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Introducción.

La luxación recidivante de rótula es una 
patología que se puede interpretar como la 
falta de la congruencia articular de la tróclea 
femoral y la carilla articular de la rótula, 
después de un segundo episodio (Lázaro 
Martín et al., 2023). Se han identificado 
varios factores que predisponen a la misma, 
como sexo femenino, displasia troclear, 
anteversión femoral aumentada, torsión 
tibial externa aumentada, debilidad del vasto 
medial oblicuo, aumento del ángulo Q, 
laxitud ligamentaria, rótula alta y genu 
valgo; siendo la inestabilidad crónica de la 
rótula y la luxación recurrente tan habituales 
que ocurren hasta en el 50% de los pacientes 
(La O-Lafai et al., 2021; Masquijo & Cara-
bajal Mattar, 2024; Menini, 2020; Coto, 
2024; Tuca et al., 2022; Sarassa et al., 2020).

El presente trabajo expone dos casos de 
pacientes pediátricos de 9 y 12 años, trata-
dos en diferentes instituciones con el uso de 
la técnica quirúrgica de Goldthwait para la 
luxación recidivante y crónica de rótula; 
básicamente trata de una liberación lateral 

extensa de tejidos blandos, asegurando 
seccionar el retináculo lateral proximalmen-
te al polo de la rótula. El tendón de la rótula 
se secciona longitudinalmente y la mitad 
lateral (lengüeta lateral) se desprende lo más 
distal de su inserción en el tubérculo tibial. 
Con la rodilla flexionada a 30 ° se transfiere 
esta lengüeta del tendón de forma medial 
por debajo de su mitad medial intacta y se 
fija en la cara medial de la tibia; al finalizar 
la técnica se evalúa la estabilidad de la 
rótula mediante flexión y extensión pasiva 
de la rodilla para evaluar su correcta ubica-
ción en el surco troclear y su desplazamiento 
lateral a 30° en la flexión (Hefti, 2015).

Resumen. 

La luxación recidivante de rótula es una 
patología que se puede interpretar como la 
falta de la congruencia articular de la tróclea 
femoral y la carilla articular de la rótula, 
después de un segundo episodio. Esta clase 
de patologías en muchas ocasiones suele 
representar un desafío para muchos en nues-
tra comunidad debido al subdiagnóstico o al 
poco interés de ciertos padres; el presente 
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Discusión.

Planteamos dos casos en pacientes pediátri-
cos; uno paciente masculino de 9 años quien 
presentó un caso recidivante de luxación de 
rótula y el segundo caso una femenina de 12 
años quien presentaba luxación crónica de la 
rótula. Ambos abordados con la técnica de 
Goldthwait. Existen artículos que mencio-
nan que las mujeres tienen un mayor riesgo 
de sufrir luxaciones laterales de la rótula 
casi en un 33% más que los hombres (La 
O-Lafai et al., 2021). La medición del 
ángulo "Q" del primer caso es de 24° siendo 
esto el doble de lo que se considera normal 
para varones). 

Estudios previos han demostrado la efectivi-
dad de la medialización del tendón rotuliano 
y la reconstrucción del ligamento patelofe-
moral medial (Kang et al., 2013; Placella et 
al., 2020). El resultado final se realizó de 
manera subjetiva, tomándose en cuenta la 
recuperación de los rangos de movilidad en 
la articulación de la rodilla evidenciando la 
posición de la rótula en el surco troclear en 
movimientos de flexión a 90° y extensión 
completa además de las radiografías de 
control para ambos casos.

Conclusiones.

La división longitudinalmente del tendón 
rotuliano para que a posterior se pase su 
lengüeta lateral por debajo de la medial y 
siendo afirmada en la cara medial de la tibia, 
para que de esta manera se pueda medializar 
la tensión ejercida por el tendón, y se redis-
tribuye las fuerzas de tensión del mismo y 
así equilibrar el esfuerzo en la articulación 
en su flexo-extensión, mejorando la marcha 
posterior a fortalecimiento de los grupos 
musculares implicados en la articulación 
patelofemoral. La ventaja de este método es 
que puede realizarse incluso si la placa epifi-
saria aún no se ha cerrado.

La presente serie de casos busca resaltar y 
demostrar el uso de técnicas avanzadas para 
la reducción de esta patología. El manejo 
quirúrgico de la luxación de rótula recidi-

vante o crónica mediante la técnica de Gold-
thwait en estos pacientes pediátricos busca 
devolverles una vida plena y un desarrollo 
normal, sin complejos y sin limitaciones 
para que sean capaces de realizar sus activi-
dades diarias o hasta deportivas de una 
manera normal sin ataduras. 

Bibliografía

1. Lázaro Martín, M. E., Lázaro, M. A., 
Leonardo, M. A., Sergio, M. P., Roberto, M. 
C. (2023). Consideraciones sobre luxación 
recidivante de rótula en el adolescente 
atleta. Rodilla, 2023. 

2. Hefti, F. (2015). Knee and lower leg. 
En Pediatric orthopedics in practice (pp. 
319–413). Springer Berlin Heidelberg. 
https://doi.org/10.1007/978-3-642-54734-8 

3. La O-Lafai, I., Bazán-Quintana, M., 
Chacón-Santisteban, G., Cedeño-Gómez, 
L., Aguilar-Gomes, N. Y. (2021). Resultado 
del tratamiento quirúrgico de la luxación 
recidivante de rótula mediante la técnica de 
Campbell. Acta Ortopédica Mexicana, 
35(6), 572–576. https://doi.or-
g/10.35366/105714 

4. Masquijo, J. J., & Carabajal Mattar, 
M. (2024). Inestabilidad patelofemoral en 
niños y adolescentes: revisión de conceptos 
actuales. Revista de la Asociación Argentina 
de Ortopedia y Traumatología, 89(4), 
403–415. https://doi.org/10.15417/iss-
n.1852-7434.2024.89.4.1965 

5. Menini, J. (2020). L’instabilità rotu-
lea: tecniche chirurgiche di trattamento a 
confronto [Tesis de maestría, Università 
degli studi di Genova].

6. Coto, D. C. O. (2024). Inestabilidad 
patelofemoral en niños y adolescentes: revi-
sión sistemática [Tesis de licenciatura, 
Universidad de Costa Rica]. 

7. Tuca, M., Pineda, T., Nuñez, M., 
Zilleruelo, N., Olmedo, C., & Figueroa, D. 
(2022). Patrones de lesión en resonancia 

magnética de un primer episodio de luxa-
ción patelar en niños y adolescentes. Revista 
Chilena de Ortopedia y Traumatología. 
https://doi.org/10.1055/s-0042-1748932 

8. Sarassa, C., Carmona, D., Vanegas, 
D., Restrepo, C., & Herrera, A. M. (2020). 
Método para la reconstrucción del ligamen-
to patelofemoral medial utilizando el tendón 
del cuádriceps: descripción de la técnica y 
resultados. Revista Colombiana de Ortope-
dia y Traumatología, 34(1), 33–38. https://-
doi.org/10.1016/j.rccot.2020.04.011 

9. Kang, H., Cao, J., Yu, D., Zheng, Z., 
& Wang, F. (2013). Comparison of two 
different techniques for anatomic recons-
truction of the medial patellofemoral 
ligament: A prospective randomized study. 
The American Journal of Sports Medicine, 
41(5), 1013–1021. https://doi.or-
g/10.1177/0363546513480468 

10.  Placella, G., Tei, M. M., Sebastiani, 
E., Criscenti, G., Speziali, A., Mazzola, C., 
Georgoulis, A., & Cerulli, G. (2020). Shape 
and size of the medial patellofemoral 
ligament for the best surgical reconstruc-
tion: A human cadaveric study. Knee 
Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 
22(10), 2327–2333. https://doi.or-
g/10.1007/s00167-014-3207-y

des intravenosos y medidas de soporte, 
logrando mejoría clínica, la hospitalización 
varió entre 8 días y 6 meses.

Conclusiones: En pacientes pediátricos que 
presentan un cuadro febril inespecífico 
acompañado de erupción cutánea y afecta-
ción sistémica, es esencial realizar una 
anamnesis detallada que incluya el uso de 
fármacos hasta dos meses previos. El análi-
sis de los casos clínicos de nuestro hospital 
concuerda con datos generales que indican 
que los anticonvulsivantes son los medica-
mentos más comúnmente asociados al 
síndrome DRESS. La identificación tempra-
na de esta entidad, junto con la retirada 
inmediata del fármaco causante y la instau-
ración oportuna de inmunomoduladores y 
medidas de soporte, es fundamental para 
lograr una evolución clínica satisfactoria.

Introducción

El síndrome DRESS constituye una reac-
ción de hipersensibilidad grave a medica-
mentos, siendo los anticonvulsivos aromáti-
cos los fármacos más comúnmente implica-
dos, seguidos por el alopurinol y diversos 
antimicrobianos. En la población pediátrica, 
su incidencia oscila entre 1 por cada 1,000 a 
10,000 pacientes, con una frecuencia de 
2.18 a 9.63 casos por cada 100,000 niños 
hospitalizados. Aunque es una entidad poco 
frecuente los pacientes pediátricos tienen un 
mayor riesgo de desarrollar este síndrome 
dentro de la primera década de vida debido a 
la mayor incidencia de convulsiones y se 
asocia a una significativa morbilidad y mor-
talidad cercana al 10% en adultos y 5.4% en 
niños (Beck, 2024, Bonilla-Bustos et al., 
2022, Burlui et al., 2020, Manieri et al., 
2023).

La variabilidad clínica de presentación 
difiere entre la población adulta y pediátrica 
siendo en los adultos el inicio del cuadro 
clínico dentro de 2 a 8 semanas mientras que 
en los niños puede tener un tiempo de apari-
ción menor a dos semanas, en especial 
cuando es desencadenado por antibióticos. 
Las manifestaciones sistémicas muestran 

contraste en ambas poblaciones ya que en 
adultos la afectación pulmonar se encuentra 
mayormente asociada mientras que la afec-
tación gastrointestinal es predominante en 
niños. En ambas poblaciones se muestra 
igualdad en cuanto al desarrollo de compli-
caciones a largo plazo como desarrollo de 
enfermedades autoinmunes, disfunción 
orgánica y aparición de hipersensibilidad 
múltiple a fármacos (Manieri, Dondi, Neri, 
& Lanari, 2023).

Etiopatogenia
La fisiopatología del síndrome DRESS aún 
no está completamente aclarada, pero se 
considera un proceso multifactorial que 
involucra aspectos inmunológicos, genéti-
cos y factores infecciosos. Este trastorno 
inmunológico se caracteriza por una dismi-
nución de linfocitos B e inmunoglobulinas 
circulantes, acompañada de un aumento en 
linfocitos T, así como elevación de mediado-
res inflamatorios como la interleucina-6 y el 
factor de necrosis tumoral.

La predisposición genética juega un papel 
fundamental, ya que ciertos alelos del com-
plejo mayor de histocompatibilidad (HLA) 
están asociados con una mayor susceptibili-
dad en diferentes poblaciones; así, tenemos 
que el alelo HLA-B*5801 en la población 
coreana, tailandesa y china atribuye un 
mayor riesgo de desarrollar DRESS por 
alopurinol, el HLA-B*31:01 está relaciona-
do con reacciones a carbamazepina, y el 
HLA-B*5701 con hipersensibilidad a 
abacavir. Además, la variabilidad genética 
en las enzimas del citocromo P450 puede 
afectar la metabolización de fármacos, gene-
rando un aumento de metabolitos reactivos 
que desencadenan la respuesta inmunitaria.

Asimismo, existe una estrecha asociación 
entre el síndrome DRESS y la reactivación 
de virus de la familia Herpesviridae, como 
el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr 
y el herpes humano 6 y 7, los cuales podrían 
contribuir a la inflamación sistémica.

Diversos medicamentos han sido implicados 
en el desarrollo del síndrome, predominando 

los anticonvulsivos aromáticos (35%), 
seguidos por el alopurinol (18%) y la dapso-
na (12%). Se ha observado además un fenó-
meno de reactividad cruzada entre carba-
mazepina, fenitoína y fenobarbital, atribuido 
a defectos en la eliminación del óxido de 
areno. Otros fármacos relacionados inclu-
yen vancomicina, betalactámicos, minoci-
clina, sulfonamidas y antivirales (Boni-
lla-Bustoxs et al., 2022). En la tabla 1 se 
resumen los fármacos asociados al desarro-
llo del síndrome.

Tabla 1: Fármacos asociados a síndrome de 
DRESS

Cuadro Clínico

Los síntomas típicamente se manifiestan 
entre dos y ocho semanas después de la 
exposición al fármaco, aunque este intervalo 
puede reducirse considerablemente a pocas 
horas o días en casos de sensibilización 
previa. (Bonilla-Bustos et al., 2022).

El cuadro clásico del síndrome DRESS se 
caracteriza por fiebre y una erupción cutá-
nea morbiliforme, generalmente maculopa-
pular y pruriginosa, que suele extenderse en 
sentido cefalocaudal. En ocasiones, la erup-
ción puede adoptar un patrón de eritema 
polimorfo, con la aparición de vesículas, 
pústulas, ampollas o lesiones purpúricas y 
en diana atípicas, pudiendo progresar a 
eritrodermia o dermatitis exfoliativa si el 
fármaco causal no es retirado. Aproximada-
mente la mitad de los pacientes presentan 
compromiso mucoso, con manifestaciones 
como queilitis, erosiones orales o amigdali-
tis (Cabañas et al., 2020).

El edema facial es una característica clínica 
frecuente y sugestiva, localizándose prefe-
rentemente en las regiones periorbitaria y 
centrofacial, aunque un 25% de los casos 
puede presentar edema generalizado. La 
linfadenopatía se observa en tres cuartas 
partes de los pacientes, afectando principal-
mente regiones cervicales, axilares e ingui-
nales (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Entre los hallazgos de laboratorio destacan 
las alteraciones hematológicas, que incluyen 
leucocitosis con linfocitos atípicos, trombo-
citopenia, anemia y eosinofilia (con recuen-
tos absolutos superiores a 700/mm³) en un 
60-70% de los casos (Bonilla-Bustos et al., 
2022).

La severidad del síndrome está relacionada 
con la afectación de órganos internos, 
siendo el hígado el más comúnmente com-
prometido, en un 60-80% de los pacientes 
(Bonilla-Bustos et al., 2022). Este daño 
hepático puede variar desde una hepatitis 
leve con elevación de aminotransferasas 
hasta necrosis hepática que podría requerir 
trasplante. En la población pediátrica, se ha 
descrito también afectación gastrointestinal 
en cerca del 8% de los casos, manifestada 
como enteropatía crónica perdedora de 
proteínas y pancreatitis (Manieri et al., 
2023). La insuficiencia renal se presenta en 
un 30%, especialmente asociada a medica-
mentos como alopurinol, carbamazepina y 
dapsona, mientras que la neumonitis inters-

ticial vinculada a minociclina y la afectación 
cardíaca relacionada con ampicilina son 
menos frecuentes (Calle et al., 2023).

Finalmente, las secuelas endocrinas suelen 
surgir entre dos y cuatro meses tras la retira-
da del fármaco, principalmente afectando la 
función tiroidea, por lo que se recomienda 
un seguimiento prolongado hasta dos años. 
Asimismo, se ha documentado la aparición 
de diabetes mellitus tipo 1 entre tres sema-
nas y diez meses después del episodio agudo 
(Calle et al., 2023).

Diagnóstico

El diagnóstico del síndrome DRESS puede 
resultar desafiante y en ocasiones retrasarse, 
debido a la amplia diversidad de sus mani-
festaciones clínicas. Es fundamental mante-
ner un alto índice de sospecha en cualquier 
paciente pediátrico que haya recibido medi-
camentos reconocidos por inducir esta reac-
ción, especialmente cuando los síntomas 
aparecen dentro del período de latencia 
característico. Para ello, es imprescindible 
contar con una historia clínica exhaustiva, 
que incluya antecedentes médicos comple-
tos y un registro detallado de los fármacos 
administrados (Manieri et al., 2023).

Diversos criterios internacionales han sido 
desarrollados para facilitar el diagnóstico, 
destacándose entre ellos los Criterios RegiS-
CAR, ampliamente utilizados en Europa, y 
los Criterios J-SCAR, más frecuentes en 
países asiáticos. El sistema de puntuación 
RegiSCAR es una herramienta empleada 
para diagnosticar el síndrome DRESS 
evaluando signos clínicos y resultados de 
laboratorio, asignando puntos según su 
presencia. Entre los criterios evaluados se 
incluyen la fiebre mayor a 38.5°C, adenopa-
tías en al menos dos áreas del cuerpo, y eosi-
nofilia, la cual recibe 1 punto si el recuento 
absoluto de eosinófilos supera las 700 célu-
las/μL o representan más del 10% del total, 
y 2 puntos si el conteo excede las 1,500 
células/μL o el porcentaje es mayor al 20%. 
También se consideran la existencia de 
linfocitos atípicos, la extensión del exante-

ma que afecta más de la mitad del cuerpo, 
daño en órganos internos como hígado o 
riñones, la exclusión de otras posibles 
causas infecciosas, y la duración prolongada 
de los síntomas. La interpretación de la 
puntuación es la siguiente: menos de 2 
puntos indica que el diagnóstico es improba-
ble, entre 2 y 3 puntos sugiere posibilidad, 
entre 4 y 5 puntos es probable, y 6 o más 
confirma el diagnóstico de síndrome 
DRESS.

Frente a la sospecha clínica de DRESS, se 
recomienda la realización de una serie de 
pruebas de laboratorio que abarquen hemo-
grama completo, electrolitos séricos, análi-
sis de orina, así como pruebas de función 
hepática, renal y tiroidea, esta última debe 
ser evaluada nuevamente tras dos meses, 
dado que las alteraciones endocrinas pueden 
manifestarse de forma tardía. Además, es 
aconsejable incluir estudios virológicos 
mediante reacción en cadena de la polimera-
sa (PCR) para detectar infecciones por virus 
del herpes humano 6 y 7, virus Epstein-Barr 
y citomegalovirus, junto con serologías para 
virus de hepatitis A, B y C (Manieri et al., 
2023).

La realización de una biopsia de piel no es 
indispensable para confirmar el diagnóstico 
ya que los resultados histológicos obtenidos 
son variables y no patognomónicos (Boni-
lla-Bustos et al., 2022). Se han reportado 
como hallazgos: dermatitis de interfase con 
afectación de los anexos cutáneos, disquera-
tosis, exocitosis linfocítica, espongiosis y 
presencia de polimorfonucleares neutrófilos 
y eosinófilos en un 20 y 42% del infiltrado 
dérmico (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Diagnóstico diferencial

En los pacientes pediátricos el diagnóstico 
de DRESS puede ser complejo ya que com-
parte características clínicas con entidades 
como infecciones bacterianas, enfermeda-
des autoinmunes, neoplasias, enfermedad 
inflamatoria eritrodérmica y otras farmaco-
dermias (Manieri et al., 2023). 

Tabla 3: Enfermedades a considerar para diag-
nóstico diferencial de DRESS

Manejo

El tiempo de intervención va a definir la grave-
dad de las manifestaciones clínicas y el com-
promiso orgánico. Tras la identificación opor-
tuna del cuadro clínico, la suspensión inmedia-
ta del fármaco causante es indispensable en el 
manejo de DREES asociado a terapia inmuno-
moduladora de acuerdo a la gravedad. Así, las 
formas leves, serán manejadas con terapia de 
soporte y sintomática, los corticoides sistémi-
cos son el tratamiento indicado, con una dosis 
de prednisona 1 mg/kg/día con reducción 
gradual en 3 a 6 meses (Manieri et al., 2023).

En casos moderados a graves o que no respon-
dan a corticoides orales está indicado el uso de 
la administración intravenosa de metilpredni-
solona 3 mg/kg/día por 3 días. Cuadros refrac-
tarios deben considerar tratamientos de segun-
da línea, que incluyen el uso concomitante de 
inmunoglobulina intravenosa a dosis de 1 
gr/kg/día por 2 días y ciclosporina, que se 
pueden sumar a terapia biológica, con fárma-
cos anti IL5 (Mepolizumab) o anti receptores 
de IL5 (Benralizumab) ya que se ha demostra-
do que está implicada en los mecanismos pató-
genos del DRESS (Manieri et al., 2023).
El seguimiento de los pacientes con DRESS 

debe realizarse ya que se ha descrito que la 
población pediátrica presenta un 10.8% de 
complicaciones a largo plazo, además se 
observó que las complicaciones autoinmunes 
son más comunes en este grupo etario mien-
tras que los adultos son más vulnerables a 
complicaciones relacionadas con fallo orgáni-
co (Manieri et al., 2023).  Entre estas compli-
caciones se encontró que algunos pacientes 
que recibieron antibióticos durante su hospita-
lización por DRESS, presentaron reacciones 
alérgicas a antibióticos durante 2-5 años poste-
riores con pruebas del parche positivas (San-
tiago et al., 2020).

