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Casos clinicos de Ginecologia y Obstetricia de México es la
respuesta a los ginecoobstetras federados y a todos los colegas lati-
noamericanos y espafnoles que, permanentemente, y de una manera
creciente buscan, porque requieren, publicar sus experiencias, por
cotidianas o por excepcionales, que desean compartir con el resto de
la comunidad médica de nuestra especialidad.

En afios recientes, la cantidad de casos clinicos recibidos se ha venido
duplicando y triplicando en el Gltimo ejercicio. Esto generé rezago en
la aceptacién de gran parte de ellos o postergaciéon para publicar los
aceptados, por la limitante de no sobrepasar la cantidad admisible
para no ser mayor que la de articulos originales.

Uno de los proyectos del nuevo Consejo Directivo de la FEMECOG es
facilitar a nuestros residentes un foro para la publicacién de sus casos,
tarea encomendada a la mayoria de ellos como parte de su formacién
curricular. La respuesta estd en esta nueva publicacién alterna a
nuestra ya tradicional y acreditada GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
que este afno cumple 79 anos de aparicién ininterrumpida.

Con esta edicién se inicia la publicacion mensual de Casos clinicos
de Ginecologia y Obstetricia de México, que habra de constituirse
en la primera experiencia de publicacién de gran parte de los residen-
tes de nuestra especialidad. La revisién por pares, ya dispuesta con
ginecoobstetras experimentados, habra de convertirse en una guia y
aliciente para avanzar en el camino de la investigacion clinica, que se
inicia en la integracién de las historias clinicas que, poco a poco, van
perfeccionandose hasta convertirse en verdaderos documentos de salud
de nuestros pacientes y de los quebrantos que los afligen y que a todos
corresponde aliviar, prevenir y no complicar.

El editor, el coeditor y el cuerpo de revisores seran el sustento fun-
damental para que Casos clinicos de Ginecologia y Obstetricia
de México alcance, con el tiempo, igual reconocimiento que nuestra
prestigiada revista que fundd, en 1945, la Asociacién Mexicana de
Ginecologia y Obstetricia, donde fue su 6rgano oficial y, después lo fue,
conjuntamente, con varias sociedades afiliadas y, a partir de 1960, lo
es de la FEMECOG. Su primer editor fue el doctor Carlos D Guerrero
y hoy quedan en este cargo los doctores José Niz Ramos como editor
y Juan Carlos Barros Delgadillo como coeditor.

En horabuena
Paulo Meade Trevifio
Presidente de la FEMECOG
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Carcinoma basocelular
de la vulva. Reporte de

un caso
Basal cell carcinoma of the

vulva. A case report.

Lorenza Maria Luengo Fernandez,! Thania Castro Belio,?
Luis Miguel Moreno Loépez,® Sergio B Munioz Cortés,* Azcary
Vazquez Tinajero,> Maria Ivonne Arellano Mendoza®
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6 Dermatdlogo, adscrito al servicio de Dermatologia.

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México.

Resumen

ANTECEDENTES: El carcinoma basocelular de la vulva representa menos del
5% de todos los tumores vulvares. Debido a su baja sospecha y su similitud clinica
con otros tumores de la misma zona, lo mas habitual es el diagndstico y tratamiento
tardios.

CASO CLINICO: Paciente de 73 afios con una lesién nodular en la vulva, de un
afnio de evolucién. La biopsia escisional dio pie a sospechar un tumor benigno; sin
embargo, el reporte histopatoligico fue de carcinoma basocelular nodular. En un
segundo tiempo quirurgico se efectué la ampliacién de los margenes, con desenlace
favorable.

CONCLUSION: La sospecha clinica siempre es importante, de la mano de una biopsia
de confirmacién de las tumoraciones nodulares de la vulva; con ello se asegura un
mejor tratamiento y prondstico de las pacientes.

PALABRAS CLAVE: Vulva; carcinoma basocelular; cirugia; estudio histopatolégico.

Abstract

BACKGROUND: Basal cell carcinoma of the vulva represents less than 5% of all
vulvar tumors. Due to its rarity and clinical similarity to other tumors in the same
area, a delay in diagnosis and treatment is common.

OBJECTIVE: We present a case of basal cell carcinoma of the vulva, an entity that
requires high clinical suspicion and histopathological study to make the diagnosis.



CLINICAL CASE: We report the case of a 73-year-old patient who consulted for a nodular lesion in the vulva that
had been present for one year. An excisional biopsy was performed with suspicion of a benign tumor, however the
results of the histopathological study confirmed a nodular basal cell carcinoma. In a second surgical intervention
margins were widened with favorable results.

CONCLUSION: When addressing vulvar tumors, clinical suspicion is important and a confirmatory biopsy of
nodular tumors should always be performed to ensure the best treatment and prognosis for patients.

KEYWORDS: Vulva; Basal cell carcinoma; Surgery; Histology.

INTRODUCCION

La localizacién en la vulva de un carcinoma basocelular es realmente excepcional, representa
apenas el 1% de todos los carcinomas de este tipo diagnosticados y menos del 5% de la tota-
lidad de las neoplasias vulvares."? Es facil confundirlo con otras neoplasias més frecuentes
de la regién vulvar,®lo que retrasa el diagnéstico, incluso hasta en cinco afios.* Aparece en
pacientes con una media de edad de 66 afios, y su mayor localizacién es en el labio mayor.
Los factores de riesgo son similares a los del carcinoma basocelular de otras localizaciones.*
El diagnéstico es histoldgico y el tratamiento de elecciéon es quirirgico. Su recurrencia varia
desde 10 hasta 25%, quiza debido al tamafio de las lesiones (mas de 20 mm), a escisiones
incompletas con margenes quirdrgicos inadecuados (menores de 3 mm) y a la baja incidencia,
en general, del carcinoma basocelular de la vulva.>¢

CASO CLINICO

Paciente de 73 afos, originaria y residente de la Ciudad de México, dedicada al hogar, sin
antecedentes de importancia. Acudié a la consulta externa debido a la apariciéon de una derma-
tosis localizada en la vulva, en el tercio superior del labio menor derecho. Estaba constituida
por una tumoracién de aspecto nédulo-quistico del color de la piel, de 8 x 8 mm de diametro
con una zona central de pigmento negruzco, ligeramente indurada a la palpacién, de bordes
regulares debidamente definidos (Figura 1). El resto de la exploracién fisica trascurrié sin
alteraciones. Al interrogatorio refirié haber advertido la lesién un afio antes, sin sintomas
acompanantes ni tratamiento previo. Solicit6 la consulta por notar el aumento de tamaro.
Por la sospecha de un tumor benigno de anexos, como el hidradenoma papilifero, se decidi6
la toma de una biopsia escisional. El reporte histopatolégico fue de: proliferacién de estirpe
epitelial, asimétrica, debidamente delimitada, constituida por masas de células basaloides
de nucleo ovalado, basofilico e hipercromatico, con escaso citoplasma que en la periferia se
disponian en empalizada, con retraccién del estroma. Al centro se observé una estructura
quistica prominente (Figura 2). Por lo anterior, se estableci6 el diagnodstico de carcinoma
basocelular nodular, con patrén sélido y quistico. A pesar de que no estaban tomados ni el
lecho ni los margenes, por las elevadas tasas de recurrencia, se decidié volver a reintervenir
a la paciente para ampliacién de margenes de 7 mm (Figura 3), con evolucion favorable, sin
recurrencia de alguna lesién, hasta la fecha del envio del manuscrito a publicacion.

DISCUSION

El carcinoma basocelular de la vulva representa menos del 1% de todos los carcinomas
basocelulares diagnosticados.! Sin embargo, por los cambios en el estilo de vida en los ulti-
mos anos se ha observado un incremento en su incidencia. Se inicia como una tumoracioén
papular, del color de la piel o rosada, con localizacién mas frecuente en los labios mayores.
En mujeres caucasicas solo el 3% son pigmentados, mientras que en la poblacién asiatica
alcanza, incluso, el 81%.6
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Figura 1

En el tercio superior del labio menor derecho se observa una tumoracién de aspecto ndédulo-quistico
del color de la piel, con una zona central de pigmento negruzco y bordes regulares debidamente
definidos.

El cuadro clinico puede acompaniarse de prurito, dolor y en lesiones de larga evolucion suele
haber ulceracién y sangrado, lo que incrementa la sospecha clinica. El diagnéstico es histolé-
gico y los hallazgos son similares al carcinoma basocelular de otras localizaciones. El subtipo
més frecuente es el nodular. El diagnéstico diferencial es con otros tumores vulvares malig-
nos, como el carcinoma epidermoide, los tumores benignos anexiales, como el hidroadenoma
papilifero vulvar y el adenoma tubular apocrino.” Cuando aparece con lesiones ulcerosas
crénicas puede confundirse con herpes genital recurrente.?

El tratamiento de eleccién es la escisién quirdrgica, con margenes amplios de al menos 3 mm
o, de ser posible, la cirugia de Mohs, con la que la tasa de recurrencia locorregional es muy
baja o nula y el riesgo de complicaciones es minimo.»%%89

A pesar de que la cirugia de Mohs es la mejor opcién de tratamiento, con multiples reportes
de éxito con y sin recurrencia a los tres afos de seguimiento,?® pero no disponible en nues-
tra institucion, se decidi6 la cirugia con margenes amplios, como estd descrito en multiples
reportes de caso; >!° sin embargo, se dispone de poca informacién acerca de los margenes

Luengo-Fernandez LM, et al.



Figura 2

Estudio histopatoldgico, tincién HE. A. Proliferacién debidamente delimitada de masas de células
basaloides.

