
y Comité de Investigación del CEO.

Sinusitis maxilar crónica de origen 
odontogénica. Caso clínico
Juan Manuel Valdés Gutiérrez, Salvador Soto Almazán
Centro de Especialidades Odontológicas del IMIEM.

Introducción: sinusitis de origen odontogénico es una 
entidad patológica caracterizada por la inflamación 
de uno o de los dos senos maxilares, puede ser agu-
da crónica o recurrente, estudios recientes reportan 
que en 25% de los casos de sinusitis maxilar tratados 
con cirugía tienen una fuente dental de la infección. 
El uso de antibióticos, el tratamiento odontológico 
junto al abordaje de la patología sinusal ya sea por 
vía Caldwell-Luc o mediante cirugía endoscópica son 
las propuestas actualmente. Objetivo: implementar 
procedimiento quirúrgico adecuado, bajo anestesia 
general para conseguir eliminar signos y síntomas de 
la sinusitis maxilar crónica de origen odontogénico y 
el factor etiológico. Presentación clínica: paciente fe-
menino de 14 años 10 meses de edad con diagnóstico 
de base retraso mental leve, referida al servicio exter-
no de cirugía maxilofacial, dentro de los hallazgos se 
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observa fístula con gasto purulento de 2 centímetros 
cúbicos a nivel de región periapical de primer molar 
superior derecho. Se realizó una incisión semi New-
man exponiendo fístula en fondo de saco, la cual se 
comunica con seno maxilar derecho, se solicitó TC 
(tomografía computarizada) de macizo facial para va-
lorar senos maxilares observándose seno maxilar de-
recho hipodenso. Diagnóstico bucal: sinusitis maxilar 
derecha crónica de origen odontogénica Tratamiento: 
procedimiento quirúrgico se realizó infiltración de li-
docaína con epinefrina al 2%, un cartucho con fines 
hemostáticos, se realiza abordaje sub-labial de 5 cm 
aproximadamente, se llevó a cabo la disección subpe-
rióstica hasta fístula oroantral, se realizó osteotomía 
para ventana quirúrgica hacia el seno maxilar, se hizo 
el curetaje y lavado quirúrgico para eliminar el tejido 
hipertrófico de seno maxilar y secreción purulenta, se 
reposicionó el colgajo con vicryl 3.000, colocación de 
Penrose a través del meato medio. El procedimiento 
quirúrgico se finalizó sin complicaciones. Pronóstico: 
reservado a evolución en constante monitoreo. Discu-
sión: se han propuesto diferentes técnicas para reali-
zar este tipo de tratamiento quirúrgicos dentro de los 
cuales podemos encontrar que las más conocidas son 
la incisión de Weber-Ferguson, el abordaje Caldwell-
Luc, etmoidectomía externa, osteoplastia frontal. De 
acuerdo con la revisión de diversos artículos la técnica 
utilizada en este procedimiento es una de las más uti-
lizadas, además, por la anatomía y el factor etiológico 
es la más adecuada, ya que es una técnica con acceso 
intraoral. Conclusiones: el diagnóstico y tratamien-
to correcto de las sinusitis maxilares odontogénicas 
debe ser multidisciplinario. Un examen odontológico 
acucioso, junto con la recopilación de la historia mé-
dica y el uso de imágenes adecuadas, en especial la 
TC-CPN y la TC-CB (tomografía computarizada Cone 
Beam), son esenciales para el diagnóstico y para pla-
nificar un manejo terapéutico adecuado. Considera-
ciones éticas: este trabajo fue aprobado por el comité 
de ética e investigación.

Manejo odontopediátrico en paciente con 
leucemia linfoblástica aguda: reporte de caso
Mayra Cecilia Ortega Valdés, 
María Angélica Cárdenas Mendoza
Centro de Especialidades Odontológicas del IMIEM.