Presentación de los casos

En esta serie clínica se exponen seis casos 
pediátricos de síndrome DRESS, principal-
mente asociados al uso de anticonvulsivantes  
y sulfametoxazol/trimetoprim. Los pacientes, 
cuyas edades oscilan entre los 6 y 14 años, 
presentaron cuadros clínicos caracterizados 
por fiebre, erupciones cutáneas, eosinofilia y 
compromiso hepático, manifestaciones que 
variaron en severidad y evolución. A continua-
ción, se ofrece un resumen detallado de las 
características clínicas, hallazgos de laborato-
rio y abordaje terapéutico de cada caso, 
plasmado en la tabla 4.

Tabla 4. 6 pacientes con DRESS
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Resumen

Objetivo: Presentar seis casos clínicos de 
farmacodermia, catalogados como Síndro-
me de reacción a fármacos con eosinofilia y 
síntomas sistémicos (DRESS), atendidos 
durante un periodo de seis años en el Hospi-
tal del Niño Dr. Francisco de Icaza Busta-
mante. 

Antecedentes
El síndrome DRESS constituye una severa 
reacción inmunitaria de tipo IVB (hipersen-
sibilidad retardada tipo IVb), frecuentemen-
te vinculada al uso de anticonvulsivantes. Se 
caracteriza por la aparición de fiebre, erup-
ciones cutáneas extensas, deterioro del 
estado general y alteraciones analíticas, 
destacando eosinofilia y compromiso multi-
sistémico, especialmente hepático. Su fisio-
patología implica una compleja respuesta 
inmunológica que puede incluir reactivación 
viral y un intenso estado inflamatorio sisté-

mico. El manejo óptimo requiere la inme-
diata suspensión del agente desencadenante 
y la administración de inmunomoduladores. 
La prontitud en el diagnóstico y tratamiento 
resulta fundamental para mejorar el pronós-
tico clínico. (Cho, Y. T., Yang, 2017)

Presentación de los casos: Se presentan 
seis casos pediátricos, de entre 6 y 14 años, 
que desarrollaron síndrome DRESS tras 
tratamiento con anticonvulsivantes en cinco 
casos,  y en un caso con sulfametoxazol/tri-
metoprim, en un periodo de 12 a 56 días 
posteriores. Clínicamente, todos manifesta-
ron fiebre y erupción maculopapular genera-
lizada, acompañadas de elevación de reac-
tantes de fase aguda y alteración de enzimas 
hepáticas. Biopsia cutánea se realizó en 
cuatro casos y  mostró un infiltrado linfocíti-
co compatible con proceso inflamatorio. En 
todos los casos se suspendió el fármaco 
sospechoso y se inició terapia con corticoi-
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Introducción

El enfisema subcutáneo neonatal se asocia 
más frecuentemente a síndromes de fuga 
aérea secundarios a ventilación mecánica o 
neumotórax, mientras que su origen abdo-
minal es infrecuente y clínicamente desa-
fiante (Wang et al., 2024). La perforación 
intestinal espontánea y la enterocolitis 
necrotizante son causas potenciales en 
prematuros, pero rara vez se manifiestan con 
enfisema subcutáneo como signo predomi-
nante (Al-Taher et al., 2022; Hiremath et al., 
2025). Este caso describe una asociación 
poco reportada entre membrana antral y 
perforación ileal, destacando su impacto 
diagnóstico y terapéutico.

Presentación del caso

Neonato pretérmino de 1 mes y 15 días de 
edad, que permanece hospitalizado en el 
área de neonatología por cuadro de intole-
rancia gástrica, reflejada en vómitos 
postprandiales inmediatos, lo que no permi-
te progresión de su alimentación. 

Al examen físico, paciente con signos de 
deshidratación leve a moderada, distensión 
localizada en epigastrio, con plenitud gástri-
ca palpable, no visceromegalias, a la auscul-
tación con ruidos hidroaéreos disminuidos. 
Se solicita estudio contrastado que no 
evidencia obstrucción clara, pero sugirió 
características compatibles con membrana 
antral.  Se decide exploración quirúrgica, 
que no reporta hallazgos obstructivos extrín-
secos ni intrínsecos, realizándose gastrosto-
mía anterior con paso de sonda Foley hacia 
duodeno sin resistencia al retiro.

Trascurridas 48 horas, se evidencia enfise-
ma subcutáneo difuso, con compromiso 
restrictivo ventilatorio, al examen físico 
salida de líquido intestinal y gas por herida 
quirúrgica. Se solicita rastreo ecográfico, 
con reporte de líquido libre en cavidad abdo-
minal. Se decide nueva exploración quirúr-
gica identificando como hallazgos: membra-
na antropilórica (2×1cm) y doble perfora-
ción ileal a 90 cm del ángulo de Treitz. El 
procedimiento incluye exéresis de membra-
na antral, y por la mala calidad de asas intes-
tinales resección de íleon (10cm), ileostomía 
tipo Brooke, lavado, drenaje de cavidad y 
colocación de sonda oroduodenal. 

Figura 1. Radiografía abdominal contrastada preope-
ratoria que muestra distensión gástrica predominante

Figura 2. Enfisema subcutáneo masivo

Figura 3. Ecografía postoperatoria evidenciando enfise-
ma subcutáneo, y presencia de líquido libre en cavidad

Figura 4. Transoperatorio con evidencia de doble 
perforación ileal

A pesar de la intervención quirúrgica oportuna 
y del manejo postoperatorio intensivo, el 
paciente presentó una evolución tórpida, 
caracterizada por inestabilidad hemodinámica 
persistente, disfunción multiorgánica progresi-
va y fracaso respiratorio refractario, fallecien-
do a las 72 horas de la cirugía.

Discusión

El enfisema subcutáneo neonatal es una condi-
ción rara, generalmente asociada a síndromes 
de fuga aérea secundarios a ventilación mecá-
nica, neumotórax o barotrauma. Su presenta-
ción como manifestación primaria de una 
perforación intestinal es excepcional, especial-
mente en neonatos prematuros. Este caso clíni-
co representa una presentación atípica, donde 
el enfisema subcutáneo masivo fue el signo 
inicial de una doble perforación ileal en el 
contexto de una membrana antral congénita.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la 
coexistencia de membrana antral y perforación 
ileal doble sugiere una fisiopatología comple-
ja: aumento de presión intraluminal, isquemia 
intestinal y fragilidad estructural, exacerbadas 
por la prematurez. La rápida progresión clínica 
subraya la importancia de considerar causas 
abdominales en el diagnóstico diferencial del 
enfisema subcutáneo neonatal, especialmente 
en pacientes con antecedentes quirúrgicos o 
malformaciones congénitas.

La perforación intestinal espontánea y la ente-
rocolitis necrotizante son entidades distintas, 
aunque ambas pueden presentarse en prematu-
ros con sintomatología abdominal grave (Stein 
et al., 2024). Casos similares con enfisema 
subcutáneo masivo asociado a perforación 
gástrica espontánea han sido reportados, pero 

la localización ileal doble y el antecedente 
quirúrgico reciente distinguen este caso.

El diagnóstico diferencial del enfisema subcu-
táneo neonatal debe incluir causas torácicas 
(neumotórax, neumomediastino), infecciones 
necrotizantes, perforaciones espontáneas y 
complicaciones quirúrgicas. 

En este paciente, la evolución postoperatoria 
rápida y la aparición de signos sistémicos 
(oliguria, dificultad respiratoria, distensión 
abdominal) orientaron hacia una complicación 
abdominal grave. La ecografía postoperatoria 
y la radiografía contrastada fueron claves para 
la reevaluación quirúrgica.

Este reporte destaca la necesidad de considerar 
causas abdominales ante enfisema subcutáneo 
neonatal, sobre todo en pacientes con antece-
dentes de cirugía abdominal o patología 
obstructiva congénita, lo que detectado de 
manera oportuna agrega, aunque bajas; posibi-
lidades de adhesión postquirúrgicas.

Conclusión

El enfisema subcutáneo masivo en neonatos, 
aunque infrecuente, constituye un signo de 
alarma que requiere una evaluación diag-
nóstica urgente. Este caso demuestra que, en 
el contexto de un neonato prematuro con 
antecedentes de enterocolitis y anomalías 
anatómicas como la membrana antral, su 
aparición puede ser el primer indicio de una 
perforación intestinal grave. La rápida 
progresión clínica observada subraya la 
necesidad de integrar esta manifestación en 
el algoritmo de diagnóstico diferencial, 
incluyendo causas abdominales.

La coexistencia de membrana antral y perfo-
ración ileal doble refleja la complejidad 
fisiopatológica: aumento de presión intralu-
minal, compromiso vascular y fragilidad 
intestinal, exacerbados por la prematurez. 

El manejo multidisciplinario temprano y la 
reintervención quirúrgica oportuna son 
claves para mejorar el pronóstico. La difu-
sión de este tipo de reportes amplía el cono-
cimiento sobre presentaciones atípicas, 
orientando protocolos diagnósticos y 
terapéuticos en unidades neonatales de alta 
complejidad.
Desde el punto de vista quirúrgico, la identi-
ficación de la membrana antral y la doble 
perforación ileal requirió una intervención 
urgente. La resección intestinal, exéresis de 
la membrana y creación de una ileostomía 
tipo Brooke fueron decisiones acertadas, 
considerando la mala calidad de las asas 
intestinales. La literatura reciente respalda el 
abordaje quirúrgico en casos de membrana 
antral sintomática, siendo la piloroplastía 
tipo Heineke-Mikulicz una técnica efectiva 
en neonatos.
Es importante destacar que el estado clínico 
preoperatorio era de gran compromiso, con 
signos evidentes de sepsis abdominal, 
desequilibrio hidroelectrolítico severo y 
deterioro sistémico significativo. Durante la 
intervención se constató una cavidad abdo-
minal con material purulento y contenido 
entérico libre, evidenciando una peritonitis 
difusa, lo que condicionó un pronóstico 
extremadamente reservado desde el inicio.
El abordaje quirúrgico se realizó bajo los 
preceptos de adecuada técnica y medidas de 
descontaminación peritoneal, buscando 
optimizar las posibilidades de supervivencia 
del paciente dentro de un contexto clínico 

adverso. Sin embargo, la severidad del 
cuadro infeccioso y la respuesta inflamato-
ria sistémica secundaria fueron determinan-
tes en el desenlace fatal.
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Vigencia de la Técnica de Goldthwait para
el tratamiento de las luxaciones crónicas e
inveteradas de rótula. Serie de casos 

trabajo busca demostrar la vigencia de la 
técnica de Goldthwait, que en términos 
simples es la medialización de la mitad del 
tendón rotuliano en dos pacientes pediátricos 
en edades comprendidas entre 3 y 12 años, 
con sus respectivas valoraciones postquirúrgi-
cas. La presente serie de casos busca resaltar y 
demostrar el uso de técnicas avanzadas para la 
reducción de esta patología.

Palabras clave: 
Luxación Recidivante de Rótula; Técnica de 
Goldthwait; Medialización del Tendón Rotu-
liano; División Longitudinal del Tendón 
Rotuliano; Lengüeta Lateral; Placa Epifisaria; 
Ángulo Q.

Abstract.
Recurrent patellar dislocation is a condition 
that can be interpreted as a lack of articular 
congruency between the femoral trochlea and 
the articular facet of the patella after a second 
episode. This type of condition often repre-
sents a challenge for many in our community 
due to underdiagnosis or lack of interest from 
some parents. This study seeks to demonstrate 
the validity of the Goldthwait technique, 
which, in simple terms, is the medialization of 
half of the patellar tendon in two pediatric 
patients between the ages of 3 and 12, with 
their respective postoperative assessments. 
This case series seeks to highlight and 
demonstrate the use of advanced techniques 
for reducing this condition.

Keywords:
Recurrent Patellar Dislocation; Goldthwait 
Technique; Medialization of the Patellar 
Tendon; Longitudinal Division of the Patellar 
Tendon; Lateral Slip (o Lateral Flap); Epiphy-
seal Plate (o Growth Plate); Q-Angle

Objetivo.

● Documentar la importancia y vigencia de la 
técnica de Goldthwait y reportar el resultado 
funcional mediante la medialización de la 

mitad del tendón rotuliano. 

Métodos y materiales.

El siguiente trabajo es un estudio descripti-
vo retrospectivo longitudinal de dos casos 
de pacientes pediátricos con diagnósticos 
de luxación recidivante de rótula para el 
primer caso en el HA y luxación crónica de 
rótula para el segundo caso en el HFIB; el 
primero un masculino de 9 años y la segun-
da una femenina de 12 años.

Criterios de inclusión
● Pacientes con diagnóstico de luxación 
recidivante y crónica de rótula, en edades 
comprendidas entre 3 a 12 años.
● Pacientes pediátricos a los que se les 
realizó la técnica Goldthwait.
● Pacientes en los cuales sea posible reali-
zar al menos un seguimiento mínimo a 
partir de la fecha de la operación.
Criterios de exclusión
● Pacientes pediátricos que no cumplen los 
mencionados criterios de inclusión.
● Pacientes pediátricos cuyas historias 
clínicas no reúnan los datos necesarios para 
la presentación de la serie de casos.

Técnica y Procedimiento. 

Procedimientos de tejidos blandos (media-
lización de la mitad del tendón rotuliano 
según Goldthwait.

El tendón rotuliano se divide longitudinal-
mente y la mitad lateral se coloca por 
debajo de la mitad medial y se fija en este 
mismo lado (Hefti, 2015). Esta operación 
medializa la tensión ejercida por el tendón. 
La ventaja de este método es que puede 
realizarse incluso si la placa epifisaria aún 
no se ha cerrado. La desventaja es una tasa 
de recurrencia mucho mayor en compara-
ción con las transposiciones óseas (Hefti, 
2015; Sarassa et al., 2020).

Figura 1 figura tomada de Hefti F. Knee and 
lower leg. In: Pediatric Orthopedics in Practice. 
Springer-Verlag Berlín Heidelberg. Pag 305

Resultados.

Posterior a la aplicación de la técnica de Gold-
thwait, la rótula se mantiene al “zénit” y no se 
luxa, en flexión de 90° y mantiene su exten-
sión. En donde el tendón rotuliano se secciona 
longitudinalmente y la mitad lateral (lengüeta 
lateral) se desprende lo más distal de su inser-
ción en el tubérculo tibial. 

Con la rodilla flexionada a 30 ° se transfiere 
esta lengüeta del tendón rotuliano de forma 
medial por debajo de su mitad medial intacta 
y se fija en la cara medial de la tibia. En las 
evaluaciones postoperatorias se observa recu-
peración de rangos de movilidad de la articu-
lación de la rodilla sin luxación de la rótula, 
manteniéndose en el surco troclear. Para 
ambos casos se indica la rehabilitación para 
mejorar funciones musculares y ligamenta-
rias.

Figura 2  se observa cómo se transfiere desde 
la zona lateral a la zona medial, la lengüeta 
lateral del tendón rotuliano por debajo de la 
lengüeta medial (señalado con las flechas 
verdes) y como se fija en la cara medial de la 
tibia.

Figura 3 se observa cómo se comprueba 
intraoperatoriamente la flexión a 90° de la 
articulación sin que se luxe, permaneciendo en 
la fosa intercondílea. 
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Introducción.

La luxación recidivante de rótula es una 
patología que se puede interpretar como la 
falta de la congruencia articular de la tróclea 
femoral y la carilla articular de la rótula, 
después de un segundo episodio (Lázaro 
Martín et al., 2023). Se han identificado 
varios factores que predisponen a la misma, 
como sexo femenino, displasia troclear, 
anteversión femoral aumentada, torsión 
tibial externa aumentada, debilidad del vasto 
medial oblicuo, aumento del ángulo Q, 
laxitud ligamentaria, rótula alta y genu 
valgo; siendo la inestabilidad crónica de la 
rótula y la luxación recurrente tan habituales 
que ocurren hasta en el 50% de los pacientes 
(La O-Lafai et al., 2021; Masquijo & Cara-
bajal Mattar, 2024; Menini, 2020; Coto, 
2024; Tuca et al., 2022; Sarassa et al., 2020).

El presente trabajo expone dos casos de 
pacientes pediátricos de 9 y 12 años, trata-
dos en diferentes instituciones con el uso de 
la técnica quirúrgica de Goldthwait para la 
luxación recidivante y crónica de rótula; 
básicamente trata de una liberación lateral 

extensa de tejidos blandos, asegurando 
seccionar el retináculo lateral proximalmen-
te al polo de la rótula. El tendón de la rótula 
se secciona longitudinalmente y la mitad 
lateral (lengüeta lateral) se desprende lo más 
distal de su inserción en el tubérculo tibial. 
Con la rodilla flexionada a 30 ° se transfiere 
esta lengüeta del tendón de forma medial 
por debajo de su mitad medial intacta y se 
fija en la cara medial de la tibia; al finalizar 
la técnica se evalúa la estabilidad de la 
rótula mediante flexión y extensión pasiva 
de la rodilla para evaluar su correcta ubica-
ción en el surco troclear y su desplazamiento 
lateral a 30° en la flexión (Hefti, 2015).

Resumen. 

La luxación recidivante de rótula es una 
patología que se puede interpretar como la 
falta de la congruencia articular de la tróclea 
femoral y la carilla articular de la rótula, 
después de un segundo episodio. Esta clase 
de patologías en muchas ocasiones suele 
representar un desafío para muchos en nues-
tra comunidad debido al subdiagnóstico o al 
poco interés de ciertos padres; el presente 

Discusión.

Planteamos dos casos en pacientes pediátri-
cos; uno paciente masculino de 9 años quien 
presentó un caso recidivante de luxación de 
rótula y el segundo caso una femenina de 12 
años quien presentaba luxación crónica de la 
rótula. Ambos abordados con la técnica de 
Goldthwait. Existen artículos que mencio-
nan que las mujeres tienen un mayor riesgo 
de sufrir luxaciones laterales de la rótula 
casi en un 33% más que los hombres (La 
O-Lafai et al., 2021). La medición del 
ángulo "Q" del primer caso es de 24° siendo 
esto el doble de lo que se considera normal 
para varones). 

Estudios previos han demostrado la efectivi-
dad de la medialización del tendón rotuliano 
y la reconstrucción del ligamento patelofe-
moral medial (Kang et al., 2013; Placella et 
al., 2020). El resultado final se realizó de 
manera subjetiva, tomándose en cuenta la 
recuperación de los rangos de movilidad en 
la articulación de la rodilla evidenciando la 
posición de la rótula en el surco troclear en 
movimientos de flexión a 90° y extensión 
completa además de las radiografías de 
control para ambos casos.

Conclusiones.

La división longitudinalmente del tendón 
rotuliano para que a posterior se pase su 
lengüeta lateral por debajo de la medial y 
siendo afirmada en la cara medial de la tibia, 
para que de esta manera se pueda medializar 
la tensión ejercida por el tendón, y se redis-
tribuye las fuerzas de tensión del mismo y 
así equilibrar el esfuerzo en la articulación 
en su flexo-extensión, mejorando la marcha 
posterior a fortalecimiento de los grupos 
musculares implicados en la articulación 
patelofemoral. La ventaja de este método es 
que puede realizarse incluso si la placa epifi-
saria aún no se ha cerrado.

La presente serie de casos busca resaltar y 
demostrar el uso de técnicas avanzadas para 
la reducción de esta patología. El manejo 
quirúrgico de la luxación de rótula recidi-

vante o crónica mediante la técnica de Gold-
thwait en estos pacientes pediátricos busca 
devolverles una vida plena y un desarrollo 
normal, sin complejos y sin limitaciones 
para que sean capaces de realizar sus activi-
dades diarias o hasta deportivas de una 
manera normal sin ataduras. 
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des intravenosos y medidas de soporte, 
logrando mejoría clínica, la hospitalización 
varió entre 8 días y 6 meses.

Conclusiones: En pacientes pediátricos que 
presentan un cuadro febril inespecífico 
acompañado de erupción cutánea y afecta-
ción sistémica, es esencial realizar una 
anamnesis detallada que incluya el uso de 
fármacos hasta dos meses previos. El análi-
sis de los casos clínicos de nuestro hospital 
concuerda con datos generales que indican 
que los anticonvulsivantes son los medica-
mentos más comúnmente asociados al 
síndrome DRESS. La identificación tempra-
na de esta entidad, junto con la retirada 
inmediata del fármaco causante y la instau-
ración oportuna de inmunomoduladores y 
medidas de soporte, es fundamental para 
lograr una evolución clínica satisfactoria.