En la regién inferior derecha se observa una estructura quistica prominente. B y C. A mayor
aumento se aprecian las zonas con empalizada en la periferia y retracciéon del estroma.

recomendados. Flipo y su grupo,’® en un estudio retrospectivo de 19 pacientes con carcinoma
basocelular de la vulva tratadas quirtrgicamente, encontraron que hay mayor indice de
recurrencia cuando los margenes quirirgicos son menores a 3 mm. Por este motivo se optd
por la ampliacion de los margenes a 7 mm.

Otros posibles tratamientos incluyen a la radioterapia, inmunoterapia topica y, recientemente,
la criocirugia.'' La recurrencia local es frecuente, con diseminacién visceral en un caso.*La
combinacién del tamaifio del tumor con su grosor y el margen quirargico dejado son factores
prondsticos més significativos que el subtipo histolégico de tumor.®
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Figura 3

Marcaje realizado antes de la segunda intervencién quirdrgica para ampliacién de margenes.

La recomendacién para la atencién de pacientes con una tumoracién en la regién vulvar, a
pesar de que la sospecha clinica sea de un tumor benigno, es tomar una biopsia diagndsti-
ca de confirmacién pues al tratarse de una neoplasia maligna, por la regién anatémica, la
morbilidad es elevada y el tratamiento complejo, con altos indices de recurrencia.>® Siempre
convendra, como primera eleccién, la cirugia de Mohs porque es la que menor tasa de recu-
rrencia ha demostrado.*? Cuando no es posible queda la escisién quirirgica con margenes
amplios, de por lo menos 3 mm.?

CONCLUSION

La sospecha clinica nunca saldra sobrando y para confirmarla, o descartarla, esta la biopsia
que habra de confirmar o no que se trata de tumoraciones nodulares de la vulva. Esta con-
ducta permite asegurar el mejor tratamiento y prondstico de las pacientes.
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Resumen

ANTECEDENTES: El higado graso agudo del embarazo es una enfermedad poco
frecuente, potencialmente fatal, que suele aparecer durante el tercer trimestre de la
gestacion; se considera una urgencia obstétrica. Para el diagndstico de esta enfermedad,
los criterios de Swansea se han validado de manera prospectiva.

CASO CLINICO: Paciente de 27 afios, con 33.2 semanas de embarazo, con tensién
arterial a su ingreso de: 136-87 mmHg, frecuencia cardiaca de 101 lpm, frecuencia
respiratoria de 20 rpm, peso de 59 kg, talla de 1.45 m e IMC 28.06 kg/m?. Inici6
con datos clinicos de amenaza de parto pretérmino, sindrome ictérico y bradicardia
fetal. Ante la gravedad del cuadro se decidié finalizar el embarazo mediante cesarea,
con posterior traslado a la unidad de cuidados intensivos. La paciente reuni6 ocho
criterios de Swansea con los que se establecié el diagnostico de higado graso agudo
del embarazo.

CONCLUSIONES: El higado graso agudo debe reconocerse y diagnosticarse tem-
pranamente a fin de lograr los beneficios para el feto y la madre. Puesto que es una
complicacién poco frecuente es fundamental conocer los criterios de Swansea para
aumentar la sospecha diagnéstica.

PALABRAS CLAVE: Higado graso agudo del embarazo; cesdrea; presién arterial;
indice de masa corporal; bradicardia; frecuencia respiratoria; higado graso; parto
prematuro.



Abstract

BACKGROUND: Acute fatty hepatopathy of pregnancy is a rare, life-threatening disease that usually occurs
during the third trimester of gestation; it is considered an obstetric emergency. The Swansea criteria have been
prospectively validated for the diagnosis of this disease.

CLINICAL CASE: 27-year-old patient, 33.2 weeks pregnant, with blood pressure at admission: 136-87 mmHg,
heart rate 101 bpm, respiratory rate 20 rpm, weight 59 kg, height 1.45 m and BMI 28.06 kg/m2. She started
with clinical data of threatened preterm labor, icteric syndrome and fetal bradycardia. Given the severity of the
condition, it was decided to terminate the pregnancy by cesarean section, with subsequent transfer to the inten-
sive care unit. The patient met eight Swansea criteria with which the diagnosis of acute fatty liver of pregnancy
was established.

CONCLUSIONS: Acute fatty liver should be recognized and diagnosed early to achieve fetal and maternal ben-
efits. Since it is a rare complication, it is essential to know the Swansea criteria to increase diagnostic suspicion.

KEYWORDS: Acute fatty liver of pregnancy; Cesarean section; Blood pressure; Body Mass Index; Bradycardia;
Respiratory rate; Fatty liver; Obstetric labor, premature.

ANTECEDENTES

El higado graso agudo del embarazo es una enfermedad infrecuente, potencialmente
fatal, que por lo general aparece durante el tercer trimestre; se considera una urgen-
cia obstétrica para la madre y para el feto.*3 Su evolucién puede ser o no aguda y se
caracteriza por ser inespecifica y de sintomas variables, circunstancia que genera un
reto diagnostico.*”

En estudios epidemiolégicos recientes la incidencia del higado graso agudo del embarazo
varia de 1:7000 a 1:15000 embarazos.? Estudios de cohorte efectuados en Estados Unidos
concluyeron que es una enfermedad menos frecuente que la preeclampsia y el sindrome de
HELLP. Su incidencia es de 134 casos por cada 15,000 embarazos.®® Afecta a mujeres de
todas las edades, sin haberse encontrado una caracteristica sociodemografica distintiva.'®
Estimaciones recientes reportan una mortalidad aproximada al 60%.261112

Si bien la fisiopatologia del higado graso agudo del embarazo se desconoce, los estudios mo-
leculares sugieren que se trata de una disfuncién mitocondrial. Existe una estrecha relacién
entre el higado graso agudo del embarazo y los defectos en la oxidacién de 4cidos grasos en
la placenta y en el feto.2? Se ha observado una deficiencia de la enzima 3 hidroxiacil-CoA
deshidrogenasa de cadena larga (LCHAD) originada por una mutacién autosémica recesiva
del gen ACADM que causa un exceso de acidos grasos de cadena larga en el feto, mismos
que llegan a la circulacion materna y sobrepasan la competencia de la funcién hepatica
de la madre, lo que da lugar a insuficiencia hepatica.'® En algunos casos, el higado graso
agudo del embarazo se ha reportado en pacientes sin defectos genéticos en la sintesis de
acidos grasos, lo que sugiere la deficiencia de la oxidacién de acidos grasos en el feto.'* Los
procesos que controlan la produccién y almacenaje de energia se encuentran alterados, lo
que genera un estado de estrés oxidativo, aumento de la cantidad de receptores de infla-
macién y de sus vias, incluidas NF-kB y JNK que, a su vez, incrementan la produccién de
citocinas proinflamatorias, principalmente TNF-o y TNF-f.1°

Bajo la perspectiva de lo complejo que puede llegar a ser el procedimiento diagnéstico y
tratamiento de esta afeccidn, el objetivo del reporte fue describir un caso de higado graso
agudo del embarazo, puntualizando los criterios diagndsticos, la manifestacién clinica y el
procedimiento terapéutico de acuerdo con la revisién de la bibliografia.

8 Casos clinicos de Ginecologia y Obstetricia de México https://doi.org/10.24245/gom.v1i11.8652



CASO CLINICO

Paciente de 27 afos, con antecedente de dos embarazos, el actual con 33.2 semanas de
gestacion; acudié a valoracion debido a algias obstétricas sin nduseas o emesis. Se en-
contré afebril, sin datos de vasoespasmo y sin pérdidas transvaginales. A la exploracién
fisica se encontré con peso de 59 kg, talla de 1.45 cm e indice de masa corporal de 28.06
kg/m?, consciente, orientada, tegumentos con tinte ictérico, subhidratada, con 36.3 °C de
temperatura. La funcién cardiopulmonar sin afectacién aparente, con tensién arterial de
136-87 mmHg, con feto inico vivo, con frecuencia cardiaca fetal de 130 latidos por minuto,
en situacién longitudinal, presentacién cefalica, dorso a la izquierda, con actividad uterina
durante la exploracién, sin dolor a la inspeccién de los genitales, sin evidencia de pérdidas
transvaginales. Al tacto vaginal con cuello del Utero posterior, de consistencia blanda, con
borramiento del 30%, dilatacién de 2 cm, descenso fetal -3, Tarnier y Valsalva negativas,
las extremidades se advirtieron sin alteraciones. Se practic6 un rastreo ultrasonograficoy
se encontrd un feto inico vivo de 30.5 semanas de gestacién determinadas por fetometria,
con adecuados movimientos respiratorios y fetales, placenta corporal anterior grado II en
la escala de Granuum, indice de liquido amnidtico de 8 cc, peso fetal estimado de 1290 g.
Al rastreo ultrasonografico endovaginal se encontré una longitud cervical con 16 mm. Por
lo anterior, se decidi6 su ingreso al area de tococirugia con los siguientes antecedentes: dos
embarazos previos y el actual de 33.2 semanas de gestacién establecidas por ultrasonido
de un estudio previo del primer trimestre, y amenaza de parto pretérmino. La tocolisis se
inicié con un calcioantagonista de accién rapida, antagonista de prostaglandinas y anta-
gonista del receptor de oxitocina, ademas de corticosteroides antenatales para maduracion
pulmonar con 12 mg de betametasona administrados por via intramuscular cada 24 horas
en dos dosis. A su ingreso se le practicaron estudios de laboratorio: los reportes se encuen-
tran en el Cuadro 1.