Introducción: las leucemias agudas constituyen el 
grupo de neoplasias más frecuentes en la edad pe-
diátrica. En el paciente infantil portador de leucemia 
pueden ocurrir diversas alteraciones sistémicas o bu-
cales como consecuencia de la propia condición pa-
tológica o debido a los tratamientos a los que son so-
metidos como quimioterapia o radioterapia. El papel 
del cirujano dentista en la atención a estos pacientes 
especiales es de vital importancia en lo que se refiere 
al diagnóstico, tratamiento y prevención de las ma-
nifestaciones bucales, tanto precoces como tardías. 
Objetivos: identificar y estabilizar o eliminar fuen-

tes existentes y potenciales de infección e irritantes 
locales en la cavidad bucal, sin retrasar innecesaria-
mente el tratamiento ni inducir complicaciones. Pre-
sentación clínica: paciente masculino de 13 años dos 
meses de edad producto de la gesta uno para un eu-
tócico, normo evolutivo a término, peso al nacer de 
3.400 kg, lloró y respiró al nacer, con diagnóstico de 
base leucemia linfoblástica aguda de alto riesgo por 
infiltración a sistema nervioso central, diagnosticado 
a los 12 años de edad actualmente bajo tratamien-
to médico hospitalario con morfina, gabapentina y 
paracetamol cuando cursa con fiebre. Fue remitido 
a consulta de odontopediatría por la presencia de 
lesiones cariosas que comprometen pulpa produ-
ciendo estadios febriles por focos infecciosos. Tra-
tamiento: eliminación de focos de infección teniendo 
en cuenta las siguientes consideraciones hematoló-
gicas; recuento absoluto de neutrófilos > 2,000 por 
milímetro cúbico: sin necesidad de profilaxis antibió-
tica, recuento de plaquetas: > 75,000/mm3: no se ne-
cesita soporte adicional. Los procedimientos quirúr-
gicos deben ser lo más atraumáticos posible, sin que 
queden bordes óseos afilados y cierre satisfactorio 
de las heridas. Si hay una infección documentada 
asociada con el diente, se deben administrar anti-
bióticos idealmente elegidos con el beneficio de las 
pruebas de sensibilidad, durante aproximadamente 
una semana. Pronóstico: se espera un pronóstico fa-
vorable, por lo cual es indispensable la realización de 
cualquier tratamiento de urgencia de la mano con el 
medico oncológico, conociendo las consideraciones 
hematológicas para la realización de tratamientos 
dentales evitando algún riesgo para la vida del pa-
ciente. Discusión: durante la inmunosupresión no se 
debe proporcionar atención dental electiva. Si surge 
una emergencia dental, el plan de tratamiento debe 
discutirse con el médico del paciente, quien hará re-
comendaciones para terapias médicas de apoyo. El 
paciente debe ser visto cada seis meses o en inter-
valos más cortos si hay riesgo de xerostomía, caries, 
trismo y/o EICH oral crónica para una evaluación de 
salud oral durante el tratamiento, en tiempos de es-
tado hematológico estable y siempre después de la 
revisión la historia médica. Conclusiones: los pacien-
tes diagnosticados con leucemia linfoblástica aguda 
infantil deben ser atendidos multidisciplinariamente, 
ya que la presencia de una complicación viene a con-
dicionar la esperanza de vida del paciente. Se debe 
conocer cada etapa del tratamiento médico y cuáles 
son las indicaciones en atención odontológica para 
dichos pacientes, en la cual no se ponga el riesgo la 
vida del paciente. Consideraciones éticas: aprobado 
por el Comité de Ética en la Investigación del CEO.

Manejo estomatológico de paciente pediátrico 
con diabetes mellitus insulinodependiente 
y epilepsia generalizada
Francisco Javier Jasso Rodríguez,* 
María Angélica Cárdenas Mendoza‡
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* Facultad de Odontología, Universidad 
Autónoma del Estado de México. ‡ Centro de 
Especialidades Odontológicas del IMIEM.