Introducción

El síndrome DRESS constituye una reac-
ción de hipersensibilidad grave a medica-
mentos, siendo los anticonvulsivos aromáti-
cos los fármacos más comúnmente implica-
dos, seguidos por el alopurinol y diversos 
antimicrobianos. En la población pediátrica, 
su incidencia oscila entre 1 por cada 1,000 a 
10,000 pacientes, con una frecuencia de 
2.18 a 9.63 casos por cada 100,000 niños 
hospitalizados. Aunque es una entidad poco 
frecuente los pacientes pediátricos tienen un 
mayor riesgo de desarrollar este síndrome 
dentro de la primera década de vida debido a 
la mayor incidencia de convulsiones y se 
asocia a una significativa morbilidad y mor-
talidad cercana al 10% en adultos y 5.4% en 
niños (Beck, 2024, Bonilla-Bustos et al., 
2022, Burlui et al., 2020, Manieri et al., 
2023).

La variabilidad clínica de presentación 
difiere entre la población adulta y pediátrica 
siendo en los adultos el inicio del cuadro 
clínico dentro de 2 a 8 semanas mientras que 
en los niños puede tener un tiempo de apari-
ción menor a dos semanas, en especial 
cuando es desencadenado por antibióticos. 
Las manifestaciones sistémicas muestran 

contraste en ambas poblaciones ya que en 
adultos la afectación pulmonar se encuentra 
mayormente asociada mientras que la afec-
tación gastrointestinal es predominante en 
niños. En ambas poblaciones se muestra 
igualdad en cuanto al desarrollo de compli-
caciones a largo plazo como desarrollo de 
enfermedades autoinmunes, disfunción 
orgánica y aparición de hipersensibilidad 
múltiple a fármacos (Manieri, Dondi, Neri, 
& Lanari, 2023).

Etiopatogenia
La fisiopatología del síndrome DRESS aún 
no está completamente aclarada, pero se 
considera un proceso multifactorial que 
involucra aspectos inmunológicos, genéti-
cos y factores infecciosos. Este trastorno 
inmunológico se caracteriza por una dismi-
nución de linfocitos B e inmunoglobulinas 
circulantes, acompañada de un aumento en 
linfocitos T, así como elevación de mediado-
res inflamatorios como la interleucina-6 y el 
factor de necrosis tumoral.

La predisposición genética juega un papel 
fundamental, ya que ciertos alelos del com-
plejo mayor de histocompatibilidad (HLA) 
están asociados con una mayor susceptibili-
dad en diferentes poblaciones; así, tenemos 
que el alelo HLA-B*5801 en la población 
coreana, tailandesa y china atribuye un 
mayor riesgo de desarrollar DRESS por 
alopurinol, el HLA-B*31:01 está relaciona-
do con reacciones a carbamazepina, y el 
HLA-B*5701 con hipersensibilidad a 
abacavir. Además, la variabilidad genética 
en las enzimas del citocromo P450 puede 
afectar la metabolización de fármacos, gene-
rando un aumento de metabolitos reactivos 
que desencadenan la respuesta inmunitaria.

Asimismo, existe una estrecha asociación 
entre el síndrome DRESS y la reactivación 
de virus de la familia Herpesviridae, como 
el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr 
y el herpes humano 6 y 7, los cuales podrían 
contribuir a la inflamación sistémica.

Diversos medicamentos han sido implicados 
en el desarrollo del síndrome, predominando 

los anticonvulsivos aromáticos (35%), 
seguidos por el alopurinol (18%) y la dapso-
na (12%). Se ha observado además un fenó-
meno de reactividad cruzada entre carba-
mazepina, fenitoína y fenobarbital, atribuido 
a defectos en la eliminación del óxido de 
areno. Otros fármacos relacionados inclu-
yen vancomicina, betalactámicos, minoci-
clina, sulfonamidas y antivirales (Boni-
lla-Bustoxs et al., 2022). En la tabla 1 se 
resumen los fármacos asociados al desarro-
llo del síndrome.

Tabla 1: Fármacos asociados a síndrome de 
DRESS

Cuadro Clínico

Los síntomas típicamente se manifiestan 
entre dos y ocho semanas después de la 
exposición al fármaco, aunque este intervalo 
puede reducirse considerablemente a pocas 
horas o días en casos de sensibilización 
previa. (Bonilla-Bustos et al., 2022).

El cuadro clásico del síndrome DRESS se 
caracteriza por fiebre y una erupción cutá-
nea morbiliforme, generalmente maculopa-
pular y pruriginosa, que suele extenderse en 
sentido cefalocaudal. En ocasiones, la erup-
ción puede adoptar un patrón de eritema 
polimorfo, con la aparición de vesículas, 
pústulas, ampollas o lesiones purpúricas y 
en diana atípicas, pudiendo progresar a 
eritrodermia o dermatitis exfoliativa si el 
fármaco causal no es retirado. Aproximada-
mente la mitad de los pacientes presentan 
compromiso mucoso, con manifestaciones 
como queilitis, erosiones orales o amigdali-
tis (Cabañas et al., 2020).

El edema facial es una característica clínica 
frecuente y sugestiva, localizándose prefe-
rentemente en las regiones periorbitaria y 
centrofacial, aunque un 25% de los casos 
puede presentar edema generalizado. La 
linfadenopatía se observa en tres cuartas 
partes de los pacientes, afectando principal-
mente regiones cervicales, axilares e ingui-
nales (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Entre los hallazgos de laboratorio destacan 
las alteraciones hematológicas, que incluyen 
leucocitosis con linfocitos atípicos, trombo-
citopenia, anemia y eosinofilia (con recuen-
tos absolutos superiores a 700/mm³) en un 
60-70% de los casos (Bonilla-Bustos et al., 
2022).

La severidad del síndrome está relacionada 
con la afectación de órganos internos, 
siendo el hígado el más comúnmente com-
prometido, en un 60-80% de los pacientes 
(Bonilla-Bustos et al., 2022). Este daño 
hepático puede variar desde una hepatitis 
leve con elevación de aminotransferasas 
hasta necrosis hepática que podría requerir 
trasplante. En la población pediátrica, se ha 
descrito también afectación gastrointestinal 
en cerca del 8% de los casos, manifestada 
como enteropatía crónica perdedora de 
proteínas y pancreatitis (Manieri et al., 
2023). La insuficiencia renal se presenta en 
un 30%, especialmente asociada a medica-
mentos como alopurinol, carbamazepina y 
dapsona, mientras que la neumonitis inters-

ticial vinculada a minociclina y la afectación 
cardíaca relacionada con ampicilina son 
menos frecuentes (Calle et al., 2023).

Finalmente, las secuelas endocrinas suelen 
surgir entre dos y cuatro meses tras la retira-
da del fármaco, principalmente afectando la 
función tiroidea, por lo que se recomienda 
un seguimiento prolongado hasta dos años. 
Asimismo, se ha documentado la aparición 
de diabetes mellitus tipo 1 entre tres sema-
nas y diez meses después del episodio agudo 
(Calle et al., 2023).

Diagnóstico

El diagnóstico del síndrome DRESS puede 
resultar desafiante y en ocasiones retrasarse, 
debido a la amplia diversidad de sus mani-
festaciones clínicas. Es fundamental mante-
ner un alto índice de sospecha en cualquier 
paciente pediátrico que haya recibido medi-
camentos reconocidos por inducir esta reac-
ción, especialmente cuando los síntomas 
aparecen dentro del período de latencia 
característico. Para ello, es imprescindible 
contar con una historia clínica exhaustiva, 
que incluya antecedentes médicos comple-
tos y un registro detallado de los fármacos 
administrados (Manieri et al., 2023).

Diversos criterios internacionales han sido 
desarrollados para facilitar el diagnóstico, 
destacándose entre ellos los Criterios RegiS-
CAR, ampliamente utilizados en Europa, y 
los Criterios J-SCAR, más frecuentes en 
países asiáticos. El sistema de puntuación 
RegiSCAR es una herramienta empleada 
para diagnosticar el síndrome DRESS 
evaluando signos clínicos y resultados de 
laboratorio, asignando puntos según su 
presencia. Entre los criterios evaluados se 
incluyen la fiebre mayor a 38.5°C, adenopa-
tías en al menos dos áreas del cuerpo, y eosi-
nofilia, la cual recibe 1 punto si el recuento 
absoluto de eosinófilos supera las 700 célu-
las/μL o representan más del 10% del total, 
y 2 puntos si el conteo excede las 1,500 
células/μL o el porcentaje es mayor al 20%. 
También se consideran la existencia de 
linfocitos atípicos, la extensión del exante-

ma que afecta más de la mitad del cuerpo, 
daño en órganos internos como hígado o 
riñones, la exclusión de otras posibles 
causas infecciosas, y la duración prolongada 
de los síntomas. La interpretación de la 
puntuación es la siguiente: menos de 2 
puntos indica que el diagnóstico es improba-
ble, entre 2 y 3 puntos sugiere posibilidad, 
entre 4 y 5 puntos es probable, y 6 o más 
confirma el diagnóstico de síndrome 
DRESS.

Frente a la sospecha clínica de DRESS, se 
recomienda la realización de una serie de 
pruebas de laboratorio que abarquen hemo-
grama completo, electrolitos séricos, análi-
sis de orina, así como pruebas de función 
hepática, renal y tiroidea, esta última debe 
ser evaluada nuevamente tras dos meses, 
dado que las alteraciones endocrinas pueden 
manifestarse de forma tardía. Además, es 
aconsejable incluir estudios virológicos 
mediante reacción en cadena de la polimera-
sa (PCR) para detectar infecciones por virus 
del herpes humano 6 y 7, virus Epstein-Barr 
y citomegalovirus, junto con serologías para 
virus de hepatitis A, B y C (Manieri et al., 
2023).

La realización de una biopsia de piel no es 
indispensable para confirmar el diagnóstico 
ya que los resultados histológicos obtenidos 
son variables y no patognomónicos (Boni-
lla-Bustos et al., 2022). Se han reportado 
como hallazgos: dermatitis de interfase con 
afectación de los anexos cutáneos, disquera-
tosis, exocitosis linfocítica, espongiosis y 
presencia de polimorfonucleares neutrófilos 
y eosinófilos en un 20 y 42% del infiltrado 
dérmico (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Diagnóstico diferencial

En los pacientes pediátricos el diagnóstico 
de DRESS puede ser complejo ya que com-
parte características clínicas con entidades 
como infecciones bacterianas, enfermeda-
des autoinmunes, neoplasias, enfermedad 
inflamatoria eritrodérmica y otras farmaco-
dermias (Manieri et al., 2023). 

Tabla 3: Enfermedades a considerar para diag-
nóstico diferencial de DRESS

Manejo

El tiempo de intervención va a definir la grave-
dad de las manifestaciones clínicas y el com-
promiso orgánico. Tras la identificación opor-
tuna del cuadro clínico, la suspensión inmedia-
ta del fármaco causante es indispensable en el 
manejo de DREES asociado a terapia inmuno-
moduladora de acuerdo a la gravedad. Así, las 
formas leves, serán manejadas con terapia de 
soporte y sintomática, los corticoides sistémi-
cos son el tratamiento indicado, con una dosis 
de prednisona 1 mg/kg/día con reducción 
gradual en 3 a 6 meses (Manieri et al., 2023).

En casos moderados a graves o que no respon-
dan a corticoides orales está indicado el uso de 
la administración intravenosa de metilpredni-
solona 3 mg/kg/día por 3 días. Cuadros refrac-
tarios deben considerar tratamientos de segun-
da línea, que incluyen el uso concomitante de 
inmunoglobulina intravenosa a dosis de 1 
gr/kg/día por 2 días y ciclosporina, que se 
pueden sumar a terapia biológica, con fárma-
cos anti IL5 (Mepolizumab) o anti receptores 
de IL5 (Benralizumab) ya que se ha demostra-
do que está implicada en los mecanismos pató-
genos del DRESS (Manieri et al., 2023).
El seguimiento de los pacientes con DRESS 

debe realizarse ya que se ha descrito que la 
población pediátrica presenta un 10.8% de 
complicaciones a largo plazo, además se 
observó que las complicaciones autoinmunes 
son más comunes en este grupo etario mien-
tras que los adultos son más vulnerables a 
complicaciones relacionadas con fallo orgáni-
co (Manieri et al., 2023).  Entre estas compli-
caciones se encontró que algunos pacientes 
que recibieron antibióticos durante su hospita-
lización por DRESS, presentaron reacciones 
alérgicas a antibióticos durante 2-5 años poste-
riores con pruebas del parche positivas (San-
tiago et al., 2020).

Presentación de los casos

En esta serie clínica se exponen seis casos 
pediátricos de síndrome DRESS, principal-
mente asociados al uso de anticonvulsivantes  
y sulfametoxazol/trimetoprim. Los pacientes, 
cuyas edades oscilan entre los 6 y 14 años, 
presentaron cuadros clínicos caracterizados 
por fiebre, erupciones cutáneas, eosinofilia y 
compromiso hepático, manifestaciones que 
variaron en severidad y evolución. A continua-
ción, se ofrece un resumen detallado de las 
características clínicas, hallazgos de laborato-
rio y abordaje terapéutico de cada caso, 
plasmado en la tabla 4.

Tabla 4. 6 pacientes con DRESS
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Resumen

Objetivo: Presentar seis casos clínicos de 
farmacodermia, catalogados como Síndro-
me de reacción a fármacos con eosinofilia y 
síntomas sistémicos (DRESS), atendidos 
durante un periodo de seis años en el Hospi-
tal del Niño Dr. Francisco de Icaza Busta-
mante. 

Antecedentes
El síndrome DRESS constituye una severa 
reacción inmunitaria de tipo IVB (hipersen-
sibilidad retardada tipo IVb), frecuentemen-
te vinculada al uso de anticonvulsivantes. Se 
caracteriza por la aparición de fiebre, erup-
ciones cutáneas extensas, deterioro del 
estado general y alteraciones analíticas, 
destacando eosinofilia y compromiso multi-
sistémico, especialmente hepático. Su fisio-
patología implica una compleja respuesta 
inmunológica que puede incluir reactivación 
viral y un intenso estado inflamatorio sisté-

mico. El manejo óptimo requiere la inme-
diata suspensión del agente desencadenante 
y la administración de inmunomoduladores. 
La prontitud en el diagnóstico y tratamiento 
resulta fundamental para mejorar el pronós-
tico clínico. (Cho, Y. T., Yang, 2017)

Presentación de los casos: Se presentan 
seis casos pediátricos, de entre 6 y 14 años, 
que desarrollaron síndrome DRESS tras 
tratamiento con anticonvulsivantes en cinco 
casos,  y en un caso con sulfametoxazol/tri-
metoprim, en un periodo de 12 a 56 días 
posteriores. Clínicamente, todos manifesta-
ron fiebre y erupción maculopapular genera-
lizada, acompañadas de elevación de reac-
tantes de fase aguda y alteración de enzimas 
hepáticas. Biopsia cutánea se realizó en 
cuatro casos y  mostró un infiltrado linfocíti-
co compatible con proceso inflamatorio. En 
todos los casos se suspendió el fármaco 
sospechoso y se inició terapia con corticoi-

Diciembre, 2025 Vol. 9 / ISSN 2806-594819

Introducción

El enfisema subcutáneo neonatal se asocia 
más frecuentemente a síndromes de fuga 
aérea secundarios a ventilación mecánica o 
neumotórax, mientras que su origen abdo-
minal es infrecuente y clínicamente desa-
fiante (Wang et al., 2024). La perforación 
intestinal espontánea y la enterocolitis 
necrotizante son causas potenciales en 
prematuros, pero rara vez se manifiestan con 
enfisema subcutáneo como signo predomi-
nante (Al-Taher et al., 2022; Hiremath et al., 
2025). Este caso describe una asociación 
poco reportada entre membrana antral y 
perforación ileal, destacando su impacto 
diagnóstico y terapéutico.

Presentación del caso

Neonato pretérmino de 1 mes y 15 días de 
edad, que permanece hospitalizado en el 
área de neonatología por cuadro de intole-
rancia gástrica, reflejada en vómitos 
postprandiales inmediatos, lo que no permi-
te progresión de su alimentación. 

Al examen físico, paciente con signos de 
deshidratación leve a moderada, distensión 
localizada en epigastrio, con plenitud gástri-
ca palpable, no visceromegalias, a la auscul-
tación con ruidos hidroaéreos disminuidos. 
Se solicita estudio contrastado que no 
evidencia obstrucción clara, pero sugirió 
características compatibles con membrana 
antral.  Se decide exploración quirúrgica, 
que no reporta hallazgos obstructivos extrín-
secos ni intrínsecos, realizándose gastrosto-
mía anterior con paso de sonda Foley hacia 
duodeno sin resistencia al retiro.

Trascurridas 48 horas, se evidencia enfise-
ma subcutáneo difuso, con compromiso 
restrictivo ventilatorio, al examen físico 
salida de líquido intestinal y gas por herida 
quirúrgica. Se solicita rastreo ecográfico, 
con reporte de líquido libre en cavidad abdo-
minal. Se decide nueva exploración quirúr-
gica identificando como hallazgos: membra-
na antropilórica (2×1cm) y doble perfora-
ción ileal a 90 cm del ángulo de Treitz. El 
procedimiento incluye exéresis de membra-
na antral, y por la mala calidad de asas intes-
tinales resección de íleon (10cm), ileostomía 
tipo Brooke, lavado, drenaje de cavidad y 
colocación de sonda oroduodenal. 

Figura 1. Radiografía abdominal contrastada preope-
ratoria que muestra distensión gástrica predominante

Figura 2. Enfisema subcutáneo masivo

Figura 3. Ecografía postoperatoria evidenciando enfise-
ma subcutáneo, y presencia de líquido libre en cavidad

Figura 4. Transoperatorio con evidencia de doble 
perforación ileal

A pesar de la intervención quirúrgica oportuna 
y del manejo postoperatorio intensivo, el 
paciente presentó una evolución tórpida, 
caracterizada por inestabilidad hemodinámica 
persistente, disfunción multiorgánica progresi-
va y fracaso respiratorio refractario, fallecien-
do a las 72 horas de la cirugía.

Discusión

El enfisema subcutáneo neonatal es una condi-
ción rara, generalmente asociada a síndromes 
de fuga aérea secundarios a ventilación mecá-
nica, neumotórax o barotrauma. Su presenta-
ción como manifestación primaria de una 
perforación intestinal es excepcional, especial-
mente en neonatos prematuros. Este caso clíni-
co representa una presentación atípica, donde 
el enfisema subcutáneo masivo fue el signo 
inicial de una doble perforación ileal en el 
contexto de una membrana antral congénita.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la 
coexistencia de membrana antral y perforación 
ileal doble sugiere una fisiopatología comple-
ja: aumento de presión intraluminal, isquemia 
intestinal y fragilidad estructural, exacerbadas 
por la prematurez. La rápida progresión clínica 
subraya la importancia de considerar causas 
abdominales en el diagnóstico diferencial del 
enfisema subcutáneo neonatal, especialmente 
en pacientes con antecedentes quirúrgicos o 
malformaciones congénitas.

La perforación intestinal espontánea y la ente-
rocolitis necrotizante son entidades distintas, 
aunque ambas pueden presentarse en prematu-
ros con sintomatología abdominal grave (Stein 
et al., 2024). Casos similares con enfisema 
subcutáneo masivo asociado a perforación 
gástrica espontánea han sido reportados, pero 

la localización ileal doble y el antecedente 
quirúrgico reciente distinguen este caso.

El diagnóstico diferencial del enfisema subcu-
táneo neonatal debe incluir causas torácicas 
(neumotórax, neumomediastino), infecciones 
necrotizantes, perforaciones espontáneas y 
complicaciones quirúrgicas. 

En este paciente, la evolución postoperatoria 
rápida y la aparición de signos sistémicos 
(oliguria, dificultad respiratoria, distensión 
abdominal) orientaron hacia una complicación 
abdominal grave. La ecografía postoperatoria 
y la radiografía contrastada fueron claves para 
la reevaluación quirúrgica.

Este reporte destaca la necesidad de considerar 
causas abdominales ante enfisema subcutáneo 
neonatal, sobre todo en pacientes con antece-
dentes de cirugía abdominal o patología 
obstructiva congénita, lo que detectado de 
manera oportuna agrega, aunque bajas; posibi-
lidades de adhesión postquirúrgicas.

Conclusión

El enfisema subcutáneo masivo en neonatos, 
aunque infrecuente, constituye un signo de 
alarma que requiere una evaluación diag-
nóstica urgente. Este caso demuestra que, en 
el contexto de un neonato prematuro con 
antecedentes de enterocolitis y anomalías 
anatómicas como la membrana antral, su 
aparición puede ser el primer indicio de una 
perforación intestinal grave. La rápida 
progresión clínica observada subraya la 
necesidad de integrar esta manifestación en 
el algoritmo de diagnóstico diferencial, 
incluyendo causas abdominales.

La coexistencia de membrana antral y perfo-
ración ileal doble refleja la complejidad 
fisiopatológica: aumento de presión intralu-
minal, compromiso vascular y fragilidad 
intestinal, exacerbados por la prematurez. 