En el transcurso de las primeras horas de hospitalizacién experimentd un deterioro del
estado fetal, con bradicardia fetal, misma que no reaccioné favorablemente a las maniobras
de reanimacion intrauterina. La frecuencia cardiaca fetal alcanzd, incluso 80 lpm. Ante
ese cuadro clinico se decidi6 la interrupciéon del embarazo, con diagndstico presuntivo de
sindrome de HELLP. Durante el procedimiento quirurgico se observaron membranas,
placenta y liquido amniético con tinte ictérico +++, abundante ascitis, sangrado de 150 cc.
Se obtuvo una recién nacida de 1640 g, talla de 42 cm, Apgar 3/7 y Capurro de 34 semanas
de gestacion que amerité ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales. Durante
su estancia en la sala de recuperacion, la paciente tuvo sangrado cuantificado en 500 cc,
secundario a subinvolucidn uterina, que se trat6 con 100 mcg de carbetocina, con adecuada
respuesta, hipotensién arterial que respondi6 a la reanimacién con liquidos intravenosos. La
gasometria se reporté con pH 7.32, pCO, de 32 mmHg, pO, 81 mmHg, lactato 2.3 mmol/L,
BEecf -9.6 mmol/L, HCO, 16.3 mmol/L. Por lo anterior, se le indicé oxigeno suplementario
con mascarilla, reservorio a 8 litros por minuto.

De acuerdo con los exdmenes de laboratorio practicados enseguida del procedimiento
quirargico (Cuadro 1) la paciente cumplié con 7 de 14 criterios de Swansea para el diag-
néstico de higado graso agudo del embarazo. Ademaés, un dia posterior a la finalizacién del
embarazo tuvo cifras de tension arterial mayores a 140-90 mmHg en mas de dos ocasiones,
con una separacion de cuatro horas, por lo que también cumplié con datos de preeclampsia
con criterios de severidad, asi como lesién renal aguda estadio II por superar al doble el

valor basal las concentraciones de creatinina sérica, seguin la clasificacién Acute Kidney
Injury Network (AKN).
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Cuadro 1. Reportes de laboratorio

Dos semanas
Egreso de | posteriores
Estudios de Posquirargico | cuidados al egreso
laboratorio Al ingreso inmediato |intensivos| hospitalario
Hemoglobina 15.5 g/dLL 14g/dL 9.3 g/dLL 12.2 g/dL
Hematocrito 45.1% 40.1% 26.9% 37.2%
Plaquetas 129,000 180,000 133 000 493 000
Leucocitos 12.27 19.11 17.42 6.54
Grupo sanguineo (A) RH +
Tiempo de 17.9s 22.1s 11.7s 11s
protrombina
Tiempo parcial de 38.4s 34.6 s 29.1s 29.2s
protrombina
INR 1.54 1.88 1.02 1.01
Glucosa 81 mg/dL 123 mg/dL. 74 mg/dL. |88 mg/dL
Acido trico 12.8 mg/dL 13.7 mg/dL 6.4 mg/dL. |4 mg/dL
Urea 34 mg/dL 56 mg/dL 21 mg/dL. |13 mg/dL
Creatinina sérica 1.55 mg/dL 1.96 mg/dL 0.60 mg/dL |0.66 mg/dL
Lactato 598 UI/L 502 U/L 544 U/L 350 U/L
deshidrogenasa
Bilirrubina total 10.12 mg/dL 11.21 mg/dL 3.13 mg/dL | 1.17 mg/dL
Bilirrubina directa |9.19 mg/dL 9.9 mg/dL 2.73 mg/dL |0.78 mg/dL
Bilirrubina 0.93 mg/dL 1.2 mg/dL 0.41 mg/dL | 0.39 mg/dL
indirecta
Aspartato 47 UI/L 61 UI/L 64 U/L 33 U/L
aminotransferasa
Alanina 29 UI/L 35 UI/L 33 U/L 40 U/L
aminotransferasa
Gamma-glutamil 537.10 UI/L
transferasa
Amilasa 97.72 UI/L
Lipasa 201.1 UI/L
Hepatitis B No reactivo
Hepatitis C No reactivo
Sodio 132 mmol/L 142.5
Potasio 5.69 mmol/L 3.71
Cloro 106 mmol/L 104
Calcio 8.64 mg/dL 10.51
Virus de No reactivo
inmunodeficiencia
humana
VDRL Negativo
Examen general de |Bilirrubina 1 mg/dL, proteinas
orina en orina 25 mg/dL, pH 6,
sangre 10 Ery/mcl, esterasa
leucocitaria negativo, nitritos
negativos, densidad 1.015,
en sedimento bacterias
moderadas, eritrocitos 3/cpa,
leucocitos 5/cpa.

Datos tomados del expediente clinico.
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Ante la gravedad del cuadro se decidié su traslado a la unidad de cuidados intensivos de
un centro de tercer nivel, en donde se le trasfundié un paquete globular y otro de plasma
fresco congelado. Ademas, en la paracentesis se obtuvieron 400 cc de liquido de ascitis,
de caracteristicas: transparente, amarillo, coagulacién negativa, celularidad de 70, poli-
morfonucleares de 81 y mononucleares de 19. Ameritd estancia en la unidad de cuidados
intensivos durante cinco dias. Se le advirtié desorientacién intermitente, quiza debida a
la encefalopatia y a los datos de derrame pleural derecho. A su alta de la unidad de cui-
dados intensivos se encontr6 con mejoria en el estado de consciencia, con tensién arterial
normal sin tratamiento antihipertensivo, aun con un derrame pleural derecho, sin datos
de dificultad respiratoria, volumen urinario promedio de 1.6 mL/kg/h, con los estudios de
laboratorio reportados en el Cuadro 1.

Con franca mejoria se dio de alta y dos semanas posteriores se obtuvieron los siguientes
reportes de laboratorio: proteinas totales en orina de 24 horas 216 mg, con tensién arterial
normal sin tratamiento antihipertensivo y sin datos de dificultad respiratoria, por lo que
finalizé el seguimiento en el segundo nivel de atencién. El recién nacido permaneci6 en
vigilancia en el servicio de Pediatria, area de crecimiento y desarrollo hasta su adecuada
estabilizacién y ganancia de peso, donde estuvo hospitalizado durante 10 dias y alta sin
complicaciones.

METODOLOGIA

Enlabase de datos de Pubmed y Google académico se efectud una btsqueda con los términos
MeSH en esparfiol e inglés de: higado graso agudo del embarazo, diagndstico y tratamiento.
La busqueda de articulos se limit6 a los ultimos 20 afios y se incluyeron reportes de casos
y revisiones bibliograficas. Los articulos identificados mediante la bisqueda bibliografica
fueron 561; después de la eliminacién por duplicacidén y otras causas se seleccionaron 20
articulos, mas otros utilizados como complemento del tema necesarios para sustentar al-
gunos conceptos generales.

DISCUSION

El higado graso agudo del embarazo es una enfermedad grave y una urgencia obstétrica.
Su diagnéstico sigue siendo un reto debido a su semejanza con otras afecciones de urgencia
durante el embarazo. Algunos estudios han demostrado su aparicién, entre 20 a 40% en
casos de preeclampsia, en concomitancia con otros padecimientos e, incluso, un 20% de
las pacientes con higado graso agudo del embarazo se han diagnosticado, también, con
sindrome de HELLP.2 En la paciente del caso se sospeché el sindrome de HELLP que,
posteriormente, se descartd, con una rapida evolucién hacia insuficiencia hepatica aguda
con: coagulopatia, hipoglucemia e insuficiencia renal.?'® El caso identificado se inicié en
el periodo establecido en la bibliografia de semanas de gestacién (33 semanas) y, aunque
tenia tinte ictérico, éste no fue el motivo de consulta. Su apariciéon durante el posparto
es infrecuente, aunque si se han reportado casos.'” Por esto siempre debe considerarse el
diagnéstico, incluso posterior al parto.

Las manifestaciones clinicas varian en relacién con el grado de severidad, por lo que su
diagnéstico temprano siempre es complejo.'® Esto se comprobé a lo largo de la evolucion de
la paciente. La maniobra inicial fue la tocolisis con lo que enseguida se inicié el deterioro
clinico hasta requerir una intervencién quirdrgica urgente y atencién en la unidad de cui-
dados intensivos. En la exploracién fisica, las pacientes suelen encontrarse febriles y con
ictericia, signos encontrados en mas del 70% de los casos conforme la enfermedad avanza,'®
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con tinte ictérico. Es importante recalcar que la paciente no acudibé por este motivo de
consulta, que incluso no lo habia notado. En estudios de series de casos los sintomas mas
comunes son: nauseas y vomitos, hipertension, dolor abdominal, ictericia y encefalopatia. El
90% experimentaron, al menos, un sintoma o una combinacién de estos.* En la paciente del
caso la ictericia fue el sintoma de interés, acompanado de algias obstétricas que pudieran
enmascarar el dolor abdominal referido en la bibliografia.

El diagnéstico es complejo, a pesar del adecuado interrogatorio, exploracién fisica y pruebas
diagnésticas. La sospecha clinica se inicia con la alteraciéon de las pruebas de funcionamiento
hepatico. Los criterios de Swansea (alta probabilidad con 6 criterios o mas) se establecieron
debido a que la sensibilidad del ultrasonido para identificar ascitis o hiperluminiscencia
hepatica es menor al 50%.5'" (Cuadro 2) Esos criterios se validaron de manera prospectiva
para el diagnéstico de esta enfermedad. A lo largo del tiempo se ha demostrado su accesibili-
dad, menores complicaciones y riesgos que el patréon de referencia del diagnéstico: 1a biopsia
hepatica. Esta solo debe practicarse cuando el diagndstico no sea claro, la manifestacién
sea severa o atipica y cuando el reporte histopatolégico pueda influir en el tratamiento o la
decisién de la interrupcién del embarazo.?%'%22 En el momento critico de la enfermedad la
paciente llegé a reunir siete criterios de Swansea (coagulopatia, hiperbilirrubinemia, hiperu-
ricemia, leucocitosis, ascitis, elevacion de la creatinina y encefalopatia) lo que dio pie a una
alta probabilidad de tener la enfermedad. En relacion con estos criterios, Goel y colaboradores
reportaron una sensibilidad del 100%, especificidad del 57%, con valor predictivo positivo del
85% y valor predictivo negativo del 100%.'* Por su parte, Tan y su grupo los identificaron
como predictores de complicaciones mayores: insuficiencia hepatica, encefalopatia hepatica,
coma, lesién renal aguda, edema pulmonar y hemorragia gastrointestinal.?