Introducción: la diabetes mellitus (DM) tipo I es la más 
común en niños causada por una pérdida o disfunción 
de las células productoras de insulina, llamadas célu-
las beta pancreáticas, debido a islotes de Langerhans 
pseudoatróficos. La epilepsia generalizada, trastorno 
en el que se interrumpe la actividad de las células ner-
viosas en el cerebro, ocasiona convulsiones. Pacientes 
diabéticos y epilépticos cursan con xerostomía, siendo 
factor de riesgo a caries. Presentación clínica: mascu-
lino de cinco años tres meses de edad, producto G1, 
P1, hipoxia neonatal e inicia con crisis convulsivas a los 
ocho meses en tratamiento con ácido valproico, cursa 
con DM insulinodependiente con un tiempo de evolu-
ción de dos años. Al examen intraoral se observa ca-
ries temprana de la infancia severa. Debido a las crisis 
convulsivas, DM y nula conducta se realiza rehabilita-
ción bajo anestesia general, estableciendo un proto-
colo para el control glicémico, ya que pueden presen-
tarse crisis epilépticas al alterarse el nivel de glucosa. 
Diagnóstico: sistémico: hipoxia neonatal y crisis con-
vulsivas; bucal: caries de la infancia temprana severa. 
Tratamiento: preventivo: análisis de dieta, control de 
placa dentobacteriana, profilaxis dental, técnica de ce-
pillado y aplicación de fluoruro en barniz. Rehabilita-
ción: amalgamas, terapias pulpares, coronas de níquel 
cromo, extracciones. Mantenimiento: citas de revisión 
y prevención cada tres meses. Pronóstico: reservado 
para la vida, reservado para la función. Conclusiones: 
niveles altos de glucosa alteran la excitabilidad neuro-
nal, por tanto, se decidió realizar un manejo conductual 
avanzado, con un correcto control glicémico, devol-
viendo la salud bucodental. La DM favorece la presen-
cia de caries, y en este caso las técnicas avanzadas de 
manejo de conducta permitirán un mejor control glicé-
mico y por ende neurológico durante el tratamiento. La 
DM tiene manifestaciones sistémicas relevantes, por lo 
cual debe ser atendida y controlada, estableciendo un 
plan de tratamiento unipersonal.

Granuloma periapical en paciente con 
insuficiencia valvular aórtica. Caso clínico
Pamela Michelle Nava García, 
Salvador Soto Almazán
Centro de Especialidades Odontológicas del IMIEM.

Introducción: el granuloma periapical, es la forma 
histopatológica más común de las periodontitis api-
cales en dientes necróticos, es una masa localizada 
de tejido inflamatorio crónico, con infiltrado inflama-
torio entremezclado con tejido conectivo que surge 
como mecanismo de defensa ante las bacterias de un 
conducto radicular. La insuficiencia valvular aórtica es 
aquella cardiopatía que se destaca por la fuga o re-
torno de sangre hacia el ventrículo inferior izquierdo 
en cada latido por el cierre incompleto de dicha vál-

vula, causando un mayor esfuerzo por parte del co-
razón para compensar. Es por ello que en pacientes 
que presentan dicha cardiopatía hay síntomas como 
la fatiga, disnea, arritmias, palpitaciones, dolor en el 
pecho y desmayos. El manejo odontológico se reali-
za con previa profilaxis antibiótica. Presentación del 
caso: paciente masculino de 14 años siete meses de 
edad con diagnóstico de base insuficiencia alveolar 
aórtica sin complicaciones o eventos hasta la fecha, 
referido a cirugía maxilofacial por molestia en órga-
nos dentarios anterosuperiores. A la exploración clí-
nica se observa zona rojiza ligeramente inflamada a 
nivel de ápice de dichos dientes, a la punción se ob-
serva presencia de líquido sanguinolento. Al examen 
radiológico se aprecia zona radiolúcida bien delimi-
tada en ápice de dichos dientes, con diagnóstico pre-
suntivo de quiste periapical. Se indica farmacoterapia: 
amoxicilina con ácido clavulánico 875 mg una tableta 
cada 12 horas y paracetamol de 250 mg una tableta 
cada ocho horas por tres días antes de la intervención 
y posterior a ésta. Este trabajo cuenta con la aproba-
ción del Comité de Ética en la Investigación. Diagnós-
tico: Dx. presuntivo: quiste periapical. Dx. definitivo: 
granuloma periapical. Tratamiento: se comenzó con la 
realización de tratamientos de conductos realizados 
en el Servicio de Endodoncia, y posteriores apicecto-
mías. Posteriormente, se remite al Servicio de Cirugía 
Maxilofacial, para la realización del tratamiento con 
previa profilaxis antibiótica con amoxicilina de 1 g una 
hora antes de la consulta realizando bloqueo de ner-
vios alveolares anteriores superiores y nasopalatina, 
seguido de levantamiento de colgajo semi Newman 
mucoperióstico con hoja de bisturí #15 enucleando la 
lesión quística con curetaje y lavado de lecho quirúr-
gico, apicectomías con su posterior retro obturación 
con MTA. Se entrega receta e indicaciones postopera-
torias. Se envió el tejido obtenido a patología, quien 
confirmó que se trataba de un granuloma periapical. 
Pronóstico: inicial: reservado a evolución del pacien-
te y aceptación de tratamientos. Actual: favorable de 
acuerdo con las radiografías de control, en las cuales 
destaca la remodelación ósea de manera favorable, 
hasta la fecha sin necesidad de colocación de injerto. 
Conclusiones: cuando se trata de pacientes cardiópa-
tas, hay mayores posibilidades de complicaciones si 
no se les trata correctamente, que van desde infeccio-
nes en la zona de intervención hasta el alojamiento de 
alguna bacteria en corazón, lo cual pone en situación 
crítica al paciente. Es importante realizar profilaxis 
antibiótica antes de cualquier tratamiento en pacien-
tes cardiópatas para evitar complicaciones. Discusión: 
según reporta la Asociación Dental Mexicana 66 (1) 
24-27, 2009 en un caso clínico, el manejo realizado en 
este centro fue llevado a cabo de manera oportuna y 
correcta, según los autores de dicho caso, el manejo 
odontológico fue el mismo para ambos casos. 