El manejo multidisciplinario temprano y la 
reintervención quirúrgica oportuna son 
claves para mejorar el pronóstico. La difu-
sión de este tipo de reportes amplía el cono-
cimiento sobre presentaciones atípicas, 
orientando protocolos diagnósticos y 
terapéuticos en unidades neonatales de alta 
complejidad.
Desde el punto de vista quirúrgico, la identi-
ficación de la membrana antral y la doble 
perforación ileal requirió una intervención 
urgente. La resección intestinal, exéresis de 
la membrana y creación de una ileostomía 
tipo Brooke fueron decisiones acertadas, 
considerando la mala calidad de las asas 
intestinales. La literatura reciente respalda el 
abordaje quirúrgico en casos de membrana 
antral sintomática, siendo la piloroplastía 
tipo Heineke-Mikulicz una técnica efectiva 
en neonatos.
Es importante destacar que el estado clínico 
preoperatorio era de gran compromiso, con 
signos evidentes de sepsis abdominal, 
desequilibrio hidroelectrolítico severo y 
deterioro sistémico significativo. Durante la 
intervención se constató una cavidad abdo-
minal con material purulento y contenido 
entérico libre, evidenciando una peritonitis 
difusa, lo que condicionó un pronóstico 
extremadamente reservado desde el inicio.
El abordaje quirúrgico se realizó bajo los 
preceptos de adecuada técnica y medidas de 
descontaminación peritoneal, buscando 
optimizar las posibilidades de supervivencia 
del paciente dentro de un contexto clínico 

adverso. Sin embargo, la severidad del 
cuadro infeccioso y la respuesta inflamato-
ria sistémica secundaria fueron determinan-
tes en el desenlace fatal.
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trabajo busca demostrar la vigencia de la 
técnica de Goldthwait, que en términos 
simples es la medialización de la mitad del 
tendón rotuliano en dos pacientes pediátricos 
en edades comprendidas entre 3 y 12 años, 
con sus respectivas valoraciones postquirúrgi-
cas. La presente serie de casos busca resaltar y 
demostrar el uso de técnicas avanzadas para la 
reducción de esta patología.

Palabras clave: 
Luxación Recidivante de Rótula; Técnica de 
Goldthwait; Medialización del Tendón Rotu-
liano; División Longitudinal del Tendón 
Rotuliano; Lengüeta Lateral; Placa Epifisaria; 
Ángulo Q.

Abstract.
Recurrent patellar dislocation is a condition 
that can be interpreted as a lack of articular 
congruency between the femoral trochlea and 
the articular facet of the patella after a second 
episode. This type of condition often repre-
sents a challenge for many in our community 
due to underdiagnosis or lack of interest from 
some parents. This study seeks to demonstrate 
the validity of the Goldthwait technique, 
which, in simple terms, is the medialization of 
half of the patellar tendon in two pediatric 
patients between the ages of 3 and 12, with 
their respective postoperative assessments. 
This case series seeks to highlight and 
demonstrate the use of advanced techniques 
for reducing this condition.

Keywords:
Recurrent Patellar Dislocation; Goldthwait 
Technique; Medialization of the Patellar 
Tendon; Longitudinal Division of the Patellar 
Tendon; Lateral Slip (o Lateral Flap); Epiphy-
seal Plate (o Growth Plate); Q-Angle

Objetivo.

● Documentar la importancia y vigencia de la 
técnica de Goldthwait y reportar el resultado 
funcional mediante la medialización de la 

mitad del tendón rotuliano. 

Métodos y materiales.

El siguiente trabajo es un estudio descripti-
vo retrospectivo longitudinal de dos casos 
de pacientes pediátricos con diagnósticos 
de luxación recidivante de rótula para el 
primer caso en el HA y luxación crónica de 
rótula para el segundo caso en el HFIB; el 
primero un masculino de 9 años y la segun-
da una femenina de 12 años.

Criterios de inclusión
● Pacientes con diagnóstico de luxación 
recidivante y crónica de rótula, en edades 
comprendidas entre 3 a 12 años.
● Pacientes pediátricos a los que se les 
realizó la técnica Goldthwait.
● Pacientes en los cuales sea posible reali-
zar al menos un seguimiento mínimo a 
partir de la fecha de la operación.
Criterios de exclusión
● Pacientes pediátricos que no cumplen los 
mencionados criterios de inclusión.
● Pacientes pediátricos cuyas historias 
clínicas no reúnan los datos necesarios para 
la presentación de la serie de casos.

Técnica y Procedimiento. 

Procedimientos de tejidos blandos (media-
lización de la mitad del tendón rotuliano 
según Goldthwait.

El tendón rotuliano se divide longitudinal-
mente y la mitad lateral se coloca por 
debajo de la mitad medial y se fija en este 
mismo lado (Hefti, 2015). Esta operación 
medializa la tensión ejercida por el tendón. 
La ventaja de este método es que puede 
realizarse incluso si la placa epifisaria aún 
no se ha cerrado. La desventaja es una tasa 
de recurrencia mucho mayor en compara-
ción con las transposiciones óseas (Hefti, 
2015; Sarassa et al., 2020).

Figura 1 figura tomada de Hefti F. Knee and 
lower leg. In: Pediatric Orthopedics in Practice. 
Springer-Verlag Berlín Heidelberg. Pag 305

Resultados.

Posterior a la aplicación de la técnica de Gold-
thwait, la rótula se mantiene al “zénit” y no se 
luxa, en flexión de 90° y mantiene su exten-
sión. En donde el tendón rotuliano se secciona 
longitudinalmente y la mitad lateral (lengüeta 
lateral) se desprende lo más distal de su inser-
ción en el tubérculo tibial. 

Con la rodilla flexionada a 30 ° se transfiere 
esta lengüeta del tendón rotuliano de forma 
medial por debajo de su mitad medial intacta 
y se fija en la cara medial de la tibia. En las 
evaluaciones postoperatorias se observa recu-
peración de rangos de movilidad de la articu-
lación de la rodilla sin luxación de la rótula, 
manteniéndose en el surco troclear. Para 
ambos casos se indica la rehabilitación para 
mejorar funciones musculares y ligamenta-
rias.

Figura 2  se observa cómo se transfiere desde 
la zona lateral a la zona medial, la lengüeta 
lateral del tendón rotuliano por debajo de la 
lengüeta medial (señalado con las flechas 
verdes) y como se fija en la cara medial de la 
tibia.

Figura 3 se observa cómo se comprueba 
intraoperatoriamente la flexión a 90° de la 
articulación sin que se luxe, permaneciendo en 
la fosa intercondílea. 
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Introducción.

La luxación recidivante de rótula es una 
patología que se puede interpretar como la 
falta de la congruencia articular de la tróclea 
femoral y la carilla articular de la rótula, 
después de un segundo episodio (Lázaro 
Martín et al., 2023). Se han identificado 
varios factores que predisponen a la misma, 
como sexo femenino, displasia troclear, 
anteversión femoral aumentada, torsión 
tibial externa aumentada, debilidad del vasto 
medial oblicuo, aumento del ángulo Q, 
laxitud ligamentaria, rótula alta y genu 
valgo; siendo la inestabilidad crónica de la 
rótula y la luxación recurrente tan habituales 
que ocurren hasta en el 50% de los pacientes 
(La O-Lafai et al., 2021; Masquijo & Cara-
bajal Mattar, 2024; Menini, 2020; Coto, 
2024; Tuca et al., 2022; Sarassa et al., 2020).

El presente trabajo expone dos casos de 
pacientes pediátricos de 9 y 12 años, trata-
dos en diferentes instituciones con el uso de 
la técnica quirúrgica de Goldthwait para la 
luxación recidivante y crónica de rótula; 
básicamente trata de una liberación lateral 

extensa de tejidos blandos, asegurando 
seccionar el retináculo lateral proximalmen-
te al polo de la rótula. El tendón de la rótula 
se secciona longitudinalmente y la mitad 
lateral (lengüeta lateral) se desprende lo más 
distal de su inserción en el tubérculo tibial. 
Con la rodilla flexionada a 30 ° se transfiere 
esta lengüeta del tendón de forma medial 
por debajo de su mitad medial intacta y se 
fija en la cara medial de la tibia; al finalizar 
la técnica se evalúa la estabilidad de la 
rótula mediante flexión y extensión pasiva 
de la rodilla para evaluar su correcta ubica-
ción en el surco troclear y su desplazamiento 
lateral a 30° en la flexión (Hefti, 2015).

Resumen. 

La luxación recidivante de rótula es una 
patología que se puede interpretar como la 
falta de la congruencia articular de la tróclea 
femoral y la carilla articular de la rótula, 
después de un segundo episodio. Esta clase 
de patologías en muchas ocasiones suele 
representar un desafío para muchos en nues-
tra comunidad debido al subdiagnóstico o al 
poco interés de ciertos padres; el presente 

Discusión.

Planteamos dos casos en pacientes pediátri-
cos; uno paciente masculino de 9 años quien 
presentó un caso recidivante de luxación de 
rótula y el segundo caso una femenina de 12 
años quien presentaba luxación crónica de la 
rótula. Ambos abordados con la técnica de 
Goldthwait. Existen artículos que mencio-
nan que las mujeres tienen un mayor riesgo 
de sufrir luxaciones laterales de la rótula 
casi en un 33% más que los hombres (La 
O-Lafai et al., 2021). La medición del 
ángulo "Q" del primer caso es de 24° siendo 
esto el doble de lo que se considera normal 
para varones). 

Estudios previos han demostrado la efectivi-
dad de la medialización del tendón rotuliano 
y la reconstrucción del ligamento patelofe-
moral medial (Kang et al., 2013; Placella et 
al., 2020). El resultado final se realizó de 
manera subjetiva, tomándose en cuenta la 
recuperación de los rangos de movilidad en 
la articulación de la rodilla evidenciando la 
posición de la rótula en el surco troclear en 
movimientos de flexión a 90° y extensión 
completa además de las radiografías de 
control para ambos casos.

Conclusiones.

La división longitudinalmente del tendón 
rotuliano para que a posterior se pase su 
lengüeta lateral por debajo de la medial y 
siendo afirmada en la cara medial de la tibia, 
para que de esta manera se pueda medializar 
la tensión ejercida por el tendón, y se redis-
tribuye las fuerzas de tensión del mismo y 
así equilibrar el esfuerzo en la articulación 
en su flexo-extensión, mejorando la marcha 
posterior a fortalecimiento de los grupos 
musculares implicados en la articulación 
patelofemoral. La ventaja de este método es 
que puede realizarse incluso si la placa epifi-
saria aún no se ha cerrado.

La presente serie de casos busca resaltar y 
demostrar el uso de técnicas avanzadas para 
la reducción de esta patología. El manejo 
quirúrgico de la luxación de rótula recidi-

vante o crónica mediante la técnica de Gold-
thwait en estos pacientes pediátricos busca 
devolverles una vida plena y un desarrollo 
normal, sin complejos y sin limitaciones 
para que sean capaces de realizar sus activi-
dades diarias o hasta deportivas de una 
manera normal sin ataduras. 
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des intravenosos y medidas de soporte, 
logrando mejoría clínica, la hospitalización 
varió entre 8 días y 6 meses.

Conclusiones: En pacientes pediátricos que 
presentan un cuadro febril inespecífico 
acompañado de erupción cutánea y afecta-
ción sistémica, es esencial realizar una 
anamnesis detallada que incluya el uso de 
fármacos hasta dos meses previos. El análi-
sis de los casos clínicos de nuestro hospital 
concuerda con datos generales que indican 
que los anticonvulsivantes son los medica-
mentos más comúnmente asociados al 
síndrome DRESS. La identificación tempra-
na de esta entidad, junto con la retirada 
inmediata del fármaco causante y la instau-
ración oportuna de inmunomoduladores y 
medidas de soporte, es fundamental para 
lograr una evolución clínica satisfactoria.

Introducción

El síndrome DRESS constituye una reac-
ción de hipersensibilidad grave a medica-
mentos, siendo los anticonvulsivos aromáti-
cos los fármacos más comúnmente implica-
dos, seguidos por el alopurinol y diversos 
antimicrobianos. En la población pediátrica, 
su incidencia oscila entre 1 por cada 1,000 a 
10,000 pacientes, con una frecuencia de 
2.18 a 9.63 casos por cada 100,000 niños 
hospitalizados. Aunque es una entidad poco 
frecuente los pacientes pediátricos tienen un 
mayor riesgo de desarrollar este síndrome 
dentro de la primera década de vida debido a 
la mayor incidencia de convulsiones y se 
asocia a una significativa morbilidad y mor-
talidad cercana al 10% en adultos y 5.4% en 
niños (Beck, 2024, Bonilla-Bustos et al., 
2022, Burlui et al., 2020, Manieri et al., 
2023).

La variabilidad clínica de presentación 
difiere entre la población adulta y pediátrica 
siendo en los adultos el inicio del cuadro 
clínico dentro de 2 a 8 semanas mientras que 
en los niños puede tener un tiempo de apari-
ción menor a dos semanas, en especial 
cuando es desencadenado por antibióticos. 
Las manifestaciones sistémicas muestran 

contraste en ambas poblaciones ya que en 
adultos la afectación pulmonar se encuentra 
mayormente asociada mientras que la afec-
tación gastrointestinal es predominante en 
niños. En ambas poblaciones se muestra 
igualdad en cuanto al desarrollo de compli-
caciones a largo plazo como desarrollo de 
enfermedades autoinmunes, disfunción 
orgánica y aparición de hipersensibilidad 
múltiple a fármacos (Manieri, Dondi, Neri, 
& Lanari, 2023).

Etiopatogenia
La fisiopatología del síndrome DRESS aún 
no está completamente aclarada, pero se 
considera un proceso multifactorial que 
involucra aspectos inmunológicos, genéti-
cos y factores infecciosos. Este trastorno 
inmunológico se caracteriza por una dismi-
nución de linfocitos B e inmunoglobulinas 
circulantes, acompañada de un aumento en 
linfocitos T, así como elevación de mediado-
res inflamatorios como la interleucina-6 y el 
factor de necrosis tumoral.

La predisposición genética juega un papel 
fundamental, ya que ciertos alelos del com-
plejo mayor de histocompatibilidad (HLA) 
están asociados con una mayor susceptibili-
dad en diferentes poblaciones; así, tenemos 
que el alelo HLA-B*5801 en la población 
coreana, tailandesa y china atribuye un 
mayor riesgo de desarrollar DRESS por 
alopurinol, el HLA-B*31:01 está relaciona-
do con reacciones a carbamazepina, y el 
HLA-B*5701 con hipersensibilidad a 
abacavir. Además, la variabilidad genética 
en las enzimas del citocromo P450 puede 
afectar la metabolización de fármacos, gene-
rando un aumento de metabolitos reactivos 
que desencadenan la respuesta inmunitaria.

Asimismo, existe una estrecha asociación 
entre el síndrome DRESS y la reactivación 
de virus de la familia Herpesviridae, como 
el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr 
y el herpes humano 6 y 7, los cuales podrían 
contribuir a la inflamación sistémica.

Diversos medicamentos han sido implicados 
en el desarrollo del síndrome, predominando 

los anticonvulsivos aromáticos (35%), 
seguidos por el alopurinol (18%) y la dapso-
na (12%). Se ha observado además un fenó-
meno de reactividad cruzada entre carba-
mazepina, fenitoína y fenobarbital, atribuido 
a defectos en la eliminación del óxido de 
areno. Otros fármacos relacionados inclu-
yen vancomicina, betalactámicos, minoci-
clina, sulfonamidas y antivirales (Boni-
lla-Bustoxs et al., 2022). En la tabla 1 se 
resumen los fármacos asociados al desarro-
llo del síndrome.

Tabla 1: Fármacos asociados a síndrome de 
DRESS

Cuadro Clínico

Los síntomas típicamente se manifiestan 
entre dos y ocho semanas después de la 
exposición al fármaco, aunque este intervalo 
puede reducirse considerablemente a pocas 
horas o días en casos de sensibilización 
previa. (Bonilla-Bustos et al., 2022).

El cuadro clásico del síndrome DRESS se 
caracteriza por fiebre y una erupción cutá-
nea morbiliforme, generalmente maculopa-
pular y pruriginosa, que suele extenderse en 
sentido cefalocaudal. En ocasiones, la erup-
ción puede adoptar un patrón de eritema 
polimorfo, con la aparición de vesículas, 
pústulas, ampollas o lesiones purpúricas y 
en diana atípicas, pudiendo progresar a 
eritrodermia o dermatitis exfoliativa si el 
fármaco causal no es retirado. Aproximada-
mente la mitad de los pacientes presentan 
compromiso mucoso, con manifestaciones 
como queilitis, erosiones orales o amigdali-
tis (Cabañas et al., 2020).

El edema facial es una característica clínica 
frecuente y sugestiva, localizándose prefe-
rentemente en las regiones periorbitaria y 
centrofacial, aunque un 25% de los casos 
puede presentar edema generalizado. La 
linfadenopatía se observa en tres cuartas 
partes de los pacientes, afectando principal-
mente regiones cervicales, axilares e ingui-
nales (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Entre los hallazgos de laboratorio destacan 
las alteraciones hematológicas, que incluyen 
leucocitosis con linfocitos atípicos, trombo-
citopenia, anemia y eosinofilia (con recuen-
tos absolutos superiores a 700/mm³) en un 
60-70% de los casos (Bonilla-Bustos et al., 
2022).

La severidad del síndrome está relacionada 
con la afectación de órganos internos, 
siendo el hígado el más comúnmente com-
prometido, en un 60-80% de los pacientes 
(Bonilla-Bustos et al., 2022). Este daño 
hepático puede variar desde una hepatitis 
leve con elevación de aminotransferasas 
hasta necrosis hepática que podría requerir 
trasplante. En la población pediátrica, se ha 
descrito también afectación gastrointestinal 
en cerca del 8% de los casos, manifestada 
como enteropatía crónica perdedora de 
proteínas y pancreatitis (Manieri et al., 
2023). La insuficiencia renal se presenta en 
un 30%, especialmente asociada a medica-
mentos como alopurinol, carbamazepina y 
dapsona, mientras que la neumonitis inters-

ticial vinculada a minociclina y la afectación 
cardíaca relacionada con ampicilina son 
menos frecuentes (Calle et al., 2023).

Finalmente, las secuelas endocrinas suelen 
surgir entre dos y cuatro meses tras la retira-
da del fármaco, principalmente afectando la 
función tiroidea, por lo que se recomienda 
un seguimiento prolongado hasta dos años. 
Asimismo, se ha documentado la aparición 
de diabetes mellitus tipo 1 entre tres sema-
nas y diez meses después del episodio agudo 
(Calle et al., 2023).

Diagnóstico

El diagnóstico del síndrome DRESS puede 
resultar desafiante y en ocasiones retrasarse, 
debido a la amplia diversidad de sus mani-
festaciones clínicas. Es fundamental mante-
ner un alto índice de sospecha en cualquier 
paciente pediátrico que haya recibido medi-
camentos reconocidos por inducir esta reac-
ción, especialmente cuando los síntomas 
aparecen dentro del período de latencia 
característico. Para ello, es imprescindible 
contar con una historia clínica exhaustiva, 
que incluya antecedentes médicos comple-
tos y un registro detallado de los fármacos 
administrados (Manieri et al., 2023).

Diversos criterios internacionales han sido 
desarrollados para facilitar el diagnóstico, 
destacándose entre ellos los Criterios RegiS-
CAR, ampliamente utilizados en Europa, y 
los Criterios J-SCAR, más frecuentes en 
países asiáticos. El sistema de puntuación 
RegiSCAR es una herramienta empleada 
para diagnosticar el síndrome DRESS 
evaluando signos clínicos y resultados de 
laboratorio, asignando puntos según su 
presencia. Entre los criterios evaluados se 
incluyen la fiebre mayor a 38.5°C, adenopa-
tías en al menos dos áreas del cuerpo, y eosi-
nofilia, la cual recibe 1 punto si el recuento 
absoluto de eosinófilos supera las 700 célu-
las/μL o representan más del 10% del total, 
y 2 puntos si el conteo excede las 1,500 
células/μL o el porcentaje es mayor al 20%. 
También se consideran la existencia de 
linfocitos atípicos, la extensión del exante-

ma que afecta más de la mitad del cuerpo, 
daño en órganos internos como hígado o 
riñones, la exclusión de otras posibles 
causas infecciosas, y la duración prolongada 
de los síntomas. La interpretación de la 
puntuación es la siguiente: menos de 2 
puntos indica que el diagnóstico es improba-
ble, entre 2 y 3 puntos sugiere posibilidad, 
entre 4 y 5 puntos es probable, y 6 o más 
confirma el diagnóstico de síndrome 
DRESS.

Frente a la sospecha clínica de DRESS, se 
recomienda la realización de una serie de 
pruebas de laboratorio que abarquen hemo-
grama completo, electrolitos séricos, análi-
sis de orina, así como pruebas de función 
hepática, renal y tiroidea, esta última debe 
ser evaluada nuevamente tras dos meses, 
dado que las alteraciones endocrinas pueden 
manifestarse de forma tardía. Además, es 
aconsejable incluir estudios virológicos 
mediante reacción en cadena de la polimera-
sa (PCR) para detectar infecciones por virus 
del herpes humano 6 y 7, virus Epstein-Barr 
y citomegalovirus, junto con serologías para 
virus de hepatitis A, B y C (Manieri et al., 
2023).