El tratamiento de pacientes con higado graso agudo del embarazo implica una combinacién
de estabilizacién de la madre (tratamiento de la via aérea, hipertension, correccién de la

Cuadro 2. Criterios diagnésticos para higado graso agudo del embarazo

Criterios de Swansea

Voémitos

Dolor abdominal

Polidipsia/poliuria

Encefalopatia

Hiperbilirrubinemia >0.8 mg/dL

Hipoglucemia <72 mg/dL

Hiperuricemia

Leucocitosis >11x10%1

Ascitis o hiperluminiscencia hepatica en el ultrasonido

Elevacion de transaminasas >42 U/L

Elevacion de amonio >66 mcmol

Creatinina sérica >1.7 mg/dL
Coagulopatia TP >14 s

Esteatosis microvesicular en la biopsia hepatica

Modificado de 11. Knight M, Nelson-Piercy C, Kurinczuk JJ, Spark P,
Brocklehurst P. A prospective national study of acute fatty liver of pregnancy in
the UK. Gut 2008; 57 (7): 951-6. doi: 10.1136/gut.2008.148676
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hipoglucemia, electrolitos y anormalidades de la coagulacién) y la inmediata finalizacién
del embarazo, sin importar las semanas que hayan transcurrido. La finalizacién del em-
barazo mediante cesarea esta indicada si la probabilidad de parto durante las primeras 24
horas de la induccién es baja o si existe preocupacion de una rapida descompensacion de la
madre o el feto.'®2? En la paciente del caso fue necesaria la finalizacién por via abdominal
para mejorar la probabilidad de supervivencia de ella y de su hijo.

El higado graso agudo del embarazo suele ser reversible por lo que se espera que las pacientes
recuperen la funcién normal en los siguientes siete dias de posparto.? La paciente del caso
tuvo la resolucién completa del cuadro en las siguientes tres semanas de la finalizacién del
embarazo, hecho que concuerda con lo reportado en la bibliografia.

CONCLUSIONES

El higado graso agudo del embarazo es poco comun y potencialmente fatal. En la paciente
del caso la evolucidén fue rapida y térpida. En muchas ocasiones, al inicio el padecimiento
es por demas inespecifico, lo que ocasiona que el diagnédstico se retrase, sobre todo porque
las pacientes pueden ignorar sintomas muy relevantes (como el tinte ictérico en el caso
expuesto) y enfocarse en los relacionados con el embarazo. La atencién oportuna y especia-
lizada puede mejorar la evolucién y el desenlace de la madre y el feto. Si bien los criterios
de Swansea son decisivos para el diagnéstico de presuncién, aun cuando se logre concretar
la sospecha diagnéstica, la paciente puede ya encontrarse en un estado grave. Por esto la
atencién debe iniciarse de forma previa, con una evaluacién y monitoreo continuo del estado
clinico de la madre y el feto. Con esto se puede, incluso, interrumpir el embarazo antes
de la sospecha diagnédstica. El seguimiento y atencién estrechas en la unidad de terapia
intensiva son importantes para lograr mejorar el prondstico de la madre, posterior a la
interrupcién del embarazo, sobre todo porque durante el puerperio pueden sobrevenir la
insuficiencia hepatica y renal.
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Resumen

ANTECEDENTES: El melanoma uveal es de muy baja prevalencia. Su tasa de
supervivencia a 5 anos es del 81% y puede metastatizar a érganos como el higado o,
de manera excepcional, el ovario. Las lesiones metastésicas suelen reaccionar poco a
la quimioterapia, con un prondstico incierto.

CASO CLINICO: Paciente de 46 afios, con diagndstico de melanoma uveal esta-
blecido nueve afos antes, con metdstasis hepaticas y 6seas resistentes a distintas
lineas de tratamiento. Después de consultar debido a una distensién abdominal y
disnea se le diagnostic6 una masa anexial sugerente de malignidad, con efecto de
compresion a los érganos vecinos. Con base en la consulta a un grupo de expertos se
decidié practicarle una laparotomia exploradora, con exéresis junto con histerectomia
y doble anexectomia. El reporte anatomopatolégico informé el origen metastasico
de la masa. Enseguida del posoperatorio, la paciente tuvo franca disminucién de los
sintomas e inici6 un nuevo tratamiento con ipilimumab; en la actualidad continua
en seguimiento.

CONCLUSIONES: Si bien el diagndstico radiolégico y anatomopatolégico es complejo
es fundamental sospechar la afectacién metastésica en el contexto de encontrar una
tumoraciéon anexial sospechosa de malignidad en una paciente con antecedente de
melanoma, incluso si el periodo de remisién es largo.

PALABRAS CLAVE: Melanoma uveal; melanoma; ipilimumab; laparotomia; ovario;
tasa de supervivencia; prondstico; disnea.
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Abstract

BACKGROUND: Uveal melanoma has a very low prevalence. Its 5-year survival rate is 81% and it can me-
tastasize to organs such as the liver or, exceptionally, the ovary. Metastatic lesions usually respond poorly to
chemotherapy and the prognosis is uncertain.

CLINICAL CASE: 46-year-old male patient with a diagnosis of uveal melanoma established nine years earlier,
with liver and bone metastases resistant to various lines of treatment. Following consultation for abdominal
distension and dyspnea, she was diagnosed with an adnexal mass suggestive of malignancy with compression of
adjacent organs. After consultation with a group of experts, it was decided to perform an exploratory laparotomy
with exeresis along with hysterectomy and double adnexectomy. The anatomopathologic report showed a metas-
tatic origin of the mass. Postoperatively, the patient had a significant decrease in symptoms and started a new
treatment with ipilimumab; she is still being followed up.

CONCLUSIONS: Although the radiologic and anatomopathologic diagnosis is complex, it is essential to suspect
metastatic involvement in the context of finding an adnexal tumor suspicious for malignancy in a patient with a
history of melanoma, even if the period of remission is long.

KEYWORDS: Uveal melanoma; Melanoma; Ipilimumab; Laparotomy; Ovary; Survival Rate; Prognosis; Dyspnea.

INTRODUCCION

El melanoma en la regién uveal ocular es infrecuente;! supone la neoplasia maligna intraocu-
lar primaria mas comun en adultos.? Es la segunda localizacién mas repetida de melanoma
maligno después de la piel,® con caracteristicas etioldgicas distintas a las de la manifestacién
cutanea.! Suele diagnosticarse durante la sexta década de la vida*y su incidencia media en
uno y otro sexo es de entre 6 y 7.6 por millén de habitantes por afio, aproximadamente. Es
menor en mujeres (6.9 segin algunos reportes).?* Los factores de riesgo incluyen: fototipo
de piel clara, ojos de color claro, melanocitosis ocular congénita, melanocitoma ocular y el
sindrome de predisposicién tumoral BAP1.2 Su tratamiento tiene como objetivo preservar el
ojoy su funcién ademas de prevenir las metastasis, con mejores resultados en quienes tienen
tumores pequeinios alejados de la févea.? La supervivencia a los cinco afios permanece estable,
a pesar del avance de los tratamientos actuales, con una tasa de 81%, aproximadamente.*

S1 bien con el tratamiento con radioterapia o enucleacion ocular se consiguen tasas de éxito
local en mas del 90% de los pacientes, entre un 40 a 50% de ellos resultan con enfermedad
metastasica a distancia. Suele ocurrir en el transcurso de los primeros cinco afios del diag-
nostico inicial, aunque puede aparecer varias décadas después. Su diseminacién afecta, sobre
todo, al higado con un prondéstico oscuro al afio siguiente de su diagndstico. Puede haber
afectacién en otras regiones de manera més excepcional, como el ovario.»?>>® Recientemente
se desarrollaron otras terapias sistémicas para estos pacientes con enfermedad avanzada,
como el tebentafusp o, incluso, hepatectomia parcial o perfusién hepatica con melfalan."? Sin
embargo, las metastasis de melanoma uveal suelen reaccionar menos a la quimioterapia y
otros tratamientos desarrollados que en quienes tienen melanoma cutineo.?

Enseguida se reporta el caso de una paciente con diagnéstico de metastasis ovarica de
melanoma uveal resistente a multiples lineas de tratamiento a los nueve afnos del diag-
nostico inicial. Ante lo infrecuente de esta neoplasia y los pocos casos reportados en la
bibliografia es importante reportar este caso para ampliar su conocimiento. Se emprendi
una revision bibliografica de la escasa bibliografia disponible de 2000 a 2023 en la base de
datos de PubMed y Scopus hasta marzo de 2023 con el propésito de evaluar la informacién
relacionada, clinica, tratamiento y prondstico. Se incluyeron referencias m4s antiguas, por
su relacién con la enfermedad y porque algunos articulos contienen resefias de publicaciones
anteriores a esta fecha.
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CASO CLINICO