Injerto de tejido conectivo subepitelial 
en la recesión gingival. Caso clínico



115Arch Inv Mat Inf. 2022;XIII(3):100-117

www.medigraphic.org.mx

Karen Jiménez Salvador, Ubaldo Vieitez Martínez
Centro de Especialidades Odontológicas del IMIEM.

Introducción: las recesiones gingivales son definidas 
por la Academia Americana de Periodontología (AAP 
2001), como la migración apical del margen gingi-
val con respecto a la unión cemento esmalte (UCE) 
provocando la exposición de las superficies radicu-
lares. Su etiología es variable. El tratamiento consis-
te en tres fases y se realiza según la clasificación de 
Miller de 1985 (clase I: la recesión no llega a la línea 
mucogingival. No hay pérdida de hueso interproxi-
mal). Objetivos: disminuir hipersensibilidad dentaria 
por recesiones gingivales. Realizar técnicas de ciru-
gía a colgajo, utilizando injertos de tejido conectivo 
subepitelial del paladar. Presentación clínica: mujer 
de 43 años, aparentemente sana, referida al Servicio 
de Periodoncia para realizar recubrimiento radicular. 
Exploración intraoral: presenta gingivitis generaliza-
da en ambas arcadas, apiñamiento anteroinferior de 2 
mm, con presencia de placa dentobacteriana, cálculo 
y recesión gingival clase I de Miller en el órgano den-
tario (OD) canino inferior derecha (43). Diagnóstico 
bucal: recesión gingival clase I de Miller en el OD 43. 
Tratamiento: se realiza en tres fases; fase I (higiénica): 
se realiza detartraje, para desinflamar los tejidos. Fase 
II (quirúrgica): se inició la técnica de colgajo desplaza-
do hacia coronal. Esta técnica permite la combinación 
con injerto de tejido conectivo subepitelial para cubrir 
la recesión gingival clase I de Miller de 4 mm de ancho 
por 3 mm de alto; se realiza incisiones festoneantes. 
Se desprende el colgajo Newman y se verificó que al 
desplazarlo cubriera el defecto. Se suturó por encima 
de la UCE con vicryl 5-0. Se recetó medicamento y se 
dieron indicaciones postoperatorias. Fase III (mante-
nimiento): se realizó el retiro de las suturas a los 10 
días y una limpieza muy cuidadosa de la zona, con el 
objetivo de remover la placa supragingival, se cita en 
un mes y tres meses posteriores a la cirugía. Pronós-
tico: reservado a evolución. Discusión: varios autores 
han propuesto diferentes técnicas para incrementar 
el éxito en el tratamiento de este tipo de recesiones. 
Principalmente hay dos técnicas que son las más utili-
zadas para las recesiones gingivales. Para realizar pro-
cedimientos de cobertura radicular, el injerto de tejido 
conectivo subepitelial (ITCS) fue descrito por Langer 
y Langer en 1982, que consiste en la creación de un 
lecho receptor de ITCS del paladar. Por otro lado, la 
técnica de tunelización descrita por Allen (1994), se 
forma un túnel y la introducción de un ITCS dentro del 
lecho múltiple. Por lo que se decidió realizar la técnica 
de ITCS debido a la clase de recesión gingival según 
Miller (clase I). La ventaja es un mínimo trauma quirúr-
gico en la zona receptora, mayor nutrición del injerto 
por la vascularización lateral y de las papilas. Conclu-
siones: es importante una buena selección del pacien-
te, obteniendo resultados satisfactorios en cuanto a 
las expectativas estéticas del paciente y reducción de 
la hipersensibilidad dentinaria. La selección de la téc-