La realización de una biopsia de piel no es 
indispensable para confirmar el diagnóstico 
ya que los resultados histológicos obtenidos 
son variables y no patognomónicos (Boni-
lla-Bustos et al., 2022). Se han reportado 
como hallazgos: dermatitis de interfase con 
afectación de los anexos cutáneos, disquera-
tosis, exocitosis linfocítica, espongiosis y 
presencia de polimorfonucleares neutrófilos 
y eosinófilos en un 20 y 42% del infiltrado 
dérmico (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Diagnóstico diferencial

En los pacientes pediátricos el diagnóstico 
de DRESS puede ser complejo ya que com-
parte características clínicas con entidades 
como infecciones bacterianas, enfermeda-
des autoinmunes, neoplasias, enfermedad 
inflamatoria eritrodérmica y otras farmaco-
dermias (Manieri et al., 2023). 

Tabla 3: Enfermedades a considerar para diag-
nóstico diferencial de DRESS

Manejo

El tiempo de intervención va a definir la grave-
dad de las manifestaciones clínicas y el com-
promiso orgánico. Tras la identificación opor-
tuna del cuadro clínico, la suspensión inmedia-
ta del fármaco causante es indispensable en el 
manejo de DREES asociado a terapia inmuno-
moduladora de acuerdo a la gravedad. Así, las 
formas leves, serán manejadas con terapia de 
soporte y sintomática, los corticoides sistémi-
cos son el tratamiento indicado, con una dosis 
de prednisona 1 mg/kg/día con reducción 
gradual en 3 a 6 meses (Manieri et al., 2023).

En casos moderados a graves o que no respon-
dan a corticoides orales está indicado el uso de 
la administración intravenosa de metilpredni-
solona 3 mg/kg/día por 3 días. Cuadros refrac-
tarios deben considerar tratamientos de segun-
da línea, que incluyen el uso concomitante de 
inmunoglobulina intravenosa a dosis de 1 
gr/kg/día por 2 días y ciclosporina, que se 
pueden sumar a terapia biológica, con fárma-
cos anti IL5 (Mepolizumab) o anti receptores 
de IL5 (Benralizumab) ya que se ha demostra-
do que está implicada en los mecanismos pató-
genos del DRESS (Manieri et al., 2023).
El seguimiento de los pacientes con DRESS 

debe realizarse ya que se ha descrito que la 
población pediátrica presenta un 10.8% de 
complicaciones a largo plazo, además se 
observó que las complicaciones autoinmunes 
son más comunes en este grupo etario mien-
tras que los adultos son más vulnerables a 
complicaciones relacionadas con fallo orgáni-
co (Manieri et al., 2023).  Entre estas compli-
caciones se encontró que algunos pacientes 
que recibieron antibióticos durante su hospita-
lización por DRESS, presentaron reacciones 
alérgicas a antibióticos durante 2-5 años poste-
riores con pruebas del parche positivas (San-
tiago et al., 2020).

Presentación de los casos

En esta serie clínica se exponen seis casos 
pediátricos de síndrome DRESS, principal-
mente asociados al uso de anticonvulsivantes  
y sulfametoxazol/trimetoprim. Los pacientes, 
cuyas edades oscilan entre los 6 y 14 años, 
presentaron cuadros clínicos caracterizados 
por fiebre, erupciones cutáneas, eosinofilia y 
compromiso hepático, manifestaciones que 
variaron en severidad y evolución. A continua-
ción, se ofrece un resumen detallado de las 
características clínicas, hallazgos de laborato-
rio y abordaje terapéutico de cada caso, 
plasmado en la tabla 4.

Tabla 4. 6 pacientes con DRESS
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Resumen

Objetivo: Presentar seis casos clínicos de 
farmacodermia, catalogados como Síndro-
me de reacción a fármacos con eosinofilia y 
síntomas sistémicos (DRESS), atendidos 
durante un periodo de seis años en el Hospi-
tal del Niño Dr. Francisco de Icaza Busta-
mante. 

Antecedentes
El síndrome DRESS constituye una severa 
reacción inmunitaria de tipo IVB (hipersen-
sibilidad retardada tipo IVb), frecuentemen-
te vinculada al uso de anticonvulsivantes. Se 
caracteriza por la aparición de fiebre, erup-
ciones cutáneas extensas, deterioro del 
estado general y alteraciones analíticas, 
destacando eosinofilia y compromiso multi-
sistémico, especialmente hepático. Su fisio-
patología implica una compleja respuesta 
inmunológica que puede incluir reactivación 
viral y un intenso estado inflamatorio sisté-

mico. El manejo óptimo requiere la inme-
diata suspensión del agente desencadenante 
y la administración de inmunomoduladores. 
La prontitud en el diagnóstico y tratamiento 
resulta fundamental para mejorar el pronós-
tico clínico. (Cho, Y. T., Yang, 2017)

Presentación de los casos: Se presentan 
seis casos pediátricos, de entre 6 y 14 años, 
que desarrollaron síndrome DRESS tras 
tratamiento con anticonvulsivantes en cinco 
casos,  y en un caso con sulfametoxazol/tri-
metoprim, en un periodo de 12 a 56 días 
posteriores. Clínicamente, todos manifesta-
ron fiebre y erupción maculopapular genera-
lizada, acompañadas de elevación de reac-
tantes de fase aguda y alteración de enzimas 
hepáticas. Biopsia cutánea se realizó en 
cuatro casos y  mostró un infiltrado linfocíti-
co compatible con proceso inflamatorio. En 
todos los casos se suspendió el fármaco 
sospechoso y se inició terapia con corticoi-
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Introducción

El enfisema subcutáneo neonatal se asocia 
más frecuentemente a síndromes de fuga 
aérea secundarios a ventilación mecánica o 
neumotórax, mientras que su origen abdo-
minal es infrecuente y clínicamente desa-
fiante (Wang et al., 2024). La perforación 
intestinal espontánea y la enterocolitis 
necrotizante son causas potenciales en 
prematuros, pero rara vez se manifiestan con 
enfisema subcutáneo como signo predomi-
nante (Al-Taher et al., 2022; Hiremath et al., 
2025). Este caso describe una asociación 
poco reportada entre membrana antral y 
perforación ileal, destacando su impacto 
diagnóstico y terapéutico.

Presentación del caso

Neonato pretérmino de 1 mes y 15 días de 
edad, que permanece hospitalizado en el 
área de neonatología por cuadro de intole-
rancia gástrica, reflejada en vómitos 
postprandiales inmediatos, lo que no permi-
te progresión de su alimentación. 

Al examen físico, paciente con signos de 
deshidratación leve a moderada, distensión 
localizada en epigastrio, con plenitud gástri-
ca palpable, no visceromegalias, a la auscul-
tación con ruidos hidroaéreos disminuidos. 
Se solicita estudio contrastado que no 
evidencia obstrucción clara, pero sugirió 
características compatibles con membrana 
antral.  Se decide exploración quirúrgica, 
que no reporta hallazgos obstructivos extrín-
secos ni intrínsecos, realizándose gastrosto-
mía anterior con paso de sonda Foley hacia 
duodeno sin resistencia al retiro.

Trascurridas 48 horas, se evidencia enfise-
ma subcutáneo difuso, con compromiso 
restrictivo ventilatorio, al examen físico 
salida de líquido intestinal y gas por herida 
quirúrgica. Se solicita rastreo ecográfico, 
con reporte de líquido libre en cavidad abdo-
minal. Se decide nueva exploración quirúr-
gica identificando como hallazgos: membra-
na antropilórica (2×1cm) y doble perfora-
ción ileal a 90 cm del ángulo de Treitz. El 
procedimiento incluye exéresis de membra-
na antral, y por la mala calidad de asas intes-
tinales resección de íleon (10cm), ileostomía 
tipo Brooke, lavado, drenaje de cavidad y 
colocación de sonda oroduodenal. 

Figura 1. Radiografía abdominal contrastada preope-
ratoria que muestra distensión gástrica predominante

Figura 2. Enfisema subcutáneo masivo

Figura 3. Ecografía postoperatoria evidenciando enfise-
ma subcutáneo, y presencia de líquido libre en cavidad

Figura 4. Transoperatorio con evidencia de doble 
perforación ileal

A pesar de la intervención quirúrgica oportuna 
y del manejo postoperatorio intensivo, el 
paciente presentó una evolución tórpida, 
caracterizada por inestabilidad hemodinámica 
persistente, disfunción multiorgánica progresi-
va y fracaso respiratorio refractario, fallecien-
do a las 72 horas de la cirugía.

Discusión

El enfisema subcutáneo neonatal es una condi-
ción rara, generalmente asociada a síndromes 
de fuga aérea secundarios a ventilación mecá-
nica, neumotórax o barotrauma. Su presenta-
ción como manifestación primaria de una 
perforación intestinal es excepcional, especial-
mente en neonatos prematuros. Este caso clíni-
co representa una presentación atípica, donde 
el enfisema subcutáneo masivo fue el signo 
inicial de una doble perforación ileal en el 
contexto de una membrana antral congénita.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la 
coexistencia de membrana antral y perforación 
ileal doble sugiere una fisiopatología comple-
ja: aumento de presión intraluminal, isquemia 
intestinal y fragilidad estructural, exacerbadas 
por la prematurez. La rápida progresión clínica 
subraya la importancia de considerar causas 
abdominales en el diagnóstico diferencial del 
enfisema subcutáneo neonatal, especialmente 
en pacientes con antecedentes quirúrgicos o 
malformaciones congénitas.

La perforación intestinal espontánea y la ente-
rocolitis necrotizante son entidades distintas, 
aunque ambas pueden presentarse en prematu-
ros con sintomatología abdominal grave (Stein 
et al., 2024). Casos similares con enfisema 
subcutáneo masivo asociado a perforación 
gástrica espontánea han sido reportados, pero 

la localización ileal doble y el antecedente 
quirúrgico reciente distinguen este caso.

El diagnóstico diferencial del enfisema subcu-
táneo neonatal debe incluir causas torácicas 
(neumotórax, neumomediastino), infecciones 
necrotizantes, perforaciones espontáneas y 
complicaciones quirúrgicas. 

En este paciente, la evolución postoperatoria 
rápida y la aparición de signos sistémicos 
(oliguria, dificultad respiratoria, distensión 
abdominal) orientaron hacia una complicación 
abdominal grave. La ecografía postoperatoria 
y la radiografía contrastada fueron claves para 
la reevaluación quirúrgica.

Este reporte destaca la necesidad de considerar 
causas abdominales ante enfisema subcutáneo 
neonatal, sobre todo en pacientes con antece-
dentes de cirugía abdominal o patología 
obstructiva congénita, lo que detectado de 
manera oportuna agrega, aunque bajas; posibi-
lidades de adhesión postquirúrgicas.

Conclusión

El enfisema subcutáneo masivo en neonatos, 
aunque infrecuente, constituye un signo de 
alarma que requiere una evaluación diag-
nóstica urgente. Este caso demuestra que, en 
el contexto de un neonato prematuro con 
antecedentes de enterocolitis y anomalías 
anatómicas como la membrana antral, su 
aparición puede ser el primer indicio de una 
perforación intestinal grave. La rápida 
progresión clínica observada subraya la 
necesidad de integrar esta manifestación en 
el algoritmo de diagnóstico diferencial, 
incluyendo causas abdominales.

La coexistencia de membrana antral y perfo-
ración ileal doble refleja la complejidad 
fisiopatológica: aumento de presión intralu-
minal, compromiso vascular y fragilidad 
intestinal, exacerbados por la prematurez. 

El manejo multidisciplinario temprano y la 
reintervención quirúrgica oportuna son 
claves para mejorar el pronóstico. La difu-
sión de este tipo de reportes amplía el cono-
cimiento sobre presentaciones atípicas, 
orientando protocolos diagnósticos y 
terapéuticos en unidades neonatales de alta 
complejidad.
Desde el punto de vista quirúrgico, la identi-
ficación de la membrana antral y la doble 
perforación ileal requirió una intervención 
urgente. La resección intestinal, exéresis de 
la membrana y creación de una ileostomía 
tipo Brooke fueron decisiones acertadas, 
considerando la mala calidad de las asas 
intestinales. La literatura reciente respalda el 
abordaje quirúrgico en casos de membrana 
antral sintomática, siendo la piloroplastía 
tipo Heineke-Mikulicz una técnica efectiva 
en neonatos.
Es importante destacar que el estado clínico 
preoperatorio era de gran compromiso, con 
signos evidentes de sepsis abdominal, 
desequilibrio hidroelectrolítico severo y 
deterioro sistémico significativo. Durante la 
intervención se constató una cavidad abdo-
minal con material purulento y contenido 
entérico libre, evidenciando una peritonitis 
difusa, lo que condicionó un pronóstico 
extremadamente reservado desde el inicio.
El abordaje quirúrgico se realizó bajo los 
preceptos de adecuada técnica y medidas de 
descontaminación peritoneal, buscando 
optimizar las posibilidades de supervivencia 
del paciente dentro de un contexto clínico 

adverso. Sin embargo, la severidad del 
cuadro infeccioso y la respuesta inflamato-
ria sistémica secundaria fueron determinan-
tes en el desenlace fatal.
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trabajo busca demostrar la vigencia de la 
técnica de Goldthwait, que en términos 
simples es la medialización de la mitad del 
tendón rotuliano en dos pacientes pediátricos 
en edades comprendidas entre 3 y 12 años, 
con sus respectivas valoraciones postquirúrgi-
cas. La presente serie de casos busca resaltar y 
demostrar el uso de técnicas avanzadas para la 
reducción de esta patología.

Palabras clave: 
Luxación Recidivante de Rótula; Técnica de 
Goldthwait; Medialización del Tendón Rotu-
liano; División Longitudinal del Tendón 
Rotuliano; Lengüeta Lateral; Placa Epifisaria; 
Ángulo Q.

Abstract.
Recurrent patellar dislocation is a condition 
that can be interpreted as a lack of articular 
congruency between the femoral trochlea and 
the articular facet of the patella after a second 
episode. This type of condition often repre-
sents a challenge for many in our community 
due to underdiagnosis or lack of interest from 
some parents. This study seeks to demonstrate 
the validity of the Goldthwait technique, 
which, in simple terms, is the medialization of 
half of the patellar tendon in two pediatric 
patients between the ages of 3 and 12, with 
their respective postoperative assessments. 
This case series seeks to highlight and 
demonstrate the use of advanced techniques 
for reducing this condition.

Keywords:
Recurrent Patellar Dislocation; Goldthwait 
Technique; Medialization of the Patellar 
Tendon; Longitudinal Division of the Patellar 
Tendon; Lateral Slip (o Lateral Flap); Epiphy-
seal Plate (o Growth Plate); Q-Angle

Objetivo.

● Documentar la importancia y vigencia de la 
técnica de Goldthwait y reportar el resultado 
funcional mediante la medialización de la 

mitad del tendón rotuliano. 

Métodos y materiales.

El siguiente trabajo es un estudio descripti-
vo retrospectivo longitudinal de dos casos 
de pacientes pediátricos con diagnósticos 
de luxación recidivante de rótula para el 
primer caso en el HA y luxación crónica de 
rótula para el segundo caso en el HFIB; el 
primero un masculino de 9 años y la segun-
da una femenina de 12 años.

Criterios de inclusión
● Pacientes con diagnóstico de luxación 
recidivante y crónica de rótula, en edades 
comprendidas entre 3 a 12 años.
● Pacientes pediátricos a los que se les 
realizó la técnica Goldthwait.
● Pacientes en los cuales sea posible reali-
zar al menos un seguimiento mínimo a 
partir de la fecha de la operación.
Criterios de exclusión
● Pacientes pediátricos que no cumplen los 
mencionados criterios de inclusión.
● Pacientes pediátricos cuyas historias 
clínicas no reúnan los datos necesarios para 
la presentación de la serie de casos.

Técnica y Procedimiento. 

Procedimientos de tejidos blandos (media-
lización de la mitad del tendón rotuliano 
según Goldthwait.

El tendón rotuliano se divide longitudinal-
mente y la mitad lateral se coloca por 
debajo de la mitad medial y se fija en este 
mismo lado (Hefti, 2015). Esta operación 
medializa la tensión ejercida por el tendón. 
La ventaja de este método es que puede 
realizarse incluso si la placa epifisaria aún 
no se ha cerrado. La desventaja es una tasa 
de recurrencia mucho mayor en compara-
ción con las transposiciones óseas (Hefti, 
2015; Sarassa et al., 2020).

Figura 1 figura tomada de Hefti F. Knee and 
lower leg. In: Pediatric Orthopedics in Practice. 
Springer-Verlag Berlín Heidelberg. Pag 305

Resultados.

Posterior a la aplicación de la técnica de Gold-
thwait, la rótula se mantiene al “zénit” y no se 
luxa, en flexión de 90° y mantiene su exten-
sión. En donde el tendón rotuliano se secciona 
longitudinalmente y la mitad lateral (lengüeta 
lateral) se desprende lo más distal de su inser-
ción en el tubérculo tibial. 

Con la rodilla flexionada a 30 ° se transfiere 
esta lengüeta del tendón rotuliano de forma 
medial por debajo de su mitad medial intacta 
y se fija en la cara medial de la tibia. En las 
evaluaciones postoperatorias se observa recu-
peración de rangos de movilidad de la articu-
lación de la rodilla sin luxación de la rótula, 
manteniéndose en el surco troclear. Para 
ambos casos se indica la rehabilitación para 
mejorar funciones musculares y ligamenta-
rias.

Figura 2  se observa cómo se transfiere desde 
la zona lateral a la zona medial, la lengüeta 
lateral del tendón rotuliano por debajo de la 
lengüeta medial (señalado con las flechas 
verdes) y como se fija en la cara medial de la 
tibia.

Figura 3 se observa cómo se comprueba 
intraoperatoriamente la flexión a 90° de la 
articulación sin que se luxe, permaneciendo en 
la fosa intercondílea. 
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Introducción.

La luxación recidivante de rótula es una 
patología que se puede interpretar como la 
falta de la congruencia articular de la tróclea 
femoral y la carilla articular de la rótula, 
después de un segundo episodio (Lázaro 
Martín et al., 2023). Se han identificado 
varios factores que predisponen a la misma, 
como sexo femenino, displasia troclear, 
anteversión femoral aumentada, torsión 
tibial externa aumentada, debilidad del vasto 
medial oblicuo, aumento del ángulo Q, 
laxitud ligamentaria, rótula alta y genu 
valgo; siendo la inestabilidad crónica de la 
rótula y la luxación recurrente tan habituales 
que ocurren hasta en el 50% de los pacientes 
(La O-Lafai et al., 2021; Masquijo & Cara-
bajal Mattar, 2024; Menini, 2020; Coto, 
2024; Tuca et al., 2022; Sarassa et al., 2020).

El presente trabajo expone dos casos de 
pacientes pediátricos de 9 y 12 años, trata-
dos en diferentes instituciones con el uso de 
la técnica quirúrgica de Goldthwait para la 
luxación recidivante y crónica de rótula; 
básicamente trata de una liberación lateral 

extensa de tejidos blandos, asegurando 
seccionar el retináculo lateral proximalmen-
te al polo de la rótula. El tendón de la rótula 
se secciona longitudinalmente y la mitad 
lateral (lengüeta lateral) se desprende lo más 
distal de su inserción en el tubérculo tibial. 
Con la rodilla flexionada a 30 ° se transfiere 
esta lengüeta del tendón de forma medial 
por debajo de su mitad medial intacta y se 
fija en la cara medial de la tibia; al finalizar 
la técnica se evalúa la estabilidad de la 
rótula mediante flexión y extensión pasiva 
de la rodilla para evaluar su correcta ubica-
ción en el surco troclear y su desplazamiento 
lateral a 30° en la flexión (Hefti, 2015).

Resumen. 

La luxación recidivante de rótula es una 
patología que se puede interpretar como la 
falta de la congruencia articular de la tróclea 
femoral y la carilla articular de la rótula, 
después de un segundo episodio. Esta clase 
de patologías en muchas ocasiones suele 
representar un desafío para muchos en nues-
tra comunidad debido al subdiagnóstico o al 
poco interés de ciertos padres; el presente 

Discusión.

Planteamos dos casos en pacientes pediátri-
cos; uno paciente masculino de 9 años quien 
presentó un caso recidivante de luxación de 
rótula y el segundo caso una femenina de 12 
años quien presentaba luxación crónica de la 
rótula. Ambos abordados con la técnica de 
Goldthwait. Existen artículos que mencio-
nan que las mujeres tienen un mayor riesgo 
de sufrir luxaciones laterales de la rótula 
casi en un 33% más que los hombres (La 
O-Lafai et al., 2021). La medición del 
ángulo "Q" del primer caso es de 24° siendo 
esto el doble de lo que se considera normal 
para varones). 