Paciente de 46 anos, con antecedentes médicos de hipotiroidismo y diabetes tipo 1; ante-
cedentes ginecoldgicos: tres partos y menopausia en el dltimo afio. En seguimiento por
el servicio de Oncologia, luego del diagnéstico, nueve afios antes, de melanoma uveal del
ojo izquierdo, estadio IV y metastasis hepaticas. Desde entonces ha recibido tratamiento
mediante braquiterapia oftdlmica y multiples esquemas de quimioterapia y biolégicos, con
ipilimumab-nivolumab, carboplatino-paclitaxel, nivolumab en monoterapia y dacarbazina.
Ademas, se le practicaron tres sesiones de quimioembolizacion hepatica a los cuatro afos del
diagnostico, con una respuesta parcial. A pesar de estos tratamientos, la enfermedad sigui
evolucionando al higado y huesos. Luego de la aparicion de los sintomas, con distensién abdo-
minal intensa y disnea, la paciente acudi6 al servicio de Urgencias, donde le diagnosticaron,
mediante ecografia transvaginal, una tumoracién anexial gigante, unilocular, con un gran
componente hemorragico en su interior y liquido libre en el fondo de saco de Douglas. Des-
pués de la estabilizaciéon clinica se derivo a consultas de Ginecologia oncoldgica y se solicitd
una tomografia axial computada abdominopélvica y un algoritmo ROMA que resulté de alto
riesgo de malignidad ovarica. En la prueba radiolégica se objetivé una gran masa quistica
de 20 x 12 x 18 cm, con paredes engrosadas, mamelonadas sugerentes de lesiéon neoplasica
que comprimia la vejiga, con una hidronefrosis bilateral consecuente (Figura 1). Ademas,
se encontr6 un derrame pleural derecho de moderada-importante cuantia, lesiones liticas
en la regién lumbar y hueso iliaco derecho y la hepatomegalia, ya conocida, a expensas de
lesiones metastasicas en el 16bulo hepatico izquierdo de 10.4 cm y en el 16bulo hepatico
derecho de 13 cm. Enseguida de una reunion con el Comité de Tumores Ginecolégicos se
programo para histerectomia total, con doble anexectomia, con intencién paliativa. En esa
intervencién se encontré una gran masa dependiente del anejo derecho, con abundante
vascularizacién superficial, que consiguié extraerse sin rotura capsular intraquirtargica;
se evacuaron 500 mL de ascitis (Figura 2). El estudio anatomopatolégico, en diferido,
informé que la histologia del melanoma era metastasica, sin afectaciéon al dtero y anejo
izquierdo (Figura 3). Al mes de la intervencién la paciente refirié una franca disminucién
de los sintomas e inicié un nuevo ciclo de tratamiento con ipilimumab, en monoterapia, a
3 mg/kg. En la actualidad, la paciente contintia en seguimiento por parte de los oncélogos.

DISCUSION

Las metdastasis de melanoma maligno suelen afectar al estémago, pulmén e higado; en
el aparato genital femenino son poco frecuentes.”® En esta regién tienen una incidencia
aproximada de 2.5%® y pueden llegar a aparecer hasta 25 afios después del tratamiento de
la lesién primaria,® con un prondstico desfavorable.” Al parecer, existe mayor propension a
afectar a mujeres en edad reproductiva por el mayor flujo sanguineo del ovario en la etapa
premenopausica.’ Las lesiones metastdsicas suelen ser mas frecuentes que el melanoma
maligno de ovario primario,'® que casi siempre se relaciona con un teratoma ovarico.’

Gran parte de los melanomas de ovario son afectaciones metastasicas de la piel; solo se
han descrito casos excepcionales de melanoma uveal metastasico, sobre todo después de
muchos afios a partir del diagndstico inicial, como sucedié en la paciente del caso.5711:12
Ambos subtipos tienen etiopatogenia diferente. E1 melanoma uveal se relaciona con una
mutacién en los genes GNAQ o GNA11, a diferencia de las neoplasias cutdneas que se
relacionan con una mutacién BRAF o NRAS.2

La clinica de este tipo de lesién ovarica es amplia, como cualquier masa anexial. Puede ser
asintomatica o producir dolor, sintomas compresivos o distensién abdominal, como en la
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Figura 1

Estudio radiolégico mediante tomografia axial computada con contraste. Se objetiva una gran
masa quistica que se extiende desde la pelvis hasta la regién supraumbilical de 20 x 12 x 18 cm,

con paredes engrosadas mamelonadas (cortes axial (A) y sagital (B)). Hidronefrosis bilateral

(), principalmente derecha motivada por el efecto compresivo de la tumoracién descrita (C).
Hepatomegalia a expensas de lesiones metastasicas de 10.4 cm en el 16bulo hepatico izquierdo y de
13 cm en el derecho (flechas). Derrame pleural derecho en moderada-importante cuantia en el plano
declive que se extiende desde la parte superior del hemitérax hasta el hemidiafragma (*).

paciente del caso.” El diagnéstico preoperatorio suele ser dificil debido a lo inespecifico de
los sintomas e imitaciéon de otros tumores ovaricos en pruebas de laboratorio y radiolégi-
cas.® Los estudios de marcadores tumorales, como la ecografia y la TAC, no son capaces de
discriminar y caracterizar estas lesiones.? La resonancia magnética nuclear es la prueba
de imagen preferida para ello debido a la coexistencia, incluso, hasta de un tercio de los
casos de una sefial de hiperintensidad en los cortes potenciados en T'1 debido a la cantidad
de melanina de la lesién.”'® A pesar de que la bilateralidad de las lesiones sugiere una
etiologia metastasica; se han descrito como unilaterales cerca del 50 a 60%, como sucedi
en el caso aqui reportado.>®

18 Casos clinicos de Ginecologia y Obstetricia de México https://doi.org/10.24245/gom.v111.8801



Figura 2

Piezas quirurgicas. Ovario de dimensiones maximas de 18 x 16 x 4 cm. Se encuentra totalmente
sustituido por una formacién quistica con superficie interna de la pared y crecimiento de una
neoformacién de coloracién negruzea que produce su engrosamiento de hasta 1 cm. Utero y anejo
izquierdo sin anomalias.

Figura 3

Metastasis de melanoma uveal en ovario. Se observa una proliferacién de células fusiformes con
marcada atipia y melanina intracitoplasmatica (H&E 10x imagen A, H&E 400X imagen B). La
HMB45 en rojo es un marcador de membrana celular melanocitica. No marca ni al citoplasma ni
al ntcleo (HMB45 10x imagen C, 400x imagen D). La tincién convencional es en color marrén pero
en este caso se pidié en rojo para diferenciar la melanina intracitoplasmatica de los melanocitos
tumorales. Los circulos claros son los nucleos y el citoplasma que no ha marcado.
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El diagnéstico anatomopatoldgico es complejo, por su inespecificidad.'® El patrén nodular
o difuso y el tipo de células epiteloides se observan con mayor frecuencia, lo que puede
hacer mas dificil el diagnéstico de casos con lesiones acrémicas o poco pigmentadas.'® El
melanoma metastasico de ovario puede aparecer como una gran variedad de histotipos e,
incluso, confundirse con neoplasias primarias, como el carcinoma seroso o indiferenciado,
el tumor de células de la granulosa o el tumor de células germinales y del estroma de los
cordones sexuales.5!° El diagnéstico definitivo se basa en el estudio inmohistoquimico. El
marcador mas sensible y frecuente es el S-100, que se expresa en el ntcleo y citoplasma
celular hasta en un 95% de los casos,’® aunque pueden encontrarse otros, como HMB-45
identificado en el estudio anatomopatolégico de la pieza quirargica, MART-1 e inhibina.
Este ultimo se asocia con un peor prondstico.'

La tasa de supervivencia a cinco anos es del 5%, aproximadamente, aunque algunos au-
tores reportan incluso hasta un 11%." Todo parece indicar que el tratamiento quirargico
mediante reseccioén de estas lesiones metastasicas prolonga, significativamente, la supervi-
vencia, disminuye los sintomas y mejora la calidad de vida.'* Aunque la salpingooforectomia
unilateral del lateral afectado es la intervencion preferida,' en la paciente del caso se optd
por la histerectomia total, con doble anexectomia luego de la exéresis de la lesién, por el
deseo expreso de la paciente.

El tratamiento en pacientes con metastasis ovarica por melanoma consiste en la reseccién de
la tumoracién para confirmacién diagnéstica y tratamiento sistémico posterior para el mela-
noma uveal. En relacién con el tratamiento sistémico en comparacion con el de primera linea
(platinos o taxanos), han surgido nuevos agentes terapéuticos, como el sorafenib (inhibidor
de las cinasas), ipilimumab (anticuerpo monoclonal anti-CTLA-4) o el nivolumab (anticuerpo
anti-PD1). A pesar de los avances y nuevos tratamientos desarrollados, la quimioterapia
Unica o combinada suelen dar origen a una tasa de respuesta que puede alcanzar el 25%.1%7

CONCLUSIONES

La afectacién metastasica del ovario por un melanoma uveal es infrecuente y se asocia con
un mal prondstico. El diagndstico anatomopatoldégico y radiolégico es complejo. Es decisivo
establecer la sospecha diagnédstica en una paciente con antecedente de melanoma y lesién
anexial, incluso si el periodo de remisién es largo. Si bien el tratamiento es quirdargico es
necesario continuar desarrollando la investigacién en cuanto a la quimioterapia, para
intentar garantizar una mayor tasa de supervivencia a estas pacientes.
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Neumorraquis posparto
tras analgesia epidural

Postpartum pneumorrhachis
after epidural analgesia.

Pablo Luque Gonzalez, Manuel Lozano Vidal, Valle Aguilar
Martin, Celia Barroso Tudela, Angela Morales Bueno

Especialistas en Obstetricia y Ginecologia, Unidad de Gestion Clinica de
Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla,
Espana.

Resumen

ANTECEDENTES: El neumorraquis es una complicacién infrecuente de la analgesia
epidural consistente en la existencia de aire a lo largo del conducto espinal. Aunque casi
siempre es asintomético se han reportado casos con sintomas graves: neumoencéfalo o
paro cardiorrespiratorio. Su tratamiento suele ser sintomaético, con alivio espontaneo
en un plazo de 2 a 3 semanas, sin complicaciones asociadas.