nica estará determinada por las características anató-
micas de cada caso.

Hipomineralización incisivo-molar (HIM) 
en paciente autista. Caso clínico
Alejandra Lizeth Ramírez Galván, 
María Angélica Cárdenas Mendoza
Centro de Especialidades Odontológicas del IMIEM.

Introducción: la hipomineralización es un defecto cua-
litativo del esmalte que se caracteriza por presentar 
opacidades de color blanco, amarillo y marrón, de-
pendiendo del grado de afectación de la estructura. 
De etiología multifactorial, que afecta la fase de ma-
duración de la matriz del esmalte, entre los factores 
de riesgo más comunes destacan: fiebre o infeccio-
nes virales durante el embarazo, prematuridad, bajo 
peso al nacer, partos prolongados, problemas respi-
ratorios, alteraciones del metabolismo calcio-fósforo, 
uso prolongado de medicación, varicela, deficiencia 
de vitamina D y problemas cardiacos. Si no existe una 
adecuada atención odontológica de estos defectos es 
frecuente la pérdida prematura de primeros molares 
permanentes. Objetivo: explicar la relación de hipo-
mineralización incisivo molar con una alteración sis-
témica y describir el hallazgo de HIM en un paciente 
con autismo. Presentación clínica: paciente masculino 
de nueve años ocho meses, producto cinco para cua-
tro, parto distócico a término, con antecedentes hos-
pitalarios debido a bronquitis a la edad de un año dos 
meses, refiere dermatitis atópica, alérgico a lamotrigi-
na, niega traumatismos e intervenciones quirúrgicas. 
Actualmente se encuentra bajo tratamiento médico 
con risperidona ¼ de tableta mañana y noche, leveti-
racetam ½ tableta mañana y noche desde la edad de 
tres años. A la exploración intraoral se observa den-
tición mixta, caries moderada y manchas marrón en 
incisivos y molares permanentes. Diagnóstico sistémi-
co: autismo/epilepsia focal. Diagnóstico bucal: caries 
dental moderada/HIM. Tratamiento: se programó al 
paciente para rehabilitación bucal bajo anestesia ge-
neral debido a diagnóstico de base, conducta Frankl 
1 y se consideró también el lugar de residencia. Pro-
nóstico: reservado para la vida y la función. Discusión: 
desde el tercer trimestre del embarazo hasta los tres 
años, se considera una etapa sensible de desarrollo 
del niño, en el cual las coronas de los primeros mo-
lares e incisivos permanentes se mineralizan, para 
Kühnisch y colaboradores y Tourino y su grupo las 
enfermedades respiratorias antes de los cuatro años 
parecen estar relacionadas con HMI, por lo tanto, en 
nuestro caso consideramos factor de riesgo la bron-
quitis que presentó nuestro paciente a la edad de un 
año. Por otra parte, para Hernández y su equipo HMI 
fue significativamente más prevalente entre aquéllos 
que tenían dermatitis atópica, alergias alimentarias, 
bronquitis/asma, varicela, otitis media, neumonía y 
síndrome febril, tomando en cuenta estos resultados 
destacan dos factores que presentó nuestro paciente 
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y que podríamos considerar están relacionados con 
el defecto del esmalte que presenta. Conclusiones: el 
autismo, que es un trastorno del neurodesarrollo que 
afecta las habilidades socioemocionales, no tiene una 
relación directa con la aparición de HIM; sin embargo, 
el paciente autista no está exento de presentar algu-
na otra alteración sistémica que influya directamente 
en el desarrollo de la estructura del esmalte. HIM se 
considera un factor de riesgo a caries, por lo tanto, al 
presentarse este defecto en un paciente autista, este 
riesgo se verá aumentado, debido a que resulta com-
plicado realizar un adecuado cepillado dental en es-
tos casos, por esta razón es frecuente que los órganos 
dentarios susceptibles se pierdan prematuramente 
debido a lesiones cariosas extensas.