Estudios previos han demostrado la efectivi-
dad de la medialización del tendón rotuliano 
y la reconstrucción del ligamento patelofe-
moral medial (Kang et al., 2013; Placella et 
al., 2020). El resultado final se realizó de 
manera subjetiva, tomándose en cuenta la 
recuperación de los rangos de movilidad en 
la articulación de la rodilla evidenciando la 
posición de la rótula en el surco troclear en 
movimientos de flexión a 90° y extensión 
completa además de las radiografías de 
control para ambos casos.

Conclusiones.

La división longitudinalmente del tendón 
rotuliano para que a posterior se pase su 
lengüeta lateral por debajo de la medial y 
siendo afirmada en la cara medial de la tibia, 
para que de esta manera se pueda medializar 
la tensión ejercida por el tendón, y se redis-
tribuye las fuerzas de tensión del mismo y 
así equilibrar el esfuerzo en la articulación 
en su flexo-extensión, mejorando la marcha 
posterior a fortalecimiento de los grupos 
musculares implicados en la articulación 
patelofemoral. La ventaja de este método es 
que puede realizarse incluso si la placa epifi-
saria aún no se ha cerrado.

La presente serie de casos busca resaltar y 
demostrar el uso de técnicas avanzadas para 
la reducción de esta patología. El manejo 
quirúrgico de la luxación de rótula recidi-

vante o crónica mediante la técnica de Gold-
thwait en estos pacientes pediátricos busca 
devolverles una vida plena y un desarrollo 
normal, sin complejos y sin limitaciones 
para que sean capaces de realizar sus activi-
dades diarias o hasta deportivas de una 
manera normal sin ataduras. 
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des intravenosos y medidas de soporte, 
logrando mejoría clínica, la hospitalización 
varió entre 8 días y 6 meses.

Conclusiones: En pacientes pediátricos que 
presentan un cuadro febril inespecífico 
acompañado de erupción cutánea y afecta-
ción sistémica, es esencial realizar una 
anamnesis detallada que incluya el uso de 
fármacos hasta dos meses previos. El análi-
sis de los casos clínicos de nuestro hospital 
concuerda con datos generales que indican 
que los anticonvulsivantes son los medica-
mentos más comúnmente asociados al 
síndrome DRESS. La identificación tempra-
na de esta entidad, junto con la retirada 
inmediata del fármaco causante y la instau-
ración oportuna de inmunomoduladores y 
medidas de soporte, es fundamental para 
lograr una evolución clínica satisfactoria.

Introducción

El síndrome DRESS constituye una reac-
ción de hipersensibilidad grave a medica-
mentos, siendo los anticonvulsivos aromáti-
cos los fármacos más comúnmente implica-
dos, seguidos por el alopurinol y diversos 
antimicrobianos. En la población pediátrica, 
su incidencia oscila entre 1 por cada 1,000 a 
10,000 pacientes, con una frecuencia de 
2.18 a 9.63 casos por cada 100,000 niños 
hospitalizados. Aunque es una entidad poco 
frecuente los pacientes pediátricos tienen un 
mayor riesgo de desarrollar este síndrome 
dentro de la primera década de vida debido a 
la mayor incidencia de convulsiones y se 
asocia a una significativa morbilidad y mor-
talidad cercana al 10% en adultos y 5.4% en 
niños (Beck, 2024, Bonilla-Bustos et al., 
2022, Burlui et al., 2020, Manieri et al., 
2023).

La variabilidad clínica de presentación 
difiere entre la población adulta y pediátrica 
siendo en los adultos el inicio del cuadro 
clínico dentro de 2 a 8 semanas mientras que 
en los niños puede tener un tiempo de apari-
ción menor a dos semanas, en especial 
cuando es desencadenado por antibióticos. 
Las manifestaciones sistémicas muestran 

contraste en ambas poblaciones ya que en 
adultos la afectación pulmonar se encuentra 
mayormente asociada mientras que la afec-
tación gastrointestinal es predominante en 
niños. En ambas poblaciones se muestra 
igualdad en cuanto al desarrollo de compli-
caciones a largo plazo como desarrollo de 
enfermedades autoinmunes, disfunción 
orgánica y aparición de hipersensibilidad 
múltiple a fármacos (Manieri, Dondi, Neri, 
& Lanari, 2023).

Etiopatogenia
La fisiopatología del síndrome DRESS aún 
no está completamente aclarada, pero se 
considera un proceso multifactorial que 
involucra aspectos inmunológicos, genéti-
cos y factores infecciosos. Este trastorno 
inmunológico se caracteriza por una dismi-
nución de linfocitos B e inmunoglobulinas 
circulantes, acompañada de un aumento en 
linfocitos T, así como elevación de mediado-
res inflamatorios como la interleucina-6 y el 
factor de necrosis tumoral.

La predisposición genética juega un papel 
fundamental, ya que ciertos alelos del com-
plejo mayor de histocompatibilidad (HLA) 
están asociados con una mayor susceptibili-
dad en diferentes poblaciones; así, tenemos 
que el alelo HLA-B*5801 en la población 
coreana, tailandesa y china atribuye un 
mayor riesgo de desarrollar DRESS por 
alopurinol, el HLA-B*31:01 está relaciona-
do con reacciones a carbamazepina, y el 
HLA-B*5701 con hipersensibilidad a 
abacavir. Además, la variabilidad genética 
en las enzimas del citocromo P450 puede 
afectar la metabolización de fármacos, gene-
rando un aumento de metabolitos reactivos 
que desencadenan la respuesta inmunitaria.

Asimismo, existe una estrecha asociación 
entre el síndrome DRESS y la reactivación 
de virus de la familia Herpesviridae, como 
el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr 
y el herpes humano 6 y 7, los cuales podrían 
contribuir a la inflamación sistémica.

Diversos medicamentos han sido implicados 
en el desarrollo del síndrome, predominando 

los anticonvulsivos aromáticos (35%), 
seguidos por el alopurinol (18%) y la dapso-
na (12%). Se ha observado además un fenó-
meno de reactividad cruzada entre carba-
mazepina, fenitoína y fenobarbital, atribuido 
a defectos en la eliminación del óxido de 
areno. Otros fármacos relacionados inclu-
yen vancomicina, betalactámicos, minoci-
clina, sulfonamidas y antivirales (Boni-
lla-Bustoxs et al., 2022). En la tabla 1 se 
resumen los fármacos asociados al desarro-
llo del síndrome.

Tabla 1: Fármacos asociados a síndrome de 
DRESS

Cuadro Clínico

Los síntomas típicamente se manifiestan 
entre dos y ocho semanas después de la 
exposición al fármaco, aunque este intervalo 
puede reducirse considerablemente a pocas 
horas o días en casos de sensibilización 
previa. (Bonilla-Bustos et al., 2022).

El cuadro clásico del síndrome DRESS se 
caracteriza por fiebre y una erupción cutá-
nea morbiliforme, generalmente maculopa-
pular y pruriginosa, que suele extenderse en 
sentido cefalocaudal. En ocasiones, la erup-
ción puede adoptar un patrón de eritema 
polimorfo, con la aparición de vesículas, 
pústulas, ampollas o lesiones purpúricas y 
en diana atípicas, pudiendo progresar a 
eritrodermia o dermatitis exfoliativa si el 
fármaco causal no es retirado. Aproximada-
mente la mitad de los pacientes presentan 
compromiso mucoso, con manifestaciones 
como queilitis, erosiones orales o amigdali-
tis (Cabañas et al., 2020).

El edema facial es una característica clínica 
frecuente y sugestiva, localizándose prefe-
rentemente en las regiones periorbitaria y 
centrofacial, aunque un 25% de los casos 
puede presentar edema generalizado. La 
linfadenopatía se observa en tres cuartas 
partes de los pacientes, afectando principal-
mente regiones cervicales, axilares e ingui-
nales (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Entre los hallazgos de laboratorio destacan 
las alteraciones hematológicas, que incluyen 
leucocitosis con linfocitos atípicos, trombo-
citopenia, anemia y eosinofilia (con recuen-
tos absolutos superiores a 700/mm³) en un 
60-70% de los casos (Bonilla-Bustos et al., 
2022).

La severidad del síndrome está relacionada 
con la afectación de órganos internos, 
siendo el hígado el más comúnmente com-
prometido, en un 60-80% de los pacientes 
(Bonilla-Bustos et al., 2022). Este daño 
hepático puede variar desde una hepatitis 
leve con elevación de aminotransferasas 
hasta necrosis hepática que podría requerir 
trasplante. En la población pediátrica, se ha 
descrito también afectación gastrointestinal 
en cerca del 8% de los casos, manifestada 
como enteropatía crónica perdedora de 
proteínas y pancreatitis (Manieri et al., 
2023). La insuficiencia renal se presenta en 
un 30%, especialmente asociada a medica-
mentos como alopurinol, carbamazepina y 
dapsona, mientras que la neumonitis inters-

ticial vinculada a minociclina y la afectación 
cardíaca relacionada con ampicilina son 
menos frecuentes (Calle et al., 2023).

Finalmente, las secuelas endocrinas suelen 
surgir entre dos y cuatro meses tras la retira-
da del fármaco, principalmente afectando la 
función tiroidea, por lo que se recomienda 
un seguimiento prolongado hasta dos años. 
Asimismo, se ha documentado la aparición 
de diabetes mellitus tipo 1 entre tres sema-
nas y diez meses después del episodio agudo 
(Calle et al., 2023).

Diagnóstico

El diagnóstico del síndrome DRESS puede 
resultar desafiante y en ocasiones retrasarse, 
debido a la amplia diversidad de sus mani-
festaciones clínicas. Es fundamental mante-
ner un alto índice de sospecha en cualquier 
paciente pediátrico que haya recibido medi-
camentos reconocidos por inducir esta reac-
ción, especialmente cuando los síntomas 
aparecen dentro del período de latencia 
característico. Para ello, es imprescindible 
contar con una historia clínica exhaustiva, 
que incluya antecedentes médicos comple-
tos y un registro detallado de los fármacos 
administrados (Manieri et al., 2023).

Diversos criterios internacionales han sido 
desarrollados para facilitar el diagnóstico, 
destacándose entre ellos los Criterios RegiS-
CAR, ampliamente utilizados en Europa, y 
los Criterios J-SCAR, más frecuentes en 
países asiáticos. El sistema de puntuación 
RegiSCAR es una herramienta empleada 
para diagnosticar el síndrome DRESS 
evaluando signos clínicos y resultados de 
laboratorio, asignando puntos según su 
presencia. Entre los criterios evaluados se 
incluyen la fiebre mayor a 38.5°C, adenopa-
tías en al menos dos áreas del cuerpo, y eosi-
nofilia, la cual recibe 1 punto si el recuento 
absoluto de eosinófilos supera las 700 célu-
las/μL o representan más del 10% del total, 
y 2 puntos si el conteo excede las 1,500 
células/μL o el porcentaje es mayor al 20%. 
También se consideran la existencia de 
linfocitos atípicos, la extensión del exante-

ma que afecta más de la mitad del cuerpo, 
daño en órganos internos como hígado o 
riñones, la exclusión de otras posibles 
causas infecciosas, y la duración prolongada 
de los síntomas. La interpretación de la 
puntuación es la siguiente: menos de 2 
puntos indica que el diagnóstico es improba-
ble, entre 2 y 3 puntos sugiere posibilidad, 
entre 4 y 5 puntos es probable, y 6 o más 
confirma el diagnóstico de síndrome 
DRESS.

Frente a la sospecha clínica de DRESS, se 
recomienda la realización de una serie de 
pruebas de laboratorio que abarquen hemo-
grama completo, electrolitos séricos, análi-
sis de orina, así como pruebas de función 
hepática, renal y tiroidea, esta última debe 
ser evaluada nuevamente tras dos meses, 
dado que las alteraciones endocrinas pueden 
manifestarse de forma tardía. Además, es 
aconsejable incluir estudios virológicos 
mediante reacción en cadena de la polimera-
sa (PCR) para detectar infecciones por virus 
del herpes humano 6 y 7, virus Epstein-Barr 
y citomegalovirus, junto con serologías para 
virus de hepatitis A, B y C (Manieri et al., 
2023).

La realización de una biopsia de piel no es 
indispensable para confirmar el diagnóstico 
ya que los resultados histológicos obtenidos 
son variables y no patognomónicos (Boni-
lla-Bustos et al., 2022). Se han reportado 
como hallazgos: dermatitis de interfase con 
afectación de los anexos cutáneos, disquera-
tosis, exocitosis linfocítica, espongiosis y 
presencia de polimorfonucleares neutrófilos 
y eosinófilos en un 20 y 42% del infiltrado 
dérmico (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Diagnóstico diferencial

En los pacientes pediátricos el diagnóstico 
de DRESS puede ser complejo ya que com-
parte características clínicas con entidades 
como infecciones bacterianas, enfermeda-
des autoinmunes, neoplasias, enfermedad 
inflamatoria eritrodérmica y otras farmaco-
dermias (Manieri et al., 2023). 

Tabla 3: Enfermedades a considerar para diag-
nóstico diferencial de DRESS

Manejo

El tiempo de intervención va a definir la grave-
dad de las manifestaciones clínicas y el com-
promiso orgánico. Tras la identificación opor-
tuna del cuadro clínico, la suspensión inmedia-
ta del fármaco causante es indispensable en el 
manejo de DREES asociado a terapia inmuno-
moduladora de acuerdo a la gravedad. Así, las 
formas leves, serán manejadas con terapia de 
soporte y sintomática, los corticoides sistémi-
cos son el tratamiento indicado, con una dosis 
de prednisona 1 mg/kg/día con reducción 
gradual en 3 a 6 meses (Manieri et al., 2023).

En casos moderados a graves o que no respon-
dan a corticoides orales está indicado el uso de 
la administración intravenosa de metilpredni-
solona 3 mg/kg/día por 3 días. Cuadros refrac-
tarios deben considerar tratamientos de segun-
da línea, que incluyen el uso concomitante de 
inmunoglobulina intravenosa a dosis de 1 
gr/kg/día por 2 días y ciclosporina, que se 
pueden sumar a terapia biológica, con fárma-
cos anti IL5 (Mepolizumab) o anti receptores 
de IL5 (Benralizumab) ya que se ha demostra-
do que está implicada en los mecanismos pató-
genos del DRESS (Manieri et al., 2023).
El seguimiento de los pacientes con DRESS 

debe realizarse ya que se ha descrito que la 
población pediátrica presenta un 10.8% de 
complicaciones a largo plazo, además se 
observó que las complicaciones autoinmunes 
son más comunes en este grupo etario mien-
tras que los adultos son más vulnerables a 
complicaciones relacionadas con fallo orgáni-
co (Manieri et al., 2023).  Entre estas compli-
caciones se encontró que algunos pacientes 
que recibieron antibióticos durante su hospita-
lización por DRESS, presentaron reacciones 
alérgicas a antibióticos durante 2-5 años poste-
riores con pruebas del parche positivas (San-
tiago et al., 2020).

Presentación de los casos

En esta serie clínica se exponen seis casos 
pediátricos de síndrome DRESS, principal-
mente asociados al uso de anticonvulsivantes  
y sulfametoxazol/trimetoprim. Los pacientes, 
cuyas edades oscilan entre los 6 y 14 años, 
presentaron cuadros clínicos caracterizados 
por fiebre, erupciones cutáneas, eosinofilia y 
compromiso hepático, manifestaciones que 
variaron en severidad y evolución. A continua-
ción, se ofrece un resumen detallado de las 
características clínicas, hallazgos de laborato-
rio y abordaje terapéutico de cada caso, 
plasmado en la tabla 4.

Tabla 4. 6 pacientes con DRESS
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Resumen

Objetivo: Presentar seis casos clínicos de 
farmacodermia, catalogados como Síndro-
me de reacción a fármacos con eosinofilia y 
síntomas sistémicos (DRESS), atendidos 
durante un periodo de seis años en el Hospi-
tal del Niño Dr. Francisco de Icaza Busta-
mante. 

Antecedentes
El síndrome DRESS constituye una severa 
reacción inmunitaria de tipo IVB (hipersen-
sibilidad retardada tipo IVb), frecuentemen-
te vinculada al uso de anticonvulsivantes. Se 
caracteriza por la aparición de fiebre, erup-
ciones cutáneas extensas, deterioro del 
estado general y alteraciones analíticas, 
destacando eosinofilia y compromiso multi-
sistémico, especialmente hepático. Su fisio-
patología implica una compleja respuesta 
inmunológica que puede incluir reactivación 
viral y un intenso estado inflamatorio sisté-

mico. El manejo óptimo requiere la inme-
diata suspensión del agente desencadenante 
y la administración de inmunomoduladores. 
La prontitud en el diagnóstico y tratamiento 
resulta fundamental para mejorar el pronós-
tico clínico. (Cho, Y. T., Yang, 2017)

Presentación de los casos: Se presentan 
seis casos pediátricos, de entre 6 y 14 años, 
que desarrollaron síndrome DRESS tras 
tratamiento con anticonvulsivantes en cinco 
casos,  y en un caso con sulfametoxazol/tri-
metoprim, en un periodo de 12 a 56 días 
posteriores. Clínicamente, todos manifesta-
ron fiebre y erupción maculopapular genera-
lizada, acompañadas de elevación de reac-
tantes de fase aguda y alteración de enzimas 
hepáticas. Biopsia cutánea se realizó en 
cuatro casos y  mostró un infiltrado linfocíti-
co compatible con proceso inflamatorio. En 
todos los casos se suspendió el fármaco 
sospechoso y se inició terapia con corticoi-
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Introducción

El enfisema subcutáneo neonatal se asocia 
más frecuentemente a síndromes de fuga 
aérea secundarios a ventilación mecánica o 
neumotórax, mientras que su origen abdo-
minal es infrecuente y clínicamente desa-
fiante (Wang et al., 2024). La perforación 
intestinal espontánea y la enterocolitis 
necrotizante son causas potenciales en 
prematuros, pero rara vez se manifiestan con 
enfisema subcutáneo como signo predomi-
nante (Al-Taher et al., 2022; Hiremath et al., 
2025). Este caso describe una asociación 
poco reportada entre membrana antral y 
perforación ileal, destacando su impacto 
diagnóstico y terapéutico.

Presentación del caso

Neonato pretérmino de 1 mes y 15 días de 
edad, que permanece hospitalizado en el 
área de neonatología por cuadro de intole-
rancia gástrica, reflejada en vómitos 
postprandiales inmediatos, lo que no permi-
te progresión de su alimentación. 

Al examen físico, paciente con signos de 
deshidratación leve a moderada, distensión 
localizada en epigastrio, con plenitud gástri-
ca palpable, no visceromegalias, a la auscul-
tación con ruidos hidroaéreos disminuidos. 
Se solicita estudio contrastado que no 
evidencia obstrucción clara, pero sugirió 
características compatibles con membrana 
antral.  Se decide exploración quirúrgica, 
que no reporta hallazgos obstructivos extrín-
secos ni intrínsecos, realizándose gastrosto-
mía anterior con paso de sonda Foley hacia 
duodeno sin resistencia al retiro.

Trascurridas 48 horas, se evidencia enfise-
ma subcutáneo difuso, con compromiso 
restrictivo ventilatorio, al examen físico 
salida de líquido intestinal y gas por herida 
quirúrgica. Se solicita rastreo ecográfico, 
con reporte de líquido libre en cavidad abdo-
minal. Se decide nueva exploración quirúr-
gica identificando como hallazgos: membra-
na antropilórica (2×1cm) y doble perfora-
ción ileal a 90 cm del ángulo de Treitz. El 
procedimiento incluye exéresis de membra-
na antral, y por la mala calidad de asas intes-
tinales resección de íleon (10cm), ileostomía 
tipo Brooke, lavado, drenaje de cavidad y 
colocación de sonda oroduodenal. 

Figura 1. Radiografía abdominal contrastada preope-
ratoria que muestra distensión gástrica predominante

Figura 2. Enfisema subcutáneo masivo

Figura 3. Ecografía postoperatoria evidenciando enfise-
ma subcutáneo, y presencia de líquido libre en cavidad

Figura 4. Transoperatorio con evidencia de doble 
perforación ileal

A pesar de la intervención quirúrgica oportuna 
y del manejo postoperatorio intensivo, el 
paciente presentó una evolución tórpida, 
caracterizada por inestabilidad hemodinámica 
persistente, disfunción multiorgánica progresi-
va y fracaso respiratorio refractario, fallecien-
do a las 72 horas de la cirugía.