CASO CLINICO: Paciente de 38 afios, con antecedente de dos embarazos. La gesta-
cién actual finaliz6 mediante parto instrumentado a las 40 semanas, con analgesia
epidural sin contratiempos relacionados con la técnica. A las cinco horas del posparto
refiri un dolor intenso abdominal y genital. En la angiotomografia axial computada se
describi6 un neumorraquis a lo largo de todo el conducto epidural y un neumomedias-
tino leve. La paciente permanecié hemodindmicamente estable y el dolor desaparecid,
por si solo, a las 8 a 10 horas.

CONCLUSIONES: El neumorraquis es una complicacién de diagndstico dificil que
puede manifestarse con sintomas graves. El diagndstico rapido asegura el tratamiento
6ptimo.

PALABRAS CLAVE: Neumorraquis; embarazo; mujer; enfisema mediastinico;
analgesia epidural; dolor; conducto raquideo; diagnéstico temprano.

Abstract

BACKGROUND: Pneumorrachis is a rare complication of epidural analgesia consist-
ing of air along the spinal canal. Although almost always asymptomatic, cases have
been reported with severe symptoms: pneumocephalus or cardiorespiratory arrest.
Treatment is usually symptomatic, with spontaneous resolution within 2 to 3 weeks
without associated complications.

CLINICAL CASE: 38-year-old female patient with a history of two pregnancies.
The current pregnancy was terminated at 40 weeks by instrumental delivery with
epidural analgesia without technical complications. Five hours after delivery, she
reported severe abdominal and genital pain. Computed axial tomography showed
pneumorrhachis along the entire epidural canal and mild pneumomediastinum. The
patient remained hemodynamically stable and the pain resolved spontaneously after
8 to 10 hours.



CONCLUSIONS: This is a difficult diagnostic complication that can present with severe symptoms. Early
diagnosis ensures optimal treatment.

KEYWORDS: Pneumorrhachis; Pregnancy; Female; Mediastinal emphysema; Analgesia epidural; Pain; Spinal
canal; Early diagnosis.

INTRODUCCION

La anestesia neuroaxial es una técnica muy utilizada en diversos procedimientos quirargi-
cos y durante el parto. Sus complicaciones méas comunes son la cefalea pospuncién dural,
hematoma o absceso epidural y complicaciones cardiovasculares: bradicardia, hipotensién
y paro.! De manera muy infrecuente se ha reportado su relacion con el origen iatrégeno de
neumorraquis, clinica definida por la existencia de aire a lo largo del conducto espinal que
suele desparecer espontaneamente y cursar asintomatica.? La causa puede deberse, ademas,
a factores traumaticos o atraumaticos.>* El diagndstico suele establecerse con las imagenes
de la tomografia axial computada o resonancia magnética nuclear.® El tratamiento se centra
en su causa y los sintomas asociados. Lo comtn es la conducta expectante hasta la reabsor-
cién espontanea del aire que, normalmente, ocurre en 2 a 3 semanas, sin complicaciones a
largo plazo.>%7

Enseguida se reporta el caso de una paciente con diagnéstico de neumorraquis luego de la
analgesia epidural durante el parto, que cursé con intenso dolor abdominal resistente a los
analgésicos, con recuperacion espontanea. En virtud de lo infrecuente del neumorraquis, y
los pocos casos reportados, se decidi6 la publicacién del caso para ampliar su conocimiento.
Se llevé a cabo una revisién bibliografica de la escasa bibliografia disponible de 2015 a 2022
en las bases de datos de PubMed y SciELO hasta abril de 2022 con el propésito de evaluar la
informacién relacionada, etiologia y clinica. Se incluyeron referencias més antiguas, por su
relacion con el padecimiento y porque algunos articulos contenian resenas de publicaciones
anteriores a las fechas sefnaladas.

CASO CLINICO

Paciente de 38 afios, con antecedente de dos embarazos y peso normal. En el transcurso del
trabajo de parto, iniciado de manera espontanea a las 40 semanas, fue necesaria la adminis-
tracion de analgesia epidural. La técnica se aplicé sin contratiempos, buen alivio del dolor y
sin bloqueo motor. El acceso al espacio epidural lumbar entre L.3-1.4 fue aséptico, con la pa-
ciente en posicién de sedestacion. La primera dosis fue de bupivacaina al 0.25% (4 mL) luego
de confirmar la posicién correcta de la punta de la aguja mediante la técnica de pérdida de
resistencia, con solucién salina. Trascurridas cuatro horas del periodo expulsivo del parto y
de los pujos de la madre se obtuvo un recién nacido vivo, mediante parto instrumentado con
forceps de Kielland, indicados por segunda fase de parto prolongada. Se revisaron el cuello
del utero y la via vaginal y se suturé un desgarro perineal en la horquilla vulvar. A las cinco
horas de posparto, ya retirado el catéter de la analgesia epidural, la paciente refiri6 malestar
general y un dolor intenso en la zona genital y abdominal resistente a los analgésicos orales
e intravenosos, sin sintomas neurolégicos asociados. La paciente mantuvo constantes vitales
correctas, con cifras tensionales y de saturacién de oxigeno normales. Se explord a la paciente,
sin hallazgos genitales o abdominales que explicaran el origen de los sintomas. Puesto que en
la ecografia abdominal se evidenci6 una distension vesical se sondeé de manera intermitente,
con salida de abundante orina clara. Aun asi, los sintomas persistieron por lo que se solicitd
una angiotomografia axial computada (angioTAC) en la que se objetivo la existencia de aire a
lo largo de todo el conducto epidural, con diagnéstico de neumorraquis (Figura 1). Ademais,
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Figura 1

Estudio mediante angioTAC. Se observan burbujas de aire (flechas) a lo largo del margen derecho de
toda la via espinal en el espacio epidural, desde D9 (primera vértebra incluida en el estudio) hasta
hemisacro derecho.

se describi6 también aire en muy escasa cuantia en el mediastino posterior, adyacente a la
aorta descendente, compatible con un neumomediastino leve. Hacia la parte distal se extendian
burbujas de aire adyacentes a la musculatura ileopsoas y obturadora interna y en el interior
de la musculatura paravertebral derecha. En acuerdo con el anestesidélogo se mantuvo una
actitud expectante en virtud de la estabilidad clinica de la paciente y ausencia de sintomas
graves. La analgesia intravenosa logro el objetivo de desaparecer el dolor descrito en las 8 a
10 horas siguientes, con evolucién satisfactoria en los siguientes dias de posparto.

DISCUSION

A pesar de que el neumorraquis suele ser asintomatico y de alivio espontaneo, es posible que
se asocie con mayores morbilidad y mortalidad; por eso deben evaluarse minuciosamente
su causa y su evolucién.” Esta reportada una amplia variedad de sintomas y gravedad que
van desde dolor radicular intenso y radiculopatia motora hasta neumoencéfalo, neumome-
diastino e, incluso, paro cardiorrespiratorio.>”® El neumorraquis se clasifica en funcién de su
afectacion al espacio subdural o subaracnoideo (interno o intradural) o al espacio epidural
(externo o extradural). El primero puede cursar con sintomas neuroldgicos originados por la
compresiéon medular o hipertensién intraespinal o intracraneana. El segundo suele cursar
asintomatico y aliviarse espontaneamente, como sucedié en la paciente del caso.>® Esta
descrito que puede originarse por una iatrogenia por una técnica de pérdida de resistencia
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aplicada para identificar la posicién de la aguja en el espacio epidural. Esta puede realizarse
con aire o solucion salina, que son comparables en cuanto a tasa de éxito, aunque el primero
se ha asociado con este tipo de iatrogenia.!® Otras causas pueden explicarse por lesiones
penetrantes en el canal vertebral o elevaciones de la presion intratoracica que produzcan la
ruptura de los alvéolos pulmonares y la difusion del aire al intersticio y canal espinal, como
puede suceder después de una crisis asmatica, barotrauma, neumomediastino o durante las
maniobras de Valsalva.?*!! Se han descrito otros casos también originados en el contexto de
la anestesia epidural durante el parto. Shaikh®y su grupo informaron el caso de una paciente
que finalizé el embarazo mediante cesarea en la que se produjo un neumorraquis que origind
un neumotorax y dificultad respiratoria. Luego de una conducta expectante con medidas para
mantener su estabilidad clinica se produjo la desaparicién espontanea, con buena evolucién.
El caso aqui publicado se clasifica en la segunda modalidad de neumorraquis descrito, con
afectacion al espacio epidural. Se estima que pudo originarse por dos posibles factores, o su
combinacion, aunque es dificil de esclarecer con determinaciéon una causa. Podria deberse a
los pujos maternos durante el parto y las repetidas maniobras de Valsalva ejercidas con el
subsiguiente aumento de presién intratoracica, ruptura de alvéolos pulmonares y genera-
cién de neumomediastino con paso del aire hacia el espacio epidural, aunque se objetivé un
minimo neumomediastino en el estudio radioldgico en comparacién con la gran extension del
neumorraquis. La hipdtesis més defendida es que podria haberse originado por una iatrogenia
al ingresar al espacio epidural para la analgesia. Si bien es cierto que el procedimiento se
llevd a cabo con la técnica de comprobacion con solucién salina.

CONCLUSIONES

Si bien es una complicacién muy infrecuente y con curso asintomatico en la mayor parte de
las ocasiones, debe tenerse consciencia de su posibilidad porque puede dar lugar a sintomas
graves y a la desestabilizacion del paciente. La dificultad deriva de la escasa evidencia y co-
nocimiento actuales. Una buena evaluacion inicial que conduzca al diagnéstico y la vigilancia
estrecha aseguraran una atencién 6ptima de las pacientes.
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Uroperitoneo
posoperatorio en una
paciente con una lesion
vesical producida
durante la cistectomia

de ovario
Postoperative uroperitoneum

in a patient with bladder injury
during ovarian cystectomy.
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Resumen

ANTECEDENTES: La lesién vesical producida durante procedimientos quirtargicos
ginecoldgicos es una complicacién frecuente. El uroperitoneo secundario suele diag-
nosticarse de inmediato debido a los signos de irritacién peritoneal o liquido libre
en la cavidad, evidenciado con imégenes diagndsticas. Su incidencia se relaciona,
directamente, con la cercania anatémica de las estructuras del aparato urogenital
y, por ello, se incluyeron en la mds reciente clasificacién de la Sociedad Europea
de Urologia.