Evaluación de riesgo a caries (CAMBRA) en 
paciente con trastorno del espectro autista (TEA)
Karen Marlene Keymurth Alanis, 
Gabriela Sánchez Valle
Centro de Especialidades Odontológicas del IMIEM.

Introducción: el trastorno del espectro autista es un 
trastorno neurológico en el que el individuo presenta 
deficiencias persistentes en la comunicación e interac-
ción social, reciprocidad socioemocional, conductas 
comunicativas no verbales (anomalías de contacto 
visual, lenguaje corporal y expresión facial), en las re-
laciones sociales (desarrollo, mantenimiento y com-
prensión) y patrones de conducta repetitivos. En el 
mundo uno de cada 160 niños tiene un TEA. La preva-
lencia en México es de 1:115 niños. Se estima que más 
de 530 millones de niños sufren caries en la dentición 
decidua. La evaluación del riesgo de caries (CAMBRA) 
deriva la posibilidad de padecer caries de un paciente. 
El tratamiento odontológico en niños con TEA repre-
senta un desafío, pues la comunicación se encuentra 
comprometida, por lo que es importante evaluar el 
riesgo a caries (CAMBRA) como método de preven-
ción a futuras caries; este se adapta de manera indivi-
dualizada a cada paciente como un plan de tratamien-
to que se adopta en el hogar, la clínica dental y los 
padres de familia, de acuerdo con el riesgo: extremo, 
alto, moderado y bajo. Presentación clínica: paciente 
masculino de tres años 11 meses de edad, producto 
de gesta dos, nacido por cesárea, Apgar 8-9. Ante-
cedentes patológicos: crisis convulsivas por fiebre a 
los ocho días de nacido, hospitalización por neumo-
nía en cuatro ocasiones, trasfusión de concentrados 
plaquetarios y eritrocitarios en octubre del 2017, con 
diagnóstico de TEA, bajo tratamiento con risperidona 
de 1 mg, motivo de consulta caries. A la exploración 
extraoral se encuentra alteración en el desarrollo de 
habla y lenguaje, la madre refiere que comenzó a pro-
nunciar «mamá, papá, galleta» a los dos años y pos-
teriormente dejó de hablar (regresión del lenguaje). 
Actualmente ya emite nuevamente algunas palabras 
y sonidos de animales. En la exploración intraoral se 
encuentra caries de segundo grado en caras mesial y 

vestibular de los órganos dentarios 51, 52 y 61. Diag-
nóstico bucal: caries de segundo grado en OD 51, 52 
y 61. Diagnóstico sistémico: trastorno del espectro 
autista (TEA). Tratamiento: evaluación de riesgo a ca-
ries (CAMBRA). Pronóstico: favorable. Conclusiones: 
los pacientes con diagnóstico de TEA presentan defi-
ciencias persistentes y marcadas en la comunicación, 
lo que compromete la relación médico-paciente. La 
evaluación de riesgo a caries (CAMBRA) nos permite 
proporcionar un plan de tratamiento rutinario, lo que 
favorece a los niños diagnosticados con TEA debido 
a que éstos presentan patrones repetitivos, pues se 
familiarizan con la rutina. La prevención es nuestra 
mejor arma para evitar someter a estos pacientes a 
tiempos de trabajo prolongados y ruidos que pueden 
resultar irritables. Consideraciones éticas: este trabajo 
fue aprobado por los Comités de Ética en la Investiga-
ción, y Comité de Investigación.