Discusión

El enfisema subcutáneo neonatal es una condi-
ción rara, generalmente asociada a síndromes 
de fuga aérea secundarios a ventilación mecá-
nica, neumotórax o barotrauma. Su presenta-
ción como manifestación primaria de una 
perforación intestinal es excepcional, especial-
mente en neonatos prematuros. Este caso clíni-
co representa una presentación atípica, donde 
el enfisema subcutáneo masivo fue el signo 
inicial de una doble perforación ileal en el 
contexto de una membrana antral congénita.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la 
coexistencia de membrana antral y perforación 
ileal doble sugiere una fisiopatología comple-
ja: aumento de presión intraluminal, isquemia 
intestinal y fragilidad estructural, exacerbadas 
por la prematurez. La rápida progresión clínica 
subraya la importancia de considerar causas 
abdominales en el diagnóstico diferencial del 
enfisema subcutáneo neonatal, especialmente 
en pacientes con antecedentes quirúrgicos o 
malformaciones congénitas.

La perforación intestinal espontánea y la ente-
rocolitis necrotizante son entidades distintas, 
aunque ambas pueden presentarse en prematu-
ros con sintomatología abdominal grave (Stein 
et al., 2024). Casos similares con enfisema 
subcutáneo masivo asociado a perforación 
gástrica espontánea han sido reportados, pero 

la localización ileal doble y el antecedente 
quirúrgico reciente distinguen este caso.

El diagnóstico diferencial del enfisema subcu-
táneo neonatal debe incluir causas torácicas 
(neumotórax, neumomediastino), infecciones 
necrotizantes, perforaciones espontáneas y 
complicaciones quirúrgicas. 

En este paciente, la evolución postoperatoria 
rápida y la aparición de signos sistémicos 
(oliguria, dificultad respiratoria, distensión 
abdominal) orientaron hacia una complicación 
abdominal grave. La ecografía postoperatoria 
y la radiografía contrastada fueron claves para 
la reevaluación quirúrgica.

Este reporte destaca la necesidad de considerar 
causas abdominales ante enfisema subcutáneo 
neonatal, sobre todo en pacientes con antece-
dentes de cirugía abdominal o patología 
obstructiva congénita, lo que detectado de 
manera oportuna agrega, aunque bajas; posibi-
lidades de adhesión postquirúrgicas.

Conclusión

El enfisema subcutáneo masivo en neonatos, 
aunque infrecuente, constituye un signo de 
alarma que requiere una evaluación diag-
nóstica urgente. Este caso demuestra que, en 
el contexto de un neonato prematuro con 
antecedentes de enterocolitis y anomalías 
anatómicas como la membrana antral, su 
aparición puede ser el primer indicio de una 
perforación intestinal grave. La rápida 
progresión clínica observada subraya la 
necesidad de integrar esta manifestación en 
el algoritmo de diagnóstico diferencial, 
incluyendo causas abdominales.

La coexistencia de membrana antral y perfo-
ración ileal doble refleja la complejidad 
fisiopatológica: aumento de presión intralu-
minal, compromiso vascular y fragilidad 
intestinal, exacerbados por la prematurez. 

El manejo multidisciplinario temprano y la 
reintervención quirúrgica oportuna son 
claves para mejorar el pronóstico. La difu-
sión de este tipo de reportes amplía el cono-
cimiento sobre presentaciones atípicas, 
orientando protocolos diagnósticos y 
terapéuticos en unidades neonatales de alta 
complejidad.
Desde el punto de vista quirúrgico, la identi-
ficación de la membrana antral y la doble 
perforación ileal requirió una intervención 
urgente. La resección intestinal, exéresis de 
la membrana y creación de una ileostomía 
tipo Brooke fueron decisiones acertadas, 
considerando la mala calidad de las asas 
intestinales. La literatura reciente respalda el 
abordaje quirúrgico en casos de membrana 
antral sintomática, siendo la piloroplastía 
tipo Heineke-Mikulicz una técnica efectiva 
en neonatos.
Es importante destacar que el estado clínico 
preoperatorio era de gran compromiso, con 
signos evidentes de sepsis abdominal, 
desequilibrio hidroelectrolítico severo y 
deterioro sistémico significativo. Durante la 
intervención se constató una cavidad abdo-
minal con material purulento y contenido 
entérico libre, evidenciando una peritonitis 
difusa, lo que condicionó un pronóstico 
extremadamente reservado desde el inicio.
El abordaje quirúrgico se realizó bajo los 
preceptos de adecuada técnica y medidas de 
descontaminación peritoneal, buscando 
optimizar las posibilidades de supervivencia 
del paciente dentro de un contexto clínico 

adverso. Sin embargo, la severidad del 
cuadro infeccioso y la respuesta inflamato-
ria sistémica secundaria fueron determinan-
tes en el desenlace fatal.
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trabajo busca demostrar la vigencia de la 
técnica de Goldthwait, que en términos 
simples es la medialización de la mitad del 
tendón rotuliano en dos pacientes pediátricos 
en edades comprendidas entre 3 y 12 años, 
con sus respectivas valoraciones postquirúrgi-
cas. La presente serie de casos busca resaltar y 
demostrar el uso de técnicas avanzadas para la 
reducción de esta patología.

Palabras clave: 
Luxación Recidivante de Rótula; Técnica de 
Goldthwait; Medialización del Tendón Rotu-
liano; División Longitudinal del Tendón 
Rotuliano; Lengüeta Lateral; Placa Epifisaria; 
Ángulo Q.

Abstract.
Recurrent patellar dislocation is a condition 
that can be interpreted as a lack of articular 
congruency between the femoral trochlea and 
the articular facet of the patella after a second 
episode. This type of condition often repre-
sents a challenge for many in our community 
due to underdiagnosis or lack of interest from 
some parents. This study seeks to demonstrate 
the validity of the Goldthwait technique, 
which, in simple terms, is the medialization of 
half of the patellar tendon in two pediatric 
patients between the ages of 3 and 12, with 
their respective postoperative assessments. 
This case series seeks to highlight and 
demonstrate the use of advanced techniques 
for reducing this condition.

Keywords:
Recurrent Patellar Dislocation; Goldthwait 
Technique; Medialization of the Patellar 
Tendon; Longitudinal Division of the Patellar 
Tendon; Lateral Slip (o Lateral Flap); Epiphy-
seal Plate (o Growth Plate); Q-Angle

Objetivo.

● Documentar la importancia y vigencia de la 
técnica de Goldthwait y reportar el resultado 
funcional mediante la medialización de la 

mitad del tendón rotuliano. 

Métodos y materiales.

El siguiente trabajo es un estudio descripti-
vo retrospectivo longitudinal de dos casos 
de pacientes pediátricos con diagnósticos 
de luxación recidivante de rótula para el 
primer caso en el HA y luxación crónica de 
rótula para el segundo caso en el HFIB; el 
primero un masculino de 9 años y la segun-
da una femenina de 12 años.

Criterios de inclusión
● Pacientes con diagnóstico de luxación 
recidivante y crónica de rótula, en edades 
comprendidas entre 3 a 12 años.
● Pacientes pediátricos a los que se les 
realizó la técnica Goldthwait.
● Pacientes en los cuales sea posible reali-
zar al menos un seguimiento mínimo a 
partir de la fecha de la operación.
Criterios de exclusión
● Pacientes pediátricos que no cumplen los 
mencionados criterios de inclusión.
● Pacientes pediátricos cuyas historias 
clínicas no reúnan los datos necesarios para 
la presentación de la serie de casos.

Técnica y Procedimiento. 

Procedimientos de tejidos blandos (media-
lización de la mitad del tendón rotuliano 
según Goldthwait.

El tendón rotuliano se divide longitudinal-
mente y la mitad lateral se coloca por 
debajo de la mitad medial y se fija en este 
mismo lado (Hefti, 2015). Esta operación 
medializa la tensión ejercida por el tendón. 
La ventaja de este método es que puede 
realizarse incluso si la placa epifisaria aún 
no se ha cerrado. La desventaja es una tasa 
de recurrencia mucho mayor en compara-
ción con las transposiciones óseas (Hefti, 
2015; Sarassa et al., 2020).

Figura 1 figura tomada de Hefti F. Knee and 
lower leg. In: Pediatric Orthopedics in Practice. 
Springer-Verlag Berlín Heidelberg. Pag 305

Resultados.

Posterior a la aplicación de la técnica de Gold-
thwait, la rótula se mantiene al “zénit” y no se 
luxa, en flexión de 90° y mantiene su exten-
sión. En donde el tendón rotuliano se secciona 
longitudinalmente y la mitad lateral (lengüeta 
lateral) se desprende lo más distal de su inser-
ción en el tubérculo tibial. 

Con la rodilla flexionada a 30 ° se transfiere 
esta lengüeta del tendón rotuliano de forma 
medial por debajo de su mitad medial intacta 
y se fija en la cara medial de la tibia. En las 
evaluaciones postoperatorias se observa recu-
peración de rangos de movilidad de la articu-
lación de la rodilla sin luxación de la rótula, 
manteniéndose en el surco troclear. Para 
ambos casos se indica la rehabilitación para 
mejorar funciones musculares y ligamenta-
rias.

Figura 2  se observa cómo se transfiere desde 
la zona lateral a la zona medial, la lengüeta 
lateral del tendón rotuliano por debajo de la 
lengüeta medial (señalado con las flechas 
verdes) y como se fija en la cara medial de la 
tibia.

Figura 3 se observa cómo se comprueba 
intraoperatoriamente la flexión a 90° de la 
articulación sin que se luxe, permaneciendo en 
la fosa intercondílea. 



Introducción.

La luxación recidivante de rótula es una 
patología que se puede interpretar como la 
falta de la congruencia articular de la tróclea 
femoral y la carilla articular de la rótula, 
después de un segundo episodio (Lázaro 
Martín et al., 2023). Se han identificado 
varios factores que predisponen a la misma, 
como sexo femenino, displasia troclear, 
anteversión femoral aumentada, torsión 
tibial externa aumentada, debilidad del vasto 
medial oblicuo, aumento del ángulo Q, 
laxitud ligamentaria, rótula alta y genu 
valgo; siendo la inestabilidad crónica de la 
rótula y la luxación recurrente tan habituales 
que ocurren hasta en el 50% de los pacientes 
(La O-Lafai et al., 2021; Masquijo & Cara-
bajal Mattar, 2024; Menini, 2020; Coto, 
2024; Tuca et al., 2022; Sarassa et al., 2020).

El presente trabajo expone dos casos de 
pacientes pediátricos de 9 y 12 años, trata-
dos en diferentes instituciones con el uso de 
la técnica quirúrgica de Goldthwait para la 
luxación recidivante y crónica de rótula; 
básicamente trata de una liberación lateral 

extensa de tejidos blandos, asegurando 
seccionar el retináculo lateral proximalmen-
te al polo de la rótula. El tendón de la rótula 
se secciona longitudinalmente y la mitad 
lateral (lengüeta lateral) se desprende lo más 
distal de su inserción en el tubérculo tibial. 
Con la rodilla flexionada a 30 ° se transfiere 
esta lengüeta del tendón de forma medial 
por debajo de su mitad medial intacta y se 
fija en la cara medial de la tibia; al finalizar 
la técnica se evalúa la estabilidad de la 
rótula mediante flexión y extensión pasiva 
de la rodilla para evaluar su correcta ubica-
ción en el surco troclear y su desplazamiento 
lateral a 30° en la flexión (Hefti, 2015).

Resumen. 

La luxación recidivante de rótula es una 
patología que se puede interpretar como la 
falta de la congruencia articular de la tróclea 
femoral y la carilla articular de la rótula, 
después de un segundo episodio. Esta clase 
de patologías en muchas ocasiones suele 
representar un desafío para muchos en nues-
tra comunidad debido al subdiagnóstico o al 
poco interés de ciertos padres; el presente 

Discusión.

Planteamos dos casos en pacientes pediátri-
cos; uno paciente masculino de 9 años quien 
presentó un caso recidivante de luxación de 
rótula y el segundo caso una femenina de 12 
años quien presentaba luxación crónica de la 
rótula. Ambos abordados con la técnica de 
Goldthwait. Existen artículos que mencio-
nan que las mujeres tienen un mayor riesgo 
de sufrir luxaciones laterales de la rótula 
casi en un 33% más que los hombres (La 
O-Lafai et al., 2021). La medición del 
ángulo "Q" del primer caso es de 24° siendo 
esto el doble de lo que se considera normal 
para varones). 

Estudios previos han demostrado la efectivi-
dad de la medialización del tendón rotuliano 
y la reconstrucción del ligamento patelofe-
moral medial (Kang et al., 2013; Placella et 
al., 2020). El resultado final se realizó de 
manera subjetiva, tomándose en cuenta la 
recuperación de los rangos de movilidad en 
la articulación de la rodilla evidenciando la 
posición de la rótula en el surco troclear en 
movimientos de flexión a 90° y extensión 
completa además de las radiografías de 
control para ambos casos.

Conclusiones.

La división longitudinalmente del tendón 
rotuliano para que a posterior se pase su 
lengüeta lateral por debajo de la medial y 
siendo afirmada en la cara medial de la tibia, 
para que de esta manera se pueda medializar 
la tensión ejercida por el tendón, y se redis-
tribuye las fuerzas de tensión del mismo y 
así equilibrar el esfuerzo en la articulación 
en su flexo-extensión, mejorando la marcha 
posterior a fortalecimiento de los grupos 
musculares implicados en la articulación 
patelofemoral. La ventaja de este método es 
que puede realizarse incluso si la placa epifi-
saria aún no se ha cerrado.

La presente serie de casos busca resaltar y 
demostrar el uso de técnicas avanzadas para 
la reducción de esta patología. El manejo 
quirúrgico de la luxación de rótula recidi-

vante o crónica mediante la técnica de Gold-
thwait en estos pacientes pediátricos busca 
devolverles una vida plena y un desarrollo 
normal, sin complejos y sin limitaciones 
para que sean capaces de realizar sus activi-
dades diarias o hasta deportivas de una 
manera normal sin ataduras. 
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des intravenosos y medidas de soporte, 
logrando mejoría clínica, la hospitalización 
varió entre 8 días y 6 meses.

Conclusiones: En pacientes pediátricos que 
presentan un cuadro febril inespecífico 
acompañado de erupción cutánea y afecta-
ción sistémica, es esencial realizar una 
anamnesis detallada que incluya el uso de 
fármacos hasta dos meses previos. El análi-
sis de los casos clínicos de nuestro hospital 
concuerda con datos generales que indican 
que los anticonvulsivantes son los medica-
mentos más comúnmente asociados al 
síndrome DRESS. La identificación tempra-
na de esta entidad, junto con la retirada 
inmediata del fármaco causante y la instau-
ración oportuna de inmunomoduladores y 
medidas de soporte, es fundamental para 
lograr una evolución clínica satisfactoria.

Introducción

El síndrome DRESS constituye una reac-
ción de hipersensibilidad grave a medica-
mentos, siendo los anticonvulsivos aromáti-
cos los fármacos más comúnmente implica-
dos, seguidos por el alopurinol y diversos 
antimicrobianos. En la población pediátrica, 
su incidencia oscila entre 1 por cada 1,000 a 
10,000 pacientes, con una frecuencia de 
2.18 a 9.63 casos por cada 100,000 niños 
hospitalizados. Aunque es una entidad poco 
frecuente los pacientes pediátricos tienen un 
mayor riesgo de desarrollar este síndrome 
dentro de la primera década de vida debido a 
la mayor incidencia de convulsiones y se 
asocia a una significativa morbilidad y mor-
talidad cercana al 10% en adultos y 5.4% en 
niños (Beck, 2024, Bonilla-Bustos et al., 
2022, Burlui et al., 2020, Manieri et al., 
2023).

La variabilidad clínica de presentación 
difiere entre la población adulta y pediátrica 
siendo en los adultos el inicio del cuadro 
clínico dentro de 2 a 8 semanas mientras que 
en los niños puede tener un tiempo de apari-
ción menor a dos semanas, en especial 
cuando es desencadenado por antibióticos. 
Las manifestaciones sistémicas muestran 

contraste en ambas poblaciones ya que en 
adultos la afectación pulmonar se encuentra 
mayormente asociada mientras que la afec-
tación gastrointestinal es predominante en 
niños. En ambas poblaciones se muestra 
igualdad en cuanto al desarrollo de compli-
caciones a largo plazo como desarrollo de 
enfermedades autoinmunes, disfunción 
orgánica y aparición de hipersensibilidad 
múltiple a fármacos (Manieri, Dondi, Neri, 
& Lanari, 2023).

Etiopatogenia
La fisiopatología del síndrome DRESS aún 
no está completamente aclarada, pero se 
considera un proceso multifactorial que 
involucra aspectos inmunológicos, genéti-
cos y factores infecciosos. Este trastorno 
inmunológico se caracteriza por una dismi-
nución de linfocitos B e inmunoglobulinas 
circulantes, acompañada de un aumento en 
linfocitos T, así como elevación de mediado-
res inflamatorios como la interleucina-6 y el 
factor de necrosis tumoral.

La predisposición genética juega un papel 
fundamental, ya que ciertos alelos del com-
plejo mayor de histocompatibilidad (HLA) 
están asociados con una mayor susceptibili-
dad en diferentes poblaciones; así, tenemos 
que el alelo HLA-B*5801 en la población 
coreana, tailandesa y china atribuye un 
mayor riesgo de desarrollar DRESS por 
alopurinol, el HLA-B*31:01 está relaciona-
do con reacciones a carbamazepina, y el 
HLA-B*5701 con hipersensibilidad a 
abacavir. Además, la variabilidad genética 
en las enzimas del citocromo P450 puede 
afectar la metabolización de fármacos, gene-
rando un aumento de metabolitos reactivos 
que desencadenan la respuesta inmunitaria.

Asimismo, existe una estrecha asociación 
entre el síndrome DRESS y la reactivación 
de virus de la familia Herpesviridae, como 
el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr 
y el herpes humano 6 y 7, los cuales podrían 
contribuir a la inflamación sistémica.

Diversos medicamentos han sido implicados 
en el desarrollo del síndrome, predominando 

los anticonvulsivos aromáticos (35%), 
seguidos por el alopurinol (18%) y la dapso-
na (12%). Se ha observado además un fenó-
meno de reactividad cruzada entre carba-
mazepina, fenitoína y fenobarbital, atribuido 
a defectos en la eliminación del óxido de 
areno. Otros fármacos relacionados inclu-
yen vancomicina, betalactámicos, minoci-
clina, sulfonamidas y antivirales (Boni-
lla-Bustoxs et al., 2022). En la tabla 1 se 
resumen los fármacos asociados al desarro-
llo del síndrome.

Tabla 1: Fármacos asociados a síndrome de 
DRESS

Cuadro Clínico

Los síntomas típicamente se manifiestan 
entre dos y ocho semanas después de la 
exposición al fármaco, aunque este intervalo 
puede reducirse considerablemente a pocas 
horas o días en casos de sensibilización 
previa. (Bonilla-Bustos et al., 2022).

El cuadro clásico del síndrome DRESS se 
caracteriza por fiebre y una erupción cutá-
nea morbiliforme, generalmente maculopa-
pular y pruriginosa, que suele extenderse en 
sentido cefalocaudal. En ocasiones, la erup-
ción puede adoptar un patrón de eritema 
polimorfo, con la aparición de vesículas, 
pústulas, ampollas o lesiones purpúricas y 
en diana atípicas, pudiendo progresar a 
eritrodermia o dermatitis exfoliativa si el 
fármaco causal no es retirado. Aproximada-
mente la mitad de los pacientes presentan 
compromiso mucoso, con manifestaciones 
como queilitis, erosiones orales o amigdali-
tis (Cabañas et al., 2020).

El edema facial es una característica clínica 
frecuente y sugestiva, localizándose prefe-
rentemente en las regiones periorbitaria y 
centrofacial, aunque un 25% de los casos 
puede presentar edema generalizado. La 
linfadenopatía se observa en tres cuartas 
partes de los pacientes, afectando principal-
mente regiones cervicales, axilares e ingui-
nales (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Entre los hallazgos de laboratorio destacan 
las alteraciones hematológicas, que incluyen 
leucocitosis con linfocitos atípicos, trombo-
citopenia, anemia y eosinofilia (con recuen-
tos absolutos superiores a 700/mm³) en un 
60-70% de los casos (Bonilla-Bustos et al., 
2022).

La severidad del síndrome está relacionada 
con la afectación de órganos internos, 
siendo el hígado el más comúnmente com-
prometido, en un 60-80% de los pacientes 
(Bonilla-Bustos et al., 2022). Este daño 
hepático puede variar desde una hepatitis 
leve con elevación de aminotransferasas 
hasta necrosis hepática que podría requerir 
trasplante. En la población pediátrica, se ha 
descrito también afectación gastrointestinal 
en cerca del 8% de los casos, manifestada 
como enteropatía crónica perdedora de 
proteínas y pancreatitis (Manieri et al., 
2023). La insuficiencia renal se presenta en 
un 30%, especialmente asociada a medica-
mentos como alopurinol, carbamazepina y 
dapsona, mientras que la neumonitis inters-

ticial vinculada a minociclina y la afectación 
cardíaca relacionada con ampicilina son 
menos frecuentes (Calle et al., 2023).