CASO CLINICO: Paciente de 30 afios, sin embarazos previos y antecedente de
cistectomia de ovario izquierdo 15 dias previos a su consulta. Ingresé a la unidad de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Clinica San Rafael de Bogot4,
Colombia, con un cuadro clinico de dolor abdominal generalizado de intensidad
8-10 asociado con hematuria macroscépica y disuria de tres dias de evolucién. En
la laparotomia exploradora se encontraron: uroperitoneo y una lesién en la cipula
vesical. La primera de alrededor de 1000 cc y la segunda de 5 cm. La lesion se
repard con una sutura absorbible, cromada, 2-0. A las 48 horas del posoperatorio se
aislé Enterococcus faecalis que se tratd con 4.5 g de piperacilina tazobactam por via
intravenosa cada 6 horas. Ante el surgimiento de signos de respuesta inflamatoria
sistémica se cambi6 al esquema antibidtico endovenoso por siete dias, con lo que
se control6 el cuadro clinico.



CONCLUSIONES: Las lesiones vesicales, en procedimientos ginecoldgicos, son frecuentes, con signos clinicos
inespecificos que hacen necesaria la cistoscopia o cistografia para establecer el diagndstico definitivo e indicar el
tratamiento correcto.

PALABRAS CLAVES: Vejiga urinaria; Enterococcus faecalis; disuria; hematuria; cistectomia; laparotomia;
dolor abdominal; agentes antibacterianos; Colombia.

Abstract

BACKGROUND: Bladder injury during gynecologic surgery is a common complication. Secondary uroperitoneal
injuries are usually diagnosed immediately based on signs of peritoneal irritation or free fluid in the abdominal
cavity, as evidenced by imaging. Its incidence is directly related to the anatomical proximity of the structures
of the urogenital apparatus and has therefore been included in the most recent classification of the European
Society of Urology.

CLINICAL CASE: A 30-year-old female patient with no previous pregnancies and a history of left ovarian
cystectomy 15 years prior to her presentation. She was admitted to the Gynecology and Obstetrics Unit of the
Hospital Universitario Clinica San Rafael in Bogotd, Colombia, with a clinical picture of generalized abdominal
pain of intensity 8-10 associated with macroscopic hematuria and dysuria of three days' evolution. Exploratory
laparotomy revealed: uroperitoneum and a lesion in the bladder dome, the first of about 1000 cc and the second
of 5 cm. The lesion was repaired with a 2-0 chromic absorbable suture. At 48 hours postoperatively, Enterococ-
cus faecalis was isolated and treated with 4.5 g of piperacillin-tazobactam intravenously every 6 hours. With
the emergence of signs of systemic inflammatory response, the intravenous antibiotic regimen was changed to
intravenous antibiotics for seven days, which controlled the clinical picture.

CONCLUSIONS: Bladder lesions in gynecologic surgery are common, with non-specific clinical signs that require
cystoscopy or cystography to make a definitive diagnosis and guide treatment.

KEYWORDS: Urinary bladder; Enterococcus faecalis; Dysuria; Hematuria; Cystectomy; Laparotomy; Abdominal
pain; Anti-bacterial agents; Colombia.

ANTECEDENTES

El traumatismo vesical iatrogénico, en procedimientos quirtirgicos ginecolégicos, es una de las
complicaciones asociadas con la proximidad del conducto urogenital. Su diagndstico tardio se
refleja en aumento de la morbilidad y mortalidad de las pacientes y la consecuente aparicién
de enfermedades secundarias, como los trayectos fistulosos.!

Las cirugias ginecoldgicas representan el 65% de las lesiones vesicales iatrogénicas.! El
0.8% de las lesiones en la via urinaria, en cualquiera de sus porciones, ocurre durante un
procedimiento ginecoldgico. La incidencia de lesion vesical durante las histerectomias por
laparoscopia es de 0.73 a 1.8%. En procedimientos laparoscépicos, de origen ginecoldgico, el
riesgo es de 0.24%.!

La European Association of Urology clasifica a las lesiones vesicales segin la ubicacién
y etiologia de la lesiéon. El primer grupo establece los traumatismos en: intraperitoneales
(laceraciones, perforaciones, erosiones), extraperitoneales (contusiones, lesiones térmicas) o
combinados. El segundo lo define como iatrogénico (por causa externa o interna) o no iatro-
génico (lesiones cerradas o penetrantes).?

Los sintomas son inespecificos e incluyen, principalmente, la incapacidad para la miccién o
la produccién inadecuada de volumen urinario, la distensién abdominal por ascitis urinaria
y, en ocasiones, hematuria macro o microscépica.® De los estudios paraclinicos iniciales, los
reportes de los més alterados son la creatinina y el nitrégeno ureico. La cistografia simple
o por TAC es el patrén de referencia para el diagnéstico de las lesiones posoperatorias, con
una sensibilidad del 95% y especificidad del 100%. La cistoscopia es el método de eleccién
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intraoperatorio para la identificaciéon de lesiones sin que se aconseje el uso rutinario y obli-
gatorio en todos los procedimientos.?

Con el reporte de este caso se busca contribuir a actualizar la informacion referente a la
conducta de tratamiento a seguir en pacientes con lesiones vesicales que se identifican en el
posoperatorio. Ademas, describir el tratamiento que se indicé y sustentar recomendaciones
con base en la evidencia cientifica. A su vez, hacer hincapié en la importancia e interés clinico
en un cuadro subagudo que se inici6 15 dias posteriores al procedimiento quirirgico.?

CASO CLINICO

Paciente de 30 afios, sin embarazos previos y antecedente de cistectomia de ovario izquierdo
15 dias previos a su consulta. Ingresé a la unidad de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Universitario Clinica San Rafael de Bogot4, Colombia, con un cuadro clinico de dolor abdo-
minal generalizado de intensidad 8-10 asociado con hematuria macroscépica y disuria de
tres dias de evolucién.

En el examen fisico de ingreso la paciente se encontrdé con: tensién arterial de 110-74 mmHg,
frecuencia cardiaca de 110 lpm, frecuencia respiratoria de 20 rpm, saturacién de oxigeno de
93% al ambiente, temperatura de 36.8 °C, el abdomen sin signos de irritacién peritoneal,
herida quirdrgica sin signos de infeccién local, exploracién ginecolbgica con cuello uterino
largo, cerrado, sin sangrado vaginal.

El hemograma se reporté con 15.890 x 10%/L leucocitos, 81% de neutrdfilos, 9.6 mg/dL de he-
moglobina, 140,000 plaquetas por mcL, 99% de hematuria en eritrocitos frescos y ecografia
transvaginal con evidencia de coleccion pélvica heterogénea y tabicada de 12 x 10 cm.

Durante la hospitalizacién, la paciente persistid con frecuencia cardiaca de 118 Ipm, abdomen
sin signos de irritacion peritoneal pero doloroso a la palpacién. La creatinina se reportd en
0.77 mg/dL, nitrégeno ureico en 15.6 mg/dLi y TAC con evidencia de liquido organizado en
el hipogastrio, con borde fino y realce en la fase contrastada, rodeaba al cuerpo uterino por
encima de la vejiga (15.1 x 8.7 x14.6 cm) para un volumen total de 1003 cc que podia corres-
ponder a una coleccién. Figura 1

Por lo anterior se decidié la laparotomia exploradora, con los siguientes hallazgos: uroperi-
toneo de alrededor de 1000 cc y lesion en la cipula vesical de aproximadamente 5 cm que
se reparo con una sutura absorbible cromada 2-0, con un primer plano continuo cruzado y
segundo invaginante peritonizante. El cierre de la pared trascurrié sin complicaciones.

A las 48 horas del posoperatorio se recibid el reporte preliminar del cultivo de liquido pe-
ritoneal con aislamiento de Enterococcus faecalis. Para esas horas la paciente se encontrd
con picos febriles durante las Gltimas 12 horas, frecuencia cardiaca mayor a 100 Ipm. Por lo
anterior se le indicaron 4.5 g de piperacilina-tazobactam por via intravenosa cada 6 horas.

Ante la aparicién de signos de respuesta inflamatoria sistémica en méas de una oportunidad y
cultivo positivo se modificé el esquema antibiético intravenoso por endovenoso durante siete
dias, que culminé sin complicaciones. Ante la mejoria del cuadro, la paciente se dio de alta
del hospital con indicacién para cistografia a los 15 dias en la que ya no evidencié trayectos
fistulosos, ni salida de material de contraste fuera de los limites vesicales. El tratamiento se
considero exitoso, con reparacién del traumatismo vesical. Figura 2
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Figura 1

Tomografia de abdomen y pelvis con contraste que evidencia la existencia de liquido organizado
en torno del hipogastrio con borde fino y realce en la fase contrastada, rodea el cuerpo uterino por
encima de la vejiga con medidas de 15.1 x 8.7 x 14.6 cm para un volumen total de 1003 cc.