Manejo de celulitis odontogénica en un paciente 
con asociación VACTERL: reporte de caso clínico
Pascuala Guadalupe Sánchez Millán, María Luisa 
Loa Urbina, Mónica Ana Cecilia Bernal Trujillo
Centro de Especialidades Odontológicas del IMIEM.

Introducción: en la asociación VACTERL se presentan 
malformaciones congénitas en varias combinaciones, 
teniendo predilección por el sexo masculino. La celuli-
tis odontogénica se manifiesta como una inflamación 
difusa del tejido celular subcutáneo que se extiende 
por espacios entre el tejido celular a más de una re-
gión anatómica o espacio aponeurótico propagándo-
se más rápidamente en niños que en adultos por las 
condiciones anatómicas. Presentación clínica: mas-
culino de cinco años acude al Centro de Especialida-
des Odontológicas IMIEM presentando inflamación y 
dolor en la mejilla derecha. Antecedentes personales 
patológicos asociación VACTERL caracterizada por 
microsomía hemifacial derecha, comunicación inter-
ventricular con cierre espontáneo en 2018, hemivér-
tebras dorsales, 11 pares de costillas, hipoplasia y di-
gitalización del pulgar derecho, criptorquidia gónadas 
en canal inguinal y retraso psicomotor leve. Antece-
dentes estomatológicos prescripción de amoxicilina y 
ácido clavulánico de 400 mg. 5 mL c/8 horas por siete 
días y canalización del primer molar superior derecho. 
En la exploración física se observa asimetría facial del 
lado derecho con apertura ocular disminuida, edema y 
eritema persistente en hemicara de consistencia indu-
rada, dolor a la palpación, pabellón auricular con mi-
crotia grado I. Intraoralmente ausencia de incisivo cen-
tral superior derecho, apiñamiento y mordida cruzada 
de incisivos laterales y caninos izquierdos, trismus, 
movilidad y amplia lesión cariosa en canino y primer 
molar superiores derechos. Radiográficamente zona 
radiolúcida en esmalte y dentina que involucra pulpa 
del primer molar y canino superiores derechos con en-
sanchamiento del ligamento periodontal. Ausencia de 
germen dentario del incisivo central superior derecho 
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y segundo premolar superior izquierdo. Diagnóstico: 
sistémico: asociación VACTERL. Odontológico: celuli-
tis odontogénica. Tratamiento: como urgencia se rea-
liza canalización de primer molar y canino superiores 
derechos y la continuación de la prescripción antibió-
tica, 24 horas después irrigación intraconducto con 
solución fisiológica y oxoral, se solicita resumen clínico 
de genética e interconsulta con cardiología. En citas 
posteriores: extracción de primer molar superior de-
recho y medicación intraconducto en canino superior 
derecho utilizando Ca(>OH>)

2
> químicamente puro y 

propilenglicol, colocación de mantenedor de espacio 
y rehabilitación bucal completa. Pronóstico: favorable. 
Discusión: la celulitis odontogénica constituye un pro-
blema de salud, estudios reportan mayor frecuencia en 
pacientes masculinos, Bastida Sánchez menciona que 
la caries es la principal causa, Crescente y colaborado-
res recalcan que el tratamiento local en niños es prio-
ritario acompañado de prescripción antibiótica, lo que 
coincide con la terapéutica empleada en el presente 
caso, en la asociación VACTERL se deben conocer las 
malformaciones congénitas presentes como las rena-
les y/o cardiacas para hacer ajuste en la posología de 
medicamentos e indicar profilaxis antimicrobiana en 
tratamientos dentales que involucren sangrado para 
prevenir endocarditis infecciosa. Conclusiones: para 
la resolución del proceso infeccioso se debe tomar en 
cuenta el estado sistémico del paciente y establecer 
un diagnóstico precoz para evitar complicaciones que 
desencadenen un cuadro séptico grave que ponga en 
riesgo la vida. El tratamiento inmediato debe basarse 
en prescripción de antibióticos por vía oral o parente-
ral y la eliminación de la causa subyacente con drenaje 
local o desbridamiento. Resuelta la urgencia es impor-
tante el tratamiento definitivo instaurado prácticas de 
prevención y rehabilitación bucal, según el riesgo indi-
vidual de cada paciente.