Finalmente, las secuelas endocrinas suelen 
surgir entre dos y cuatro meses tras la retira-
da del fármaco, principalmente afectando la 
función tiroidea, por lo que se recomienda 
un seguimiento prolongado hasta dos años. 
Asimismo, se ha documentado la aparición 
de diabetes mellitus tipo 1 entre tres sema-
nas y diez meses después del episodio agudo 
(Calle et al., 2023).

Diagnóstico

El diagnóstico del síndrome DRESS puede 
resultar desafiante y en ocasiones retrasarse, 
debido a la amplia diversidad de sus mani-
festaciones clínicas. Es fundamental mante-
ner un alto índice de sospecha en cualquier 
paciente pediátrico que haya recibido medi-
camentos reconocidos por inducir esta reac-
ción, especialmente cuando los síntomas 
aparecen dentro del período de latencia 
característico. Para ello, es imprescindible 
contar con una historia clínica exhaustiva, 
que incluya antecedentes médicos comple-
tos y un registro detallado de los fármacos 
administrados (Manieri et al., 2023).

Diversos criterios internacionales han sido 
desarrollados para facilitar el diagnóstico, 
destacándose entre ellos los Criterios RegiS-
CAR, ampliamente utilizados en Europa, y 
los Criterios J-SCAR, más frecuentes en 
países asiáticos. El sistema de puntuación 
RegiSCAR es una herramienta empleada 
para diagnosticar el síndrome DRESS 
evaluando signos clínicos y resultados de 
laboratorio, asignando puntos según su 
presencia. Entre los criterios evaluados se 
incluyen la fiebre mayor a 38.5°C, adenopa-
tías en al menos dos áreas del cuerpo, y eosi-
nofilia, la cual recibe 1 punto si el recuento 
absoluto de eosinófilos supera las 700 célu-
las/μL o representan más del 10% del total, 
y 2 puntos si el conteo excede las 1,500 
células/μL o el porcentaje es mayor al 20%. 
También se consideran la existencia de 
linfocitos atípicos, la extensión del exante-

ma que afecta más de la mitad del cuerpo, 
daño en órganos internos como hígado o 
riñones, la exclusión de otras posibles 
causas infecciosas, y la duración prolongada 
de los síntomas. La interpretación de la 
puntuación es la siguiente: menos de 2 
puntos indica que el diagnóstico es improba-
ble, entre 2 y 3 puntos sugiere posibilidad, 
entre 4 y 5 puntos es probable, y 6 o más 
confirma el diagnóstico de síndrome 
DRESS.

Frente a la sospecha clínica de DRESS, se 
recomienda la realización de una serie de 
pruebas de laboratorio que abarquen hemo-
grama completo, electrolitos séricos, análi-
sis de orina, así como pruebas de función 
hepática, renal y tiroidea, esta última debe 
ser evaluada nuevamente tras dos meses, 
dado que las alteraciones endocrinas pueden 
manifestarse de forma tardía. Además, es 
aconsejable incluir estudios virológicos 
mediante reacción en cadena de la polimera-
sa (PCR) para detectar infecciones por virus 
del herpes humano 6 y 7, virus Epstein-Barr 
y citomegalovirus, junto con serologías para 
virus de hepatitis A, B y C (Manieri et al., 
2023).

La realización de una biopsia de piel no es 
indispensable para confirmar el diagnóstico 
ya que los resultados histológicos obtenidos 
son variables y no patognomónicos (Boni-
lla-Bustos et al., 2022). Se han reportado 
como hallazgos: dermatitis de interfase con 
afectación de los anexos cutáneos, disquera-
tosis, exocitosis linfocítica, espongiosis y 
presencia de polimorfonucleares neutrófilos 
y eosinófilos en un 20 y 42% del infiltrado 
dérmico (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Diagnóstico diferencial

En los pacientes pediátricos el diagnóstico 
de DRESS puede ser complejo ya que com-
parte características clínicas con entidades 
como infecciones bacterianas, enfermeda-
des autoinmunes, neoplasias, enfermedad 
inflamatoria eritrodérmica y otras farmaco-
dermias (Manieri et al., 2023). 

Tabla 3: Enfermedades a considerar para diag-
nóstico diferencial de DRESS

Manejo

El tiempo de intervención va a definir la grave-
dad de las manifestaciones clínicas y el com-
promiso orgánico. Tras la identificación opor-
tuna del cuadro clínico, la suspensión inmedia-
ta del fármaco causante es indispensable en el 
manejo de DREES asociado a terapia inmuno-
moduladora de acuerdo a la gravedad. Así, las 
formas leves, serán manejadas con terapia de 
soporte y sintomática, los corticoides sistémi-
cos son el tratamiento indicado, con una dosis 
de prednisona 1 mg/kg/día con reducción 
gradual en 3 a 6 meses (Manieri et al., 2023).

En casos moderados a graves o que no respon-
dan a corticoides orales está indicado el uso de 
la administración intravenosa de metilpredni-
solona 3 mg/kg/día por 3 días. Cuadros refrac-
tarios deben considerar tratamientos de segun-
da línea, que incluyen el uso concomitante de 
inmunoglobulina intravenosa a dosis de 1 
gr/kg/día por 2 días y ciclosporina, que se 
pueden sumar a terapia biológica, con fárma-
cos anti IL5 (Mepolizumab) o anti receptores 
de IL5 (Benralizumab) ya que se ha demostra-
do que está implicada en los mecanismos pató-
genos del DRESS (Manieri et al., 2023).
El seguimiento de los pacientes con DRESS 

debe realizarse ya que se ha descrito que la 
población pediátrica presenta un 10.8% de 
complicaciones a largo plazo, además se 
observó que las complicaciones autoinmunes 
son más comunes en este grupo etario mien-
tras que los adultos son más vulnerables a 
complicaciones relacionadas con fallo orgáni-
co (Manieri et al., 2023).  Entre estas compli-
caciones se encontró que algunos pacientes 
que recibieron antibióticos durante su hospita-
lización por DRESS, presentaron reacciones 
alérgicas a antibióticos durante 2-5 años poste-
riores con pruebas del parche positivas (San-
tiago et al., 2020).

Presentación de los casos

En esta serie clínica se exponen seis casos 
pediátricos de síndrome DRESS, principal-
mente asociados al uso de anticonvulsivantes  
y sulfametoxazol/trimetoprim. Los pacientes, 
cuyas edades oscilan entre los 6 y 14 años, 
presentaron cuadros clínicos caracterizados 
por fiebre, erupciones cutáneas, eosinofilia y 
compromiso hepático, manifestaciones que 
variaron en severidad y evolución. A continua-
ción, se ofrece un resumen detallado de las 
características clínicas, hallazgos de laborato-
rio y abordaje terapéutico de cada caso, 
plasmado en la tabla 4.

Tabla 4. 6 pacientes con DRESS
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Resumen

Objetivo: Presentar seis casos clínicos de 
farmacodermia, catalogados como Síndro-
me de reacción a fármacos con eosinofilia y 
síntomas sistémicos (DRESS), atendidos 
durante un periodo de seis años en el Hospi-
tal del Niño Dr. Francisco de Icaza Busta-
mante. 

Antecedentes
El síndrome DRESS constituye una severa 
reacción inmunitaria de tipo IVB (hipersen-
sibilidad retardada tipo IVb), frecuentemen-
te vinculada al uso de anticonvulsivantes. Se 
caracteriza por la aparición de fiebre, erup-
ciones cutáneas extensas, deterioro del 
estado general y alteraciones analíticas, 
destacando eosinofilia y compromiso multi-
sistémico, especialmente hepático. Su fisio-
patología implica una compleja respuesta 
inmunológica que puede incluir reactivación 
viral y un intenso estado inflamatorio sisté-

mico. El manejo óptimo requiere la inme-
diata suspensión del agente desencadenante 
y la administración de inmunomoduladores. 
La prontitud en el diagnóstico y tratamiento 
resulta fundamental para mejorar el pronós-
tico clínico. (Cho, Y. T., Yang, 2017)

Presentación de los casos: Se presentan 
seis casos pediátricos, de entre 6 y 14 años, 
que desarrollaron síndrome DRESS tras 
tratamiento con anticonvulsivantes en cinco 
casos,  y en un caso con sulfametoxazol/tri-
metoprim, en un periodo de 12 a 56 días 
posteriores. Clínicamente, todos manifesta-
ron fiebre y erupción maculopapular genera-
lizada, acompañadas de elevación de reac-
tantes de fase aguda y alteración de enzimas 
hepáticas. Biopsia cutánea se realizó en 
cuatro casos y  mostró un infiltrado linfocíti-
co compatible con proceso inflamatorio. En 
todos los casos se suspendió el fármaco 
sospechoso y se inició terapia con corticoi-
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Introducción

El enfisema subcutáneo neonatal se asocia 
más frecuentemente a síndromes de fuga 
aérea secundarios a ventilación mecánica o 
neumotórax, mientras que su origen abdo-
minal es infrecuente y clínicamente desa-
fiante (Wang et al., 2024). La perforación 
intestinal espontánea y la enterocolitis 
necrotizante son causas potenciales en 
prematuros, pero rara vez se manifiestan con 
enfisema subcutáneo como signo predomi-
nante (Al-Taher et al., 2022; Hiremath et al., 
2025). Este caso describe una asociación 
poco reportada entre membrana antral y 
perforación ileal, destacando su impacto 
diagnóstico y terapéutico.

Presentación del caso

Neonato pretérmino de 1 mes y 15 días de 
edad, que permanece hospitalizado en el 
área de neonatología por cuadro de intole-
rancia gástrica, reflejada en vómitos 
postprandiales inmediatos, lo que no permi-
te progresión de su alimentación. 

Al examen físico, paciente con signos de 
deshidratación leve a moderada, distensión 
localizada en epigastrio, con plenitud gástri-
ca palpable, no visceromegalias, a la auscul-
tación con ruidos hidroaéreos disminuidos. 
Se solicita estudio contrastado que no 
evidencia obstrucción clara, pero sugirió 
características compatibles con membrana 
antral.  Se decide exploración quirúrgica, 
que no reporta hallazgos obstructivos extrín-
secos ni intrínsecos, realizándose gastrosto-
mía anterior con paso de sonda Foley hacia 
duodeno sin resistencia al retiro.

Trascurridas 48 horas, se evidencia enfise-
ma subcutáneo difuso, con compromiso 
restrictivo ventilatorio, al examen físico 
salida de líquido intestinal y gas por herida 
quirúrgica. Se solicita rastreo ecográfico, 
con reporte de líquido libre en cavidad abdo-
minal. Se decide nueva exploración quirúr-
gica identificando como hallazgos: membra-
na antropilórica (2×1cm) y doble perfora-
ción ileal a 90 cm del ángulo de Treitz. El 
procedimiento incluye exéresis de membra-
na antral, y por la mala calidad de asas intes-
tinales resección de íleon (10cm), ileostomía 
tipo Brooke, lavado, drenaje de cavidad y 
colocación de sonda oroduodenal. 

Figura 1. Radiografía abdominal contrastada preope-
ratoria que muestra distensión gástrica predominante

Figura 2. Enfisema subcutáneo masivo

Figura 3. Ecografía postoperatoria evidenciando enfise-
ma subcutáneo, y presencia de líquido libre en cavidad

Figura 4. Transoperatorio con evidencia de doble 
perforación ileal

A pesar de la intervención quirúrgica oportuna 
y del manejo postoperatorio intensivo, el 
paciente presentó una evolución tórpida, 
caracterizada por inestabilidad hemodinámica 
persistente, disfunción multiorgánica progresi-
va y fracaso respiratorio refractario, fallecien-
do a las 72 horas de la cirugía.

Discusión

El enfisema subcutáneo neonatal es una condi-
ción rara, generalmente asociada a síndromes 
de fuga aérea secundarios a ventilación mecá-
nica, neumotórax o barotrauma. Su presenta-
ción como manifestación primaria de una 
perforación intestinal es excepcional, especial-
mente en neonatos prematuros. Este caso clíni-
co representa una presentación atípica, donde 
el enfisema subcutáneo masivo fue el signo 
inicial de una doble perforación ileal en el 
contexto de una membrana antral congénita.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la 
coexistencia de membrana antral y perforación 
ileal doble sugiere una fisiopatología comple-
ja: aumento de presión intraluminal, isquemia 
intestinal y fragilidad estructural, exacerbadas 
por la prematurez. La rápida progresión clínica 
subraya la importancia de considerar causas 
abdominales en el diagnóstico diferencial del 
enfisema subcutáneo neonatal, especialmente 
en pacientes con antecedentes quirúrgicos o 
malformaciones congénitas.

La perforación intestinal espontánea y la ente-
rocolitis necrotizante son entidades distintas, 
aunque ambas pueden presentarse en prematu-
ros con sintomatología abdominal grave (Stein 
et al., 2024). Casos similares con enfisema 
subcutáneo masivo asociado a perforación 
gástrica espontánea han sido reportados, pero 

la localización ileal doble y el antecedente 
quirúrgico reciente distinguen este caso.

El diagnóstico diferencial del enfisema subcu-
táneo neonatal debe incluir causas torácicas 
(neumotórax, neumomediastino), infecciones 
necrotizantes, perforaciones espontáneas y 
complicaciones quirúrgicas. 

En este paciente, la evolución postoperatoria 
rápida y la aparición de signos sistémicos 
(oliguria, dificultad respiratoria, distensión 
abdominal) orientaron hacia una complicación 
abdominal grave. La ecografía postoperatoria 
y la radiografía contrastada fueron claves para 
la reevaluación quirúrgica.

Este reporte destaca la necesidad de considerar 
causas abdominales ante enfisema subcutáneo 
neonatal, sobre todo en pacientes con antece-
dentes de cirugía abdominal o patología 
obstructiva congénita, lo que detectado de 
manera oportuna agrega, aunque bajas; posibi-
lidades de adhesión postquirúrgicas.

Conclusión

El enfisema subcutáneo masivo en neonatos, 
aunque infrecuente, constituye un signo de 
alarma que requiere una evaluación diag-
nóstica urgente. Este caso demuestra que, en 
el contexto de un neonato prematuro con 
antecedentes de enterocolitis y anomalías 
anatómicas como la membrana antral, su 
aparición puede ser el primer indicio de una 
perforación intestinal grave. La rápida 
progresión clínica observada subraya la 
necesidad de integrar esta manifestación en 
el algoritmo de diagnóstico diferencial, 
incluyendo causas abdominales.

La coexistencia de membrana antral y perfo-
ración ileal doble refleja la complejidad 
fisiopatológica: aumento de presión intralu-
minal, compromiso vascular y fragilidad 
intestinal, exacerbados por la prematurez. 

El manejo multidisciplinario temprano y la 
reintervención quirúrgica oportuna son 
claves para mejorar el pronóstico. La difu-
sión de este tipo de reportes amplía el cono-
cimiento sobre presentaciones atípicas, 
orientando protocolos diagnósticos y 
terapéuticos en unidades neonatales de alta 
complejidad.
Desde el punto de vista quirúrgico, la identi-
ficación de la membrana antral y la doble 
perforación ileal requirió una intervención 
urgente. La resección intestinal, exéresis de 
la membrana y creación de una ileostomía 
tipo Brooke fueron decisiones acertadas, 
considerando la mala calidad de las asas 
intestinales. La literatura reciente respalda el 
abordaje quirúrgico en casos de membrana 
antral sintomática, siendo la piloroplastía 
tipo Heineke-Mikulicz una técnica efectiva 
en neonatos.
Es importante destacar que el estado clínico 
preoperatorio era de gran compromiso, con 
signos evidentes de sepsis abdominal, 
desequilibrio hidroelectrolítico severo y 
deterioro sistémico significativo. Durante la 
intervención se constató una cavidad abdo-
minal con material purulento y contenido 
entérico libre, evidenciando una peritonitis 
difusa, lo que condicionó un pronóstico 
extremadamente reservado desde el inicio.
El abordaje quirúrgico se realizó bajo los 
preceptos de adecuada técnica y medidas de 
descontaminación peritoneal, buscando 
optimizar las posibilidades de supervivencia 
del paciente dentro de un contexto clínico 

adverso. Sin embargo, la severidad del 
cuadro infeccioso y la respuesta inflamato-
ria sistémica secundaria fueron determinan-
tes en el desenlace fatal.
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trabajo busca demostrar la vigencia de la 
técnica de Goldthwait, que en términos 
simples es la medialización de la mitad del 
tendón rotuliano en dos pacientes pediátricos 
en edades comprendidas entre 3 y 12 años, 
con sus respectivas valoraciones postquirúrgi-
cas. La presente serie de casos busca resaltar y 
demostrar el uso de técnicas avanzadas para la 
reducción de esta patología.

Palabras clave: 
Luxación Recidivante de Rótula; Técnica de 
Goldthwait; Medialización del Tendón Rotu-
liano; División Longitudinal del Tendón 
Rotuliano; Lengüeta Lateral; Placa Epifisaria; 
Ángulo Q.

Abstract.
Recurrent patellar dislocation is a condition 
that can be interpreted as a lack of articular 
congruency between the femoral trochlea and 
the articular facet of the patella after a second 
episode. This type of condition often repre-
sents a challenge for many in our community 
due to underdiagnosis or lack of interest from 
some parents. This study seeks to demonstrate 
the validity of the Goldthwait technique, 
which, in simple terms, is the medialization of 
half of the patellar tendon in two pediatric 
patients between the ages of 3 and 12, with 
their respective postoperative assessments. 
This case series seeks to highlight and 
demonstrate the use of advanced techniques 
for reducing this condition.

Keywords:
Recurrent Patellar Dislocation; Goldthwait 
Technique; Medialization of the Patellar 
Tendon; Longitudinal Division of the Patellar 
Tendon; Lateral Slip (o Lateral Flap); Epiphy-
seal Plate (o Growth Plate); Q-Angle

Objetivo.

● Documentar la importancia y vigencia de la 
técnica de Goldthwait y reportar el resultado 
funcional mediante la medialización de la 

mitad del tendón rotuliano. 

Métodos y materiales.

El siguiente trabajo es un estudio descripti-
vo retrospectivo longitudinal de dos casos 
de pacientes pediátricos con diagnósticos 
de luxación recidivante de rótula para el 
primer caso en el HA y luxación crónica de 
rótula para el segundo caso en el HFIB; el 
primero un masculino de 9 años y la segun-
da una femenina de 12 años.

Criterios de inclusión
● Pacientes con diagnóstico de luxación 
recidivante y crónica de rótula, en edades 
comprendidas entre 3 a 12 años.
● Pacientes pediátricos a los que se les 
realizó la técnica Goldthwait.
● Pacientes en los cuales sea posible reali-
zar al menos un seguimiento mínimo a 
partir de la fecha de la operación.
Criterios de exclusión
● Pacientes pediátricos que no cumplen los 
mencionados criterios de inclusión.
● Pacientes pediátricos cuyas historias 
clínicas no reúnan los datos necesarios para 
la presentación de la serie de casos.

Técnica y Procedimiento. 

Procedimientos de tejidos blandos (media-
lización de la mitad del tendón rotuliano 
según Goldthwait.

El tendón rotuliano se divide longitudinal-
mente y la mitad lateral se coloca por 
debajo de la mitad medial y se fija en este 
mismo lado (Hefti, 2015). Esta operación 
medializa la tensión ejercida por el tendón. 
La ventaja de este método es que puede 
realizarse incluso si la placa epifisaria aún 
no se ha cerrado. La desventaja es una tasa 
de recurrencia mucho mayor en compara-
ción con las transposiciones óseas (Hefti, 
2015; Sarassa et al., 2020).
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Resultados.

Posterior a la aplicación de la técnica de Gold-
thwait, la rótula se mantiene al “zénit” y no se 
luxa, en flexión de 90° y mantiene su exten-
sión. En donde el tendón rotuliano se secciona 
longitudinalmente y la mitad lateral (lengüeta 
lateral) se desprende lo más distal de su inser-
ción en el tubérculo tibial. 

Con la rodilla flexionada a 30 ° se transfiere 
esta lengüeta del tendón rotuliano de forma 
medial por debajo de su mitad medial intacta 
y se fija en la cara medial de la tibia. En las 
evaluaciones postoperatorias se observa recu-
peración de rangos de movilidad de la articu-
lación de la rodilla sin luxación de la rótula, 
manteniéndose en el surco troclear. Para 
ambos casos se indica la rehabilitación para 
mejorar funciones musculares y ligamenta-
rias.

Figura 2  se observa cómo se transfiere desde 
la zona lateral a la zona medial, la lengüeta 
lateral del tendón rotuliano por debajo de la 
lengüeta medial (señalado con las flechas 
verdes) y como se fija en la cara medial de la 
tibia.

Figura 3 se observa cómo se comprueba 
intraoperatoriamente la flexión a 90° de la 
articulación sin que se luxe, permaneciendo en 
la fosa intercondílea. 