DISCUSION

Las lesiones iatrogénicas de la vejiga, después de un traumatismo penetrante o contundente,
son raras; aun mas lo son los traumatismos iatrogénicos durante procedimientos quirdargi-
cos. Como primera accién preventiva siempre deben tenerse en consideracién los factores
de riesgo asociados. Rooney y colaboradores describieron el antecedente de cesarea como un
factor de riesgo para lesién vesical durante una histerectomia por via abierta, laparoscépica
o transvaginal, que describieron con una asociacién estrecha entre ambas intervenciones
(OR 2.07; IC 95%: 1.2-3.5).*

En un ensayo de Dobrowolskiy su grupo se reportaron 512 lesiones vesicales en 61 hospitales
de Polonia (1995 a 1999). Se concluyé que la mitad de las lesiones se produjeron durante los
procedimientos ginecoobstétricos.® Por lo anterior, la European Association of Urology pro-
pone acciones preventivas que incluyen el amplio conocimiento de la ubicacién y los limites
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Figura 2

Uretrocistografia por tomografia que evidencia el llenado vesical completo sin trayectos fistulosos ni
extravasacion del contraste fuera de las paredes vesicales.

de la vejiga, la diseccién fina de los tejidos junto con la visualizacién permanente de la sonda
vesical, la traccion cefalica del peritoneo vesicouterino en procedimientos laparoscopicos y el
uso correcto de la energia eléctrica.?

La paciente del caso carecia de factores de riesgo identificables previos al procedimiento qui-
rurgico. El punto de accién identificado como posible causa de la lesion fue el uso de energia
eléctrica al ingresar a la cavidad abdominal. De ahi la necesidad de mayor atencién durante
el procedimiento quirirgico como lo sefialaron Wong y su grupo, quienes reportaron que las
lesiones de la via urinaria, incluso los procedimientos laparoscopicos por enfermedades be-
nignas, representan una incidencia de solo un 0.33%.!!

Las recomendaciones para la cistoscopia intraoperatoria o durante el posoperatorio inmediato
siguen siendo un tema de controversia. E1 American College Obtetrics and Gynecologists
(ACOG) recomienda, de forma universal, su practica basado en diferentes estudios que han
demostrado un buen rendimiento para la identificacién temprana de las lesiones.»*% Chi y
coautores compararon dos grupos poblacionales en un hospital de Michigan, EUA, con 2918
pacientes que se dividieron, en el tiempo, por el momento en el que se inici6 la practica de
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la cistoscopia universal para pacientes histerectomizadas por indicacién de enfermedad be-
nigna. Al final se evidenci6 una reduccién del diagndstico tardio de lesiones vesicales de 0.7
a 0.1% entre el grupo al que no se le practicé la cistoscopia en el posoperatorio inmediato en
comparacion con el que si, respectivamente.®

La recomendacién no se aplicé en la paciente del caso porque, en conjunto con los especialis-
tas del servicio de Urologia y con base en la evidencia actual, se definié que la colocacién de
una sonda vesical luego de la reparacion era suficiente. Tal como lo describieron Jensen y
colaboradores en su estudio, en donde el tiempo promedio de permanencia de la sonda vesical
fue de 11.4 dias, se consider6 prudente que en la paciente fueran 15 dias y posterior a ello se
retird, luego del estudio que descart6 que hubiera alguna fistula.®

Las recomendaciones de tratamiento incluyen la reparacién de las lesiones con suturas
absorbibles de calibre 2-0. Esta indicacién es para lesiones intraperitoneales debidas a trau-
matismos iatrogénicos y no iatrogénicos cerrados o penetrantes, junto con la colocacién de
una sonda vesical durante al menos 10 dias y retiro previa cistografia.?” Un estudio reciente
emprendido por Jensen y colaboradores evalué, por medio de una revision sistematica, el
tiempo de cateterismo vesical que deben tener las pacientes ginecoobstétricas con lesiones
vesicales. Concluyeron que no existe evidencia significativa que defina un lapso determinado;
esto ultimo va en contra de la evidencia mencionada por la guia de la European Association
of Urology.?

Consideraciones éticas

Conforme a lo dispuesto en la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, el caso aqui
reportado se considera una investigacion sin riesgo porque corresponde a un reporte de caso
retrospectivo, donde no se efectué intervencién alguna a la paciente del caso. Se garantiza el
respeto a la dignidad de la paciente, su libertad y autodeterminacién y busca prevenir dafios
y salvaguardar su vida privada. Todos los datos del caso se publican de forma anénima.

CONCLUSIONES

Las lesiones vesicales producidas durante procedimientos ginecoobstétricos son comunes; su
incidencia aumenta en procedimientos laparoscépicos. La identificacién de factores de riesgo
antes de llevar a cabo cualquier procedimiento quirtirgico con cercania a la vejiga se aconseja
como un acto preventivo, lo mismo que las acciones propuestas por la European Association
of Urology durante el procedimiento. Los ginecoobstetras deben tener la capacidad para
identificar y decidir el momento de la aplicaciéon de herramientas intra o posoperatorias en
pacientes con sospecha o evidencia de lesién vesical, segiin la disponibilidad de los equipos.
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1. Los articulos deben enviarse por via electrénica mediante el sistema de gestién OJS (Open Jorunal
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cargos institucionales, ni adscripciones; es decir, apareceran sefialados como lo indicaron en el archivo
original de envio.

2. Resumen: A). Introduccion o Antecedente debe especificarse bien: {Por qué es tinico en este caso?
(infrecuente, efectos adversos, comportamiento atipico, etc.) ;Qué aporta de nuevo a la bibliografia médi-
ca? B). Caso clinico: edad y los principales sintomas del paciente y los hallazgos clinicos y quirdrgicos
importantes en su caso. Los diagnésticos significativos, intervenciones terapéuticas y resultados, C).
Conclusion: jCuéles son las principales lecciones que se pueden extraer de este caso?

3. Palabras clave en 2 - 5 palabras y con términos MeSH ((Medical bject Headings); para
El texto del articulo de caso clinico esta integrado por las siguientes secciones:

4. Introduccion. Breve resumen de los antecedentes del caso con referencia a la bibliografia médica
pertinente reportada; es decir, los antecedentes deben ser breves, con exposicién igualmente concisa
del estado actual del conocimiento, de la patologia motivo de la comunicacién. Si es un caso excepcional
cuél es la epidemiologia internacional y nacional reportada.

5. Presentacion del caso clinico. Informacion demogrdfica (edad, origen étnico, profesion, constantes
vitales. IMC antecedentes obstétricos: embarazos, partos, cesareas, abortos inducidos o espontaneos
y semanas de gestacién, nacimientos pretérmino o con defectos al nacimiento, muerte fetal o neonatal
en su caso). Principales sintomas de la paciente. Antecedentes familiares y psicosociales que incluyan
la dieta, el estilo de vida y la informacién genética pertinente en caso necesario. Enfermedades con-
comitantes pertinentes, incluidas las intervenciones anteriores y sus desenlaces. Hallazgos clinicos:
Describir los hallazgos pertinentes de la exploracién fisica, en obstetricia: abdomen con exploraciéon
fetal, exploracién vaginal. Exploracién ginecolégica completa, incluidas las gldndulas mamarias. Eva-
luacién: descripeién de las guias importantes relacionadas con sus diagndsticos de primera instancia
e intervenciones (Cuadro o Figura). Evaluacién diagnéstica: Métodos diagnésticos (exploracion fisica,
andlisis, técnicas de obtencién de imédgenes incluyendo ultrasonido en Obstetricia y cardiotocografia.
Problemas para el diagndstico (econémicos, linglisticos o culturales). Razonamiento diagndstico, inclui-
dos los diagnésticos diferenciales. Caracteristicas de prondstico (estadios en oncologia) cuando proceda.
Intervencion terapéutica: Tipos de intervencién (farmacolégica (categoria FDA en obstetricia), quirdrgica,
preventiva, autocuidados. Administracién de la intervencién (dosis, concentracién, duracién). Cambios
en la intervencién (con justificacién). Seguimiento y resultados: Resultados evaluados por el médico y
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por el paciente (en obstetricia via nacimiento, peso y Apgar del recién nacido, evaluacion y si requirid
resucitacion o paso a TIN, hallazgos o complicaciones). Observancia de la intervencion y tolerabilidad
a la misma (3c6mo se ha evaluado?). Evaluaciéon del recién nacido en caso obstétrico, sangrado materno
anormal. Acontecimientos adversos e imprevistos: Reintervenciones (justificacién en madre o hijo.

6. Discusion. Puntos fuertes y limitaciones en la atencion médica del caso. Discusion de la bibliografia
médica pertinente compardndola con el caso clinico reportado.

7. CONCLUSIONES. Justificacién de las conclusiones (incluida la evaluacién de las posibles causas).
Las principales lecciones que pueden extraerse de este informe de caso.

8. Consentimiento informado. Conocimiento informado ¢{Se comunicé el consentimiento informado?
¢Dio su consentimiento la paciente o familiar para la publicacién de su caso?

9. Referencias

Su orden de aparicién en el texto y el numero correspondiente debe registrarse en superindice (nunca
entre paréntesis). Para evitar errores se sugiere utilizar la aplicacién “insertar referencia” del menu
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trabajo se ha aceptado para publicacién en alguna revista, pero cuando la informacién provenga de textos
enviados a una revista que no los haya aceptado atn, deber4 citarse como “observaciones no publicadas”.

9.1 Los articulos, capitulos de libros, portales de internet, entre otros, deben citarse tal como
aparecen en la fuente consultada.
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Nueva forma de citacion

De acuerdo con las principales bases de datos y repositorios internacionales, la nueva forma de citacién
para publicaciones periddicas, digitales (revistas en linea), libros o cualquier tipo de referencia que incluya
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coma, se colocara et al.

9.4 Es importante citar articulos de autores mexicanos y latinoamericanos, sin importancia del idioma de
publicacién, aportes mas sobresalientes al conocimiento.

10. Si el caso tiene revision bibliografica. Descripcién detallada de 1la metodologia de bisqueda de la
informacion: palabras clave, uso de MeSH u otra estrategia (pregunta PICO, etc.), bases de datos con-
sultadas y periodo si el caso tiene revision bibliografica, debe sefialarse claramente la metodologia de
busqueda de la informacidn, palabras clave, uso de MeSH u otra estrategia, bases de datos consultadas
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