Fibroma de fibroblastos gigantes en 
paciente pediátrico. Caso clínico
Gabriela Bernal Villa, Salvador Soto Almazán
Centro de Especialidades Odontológicas del 
Instituto Materno Infantil del Estado de México.

Introducción: el fibroma de fibroblastos gigantes es 
una variante de la hiperplasia fibrosa focal, de aspec-
to nodular, asintomática, coloración similar a la mu-
cosa adyacente, superficie lisa o papilar, base sésil o 
pediculada y origen reactivo; localizada frecuente-
mente en la encía mandibular, paladar o lengua; tiene 
predilección por el sexo femenino. Su aparición oscila 
en las primeras tres décadas de vida. Entre sus diag-
nósticos diferenciales, se tienen aproximadamente 
nueve lesiones, por tanto, su diagnóstico es estable-
cido histopatológicamente. Es una lesión poco fre-
cuente y en la literatura se encuentran insuficientes 
reportes, por ende, la disposición de información es 
escasa y la probabilidad de confundir esta lesión con 
cualquier otra es más alta, lo cual llevaría a un trata-

miento erróneo, una exacerbación de la lesión o au-
mentar la recidiva. Presentación clínica: femenino de 
ocho años seis meses de edad, aparentemente sano, 
referida a cirugía maxilofacial con diagnóstico pre-
suntivo de «verruga vulgar». Clínicamente con lesión 
nodular en paladar duro de aproximadamente 1 cm 
de diámetro, forma irregular, base pediculada, colo-
ración similar a la mucosa adyacente, superficie papi-
lar y consistencia firme. Dolor a la presión. Radiográ-
ficamente no se asocia con tejido óseo. Tratamiento: 
infiltración de lidocaína 2%, epinefrina 1:100,000, en 
palatinos mayores y periferia de la lesión. Posterior 
escisión quirúrgica, se resecó el periostio y cureta-
je. Se colocó apósito y guarda oclusal de acetato. 
Se prescribe amoxicilina 500 mg cápsulas, una cada 
ocho horas por siete días, paracetamol de 500 mg 
tabletas una cada ocho horas por cinco días, diclo-
fenaco tabletas 100 mg una cada 12 horas por cinco 
días, e indicaciones postquirúrgicas. Seguidamente 
se retiró guarda y el apósito. El seguimiento, se dio 
a los siete, 12, 19 y 34 días donde se aplicaba clor-
hexidina 0.12% e indicando higiene y colocación de 
clorhexidina en gel después de cada alimento. Diag-
nóstico histopatológico: fibroma de fibroblastos gi-
gantes. Abundante tejido conjuntivo fibroso denso 
con áreas hialinizadas y fascículos de aspecto arre-
molinado, numerosas células grandes fusiformes y 
estrelladas con núcleos grandes de cromatina vesicu-
lar y nucléolo evidente distribuidas preferentemente 
de manera subepitelial. Epitelio superficial escamoso 
estratificado hiperparaqueratinizado con clavos epi-
teliales finos y alargados, así como áreas de atrofia 
alternadas con zonas de hiperplasia. Pronóstico: fa-
vorable. Discusión: según Houston GD, la aparición 
de los fibromas de fibroblastos gigantes es frecuente 
en las primeras tres décadas de vida con una predi-
lección del sexo femenino. Reibel, Savage y Magnus-
son mencionan que su origen es reactivo, Woo repor-
ta que puede localizarse en encía mandibular, lengua 
o paladar, lo cual coincide con el caso presentado. 
Ramírez L y Aldape B dicen que puede presentarse 
como nódulo o pápula, lo cual el caso presentado 
hace referencia a una lesión nodular. Conclusiones: el 
fibroma de fibroblastos gigantes es una lesión poco 
conocida y que clínicamente puede confundirse con 
otras lesiones si no se tiene conocimiento de su apa-
riencia, por consecuencia, para ésta y todas las le-
siones, el estudio histopatológico es indispensable, 
además, el cirujano dentista debe capacitarse más 
sobre patología oral o en dado caso referir siempre 
al especialista, de esta manera el tratamiento y se-
guimiento serán los adecuados para evitar recidivas 
y mejorar el pronóstico.
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