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Editorial

Cuidado: nuestro vocabulario se acorta cada vez mas

¢Coémo entender el vertiginoso avance del conocimiento médico y el empobre-
cimiento de nuestro vocabulario? Resulta paradéjico que, ante el surgimiento
de nuevas enfermedades, nuevas disciplinas para su estudio, nuevas formas
de diagndstico y tratamiento, el lenguaje que expresa todo ello lejos de haber
crecido a la par se haya achicado.

A los neologismos y anglicismos, hoy se suma el uso de palabras que, fuera
del ambito médico, tienen un significado distinto en otras disciplinas o en el
habla cotidiana. Por ejemplo, “desarrollo” siempre ha tenido una connotacion
positiva: los seres vivos nacen, crecen, se desarrollan y mueren. Los paises
en vias de desarrollo crecen (especialmente en términos econémicos), se
industrializan y eso permite que sus ciudadanos vivan mejor. En medicina, en
cambio, hablamos de “desarrollar un tumor”, “desarrollar una enfermedad” y
muchas otras expresiones similares que contradicen el sentido comun. Antes
se decia “el surgimiento de un tumor” o “se padecia una enfermedad”; hoy, todo
se desarrolla, aunque sea para mal.

n.u

No hablemos ya de nuestro entorno, donde todo tiene “presencia”: “con pre-
sencia de vomitos”, “con presencia de sangrado”, “con presencia de un infarto”
y mil disparates mas. Nadie puede negar que “la presencia” es redundante e
innecesaria, porque si el paciente no tuviera “presencia de sangrado”, simple-
mente no sangraria. Y si no tuviera “presencia de infarto”, pues no lo sufriria.
También abundan los neologismos innecesarios y poco elegantes como “nor-
morrespondedoras”, como si escribir “pacientes con respuesta normal” fuera
vulgar o si la cantidad de letras aportara alguna complejidad extra. O “secun-
digesta” (con dos embarazos) u “ovodonadora” en vez de donadora de évulos;
“éxito reproductivo” por, simplemente, embarazo.

En los articulos que aqui se reciben es habitual el uso del verbo “realizar”
en todas sus conjugaciones. Se realiza una radiografia, un diagnéstico, una
biopsia o una cirugia. Rara vez encontramos expresiones como “la toma de
radiografias”, “el establecimiento del diagndstico”, “la toma de una biopsia” o
“la practica de una cirugia”; hoy, todo se realiza. ;Y qué decir del “evento”? Hace
poco tiempo, un evento era un suceso inesperado; ahora, todo lo contrario:

n u

es algo previsto. “Nos vemos en nuestro magno evento”, “un evento social”,
“un evento familiar”, “un evento académico”. Hemos dejado de encontrarnos
en el gran congreso, en la boda de nuestros hermanos o en los quince afos
de nuestra hija; todo es un evento, aunque esté perfectamente planeado. A
favor del evento puede apuntarse el “evento cardiaco” o el “evento vascular

cerebral”: uno y otro inesperado y muchas veces mortal.

Y el uso de “candidata a un esquema de reproduccién asistida”, cuando el Ginico
significado de candidato o candidata sea el de persona propuesta para ocupar
un puesto. Lo correcto es persona apta o idénea para ese procedimiento.



La justificacion de este nuevo vocabulario, de estos neo-
logismos “es que asi es como nos entendemos”, asi se
usa en “nuestro medio, en nuestro ambito”, como si esos
fueron Unicos y no incluyeran al resto de los hispanoha-
blantes. El abundante mal uso de una palabra, aun siendo
comprensible para todos, no la hace correcta. ;Quién no
ha escuchado o ha leido esa frase coloquial que dice “pero
mas sin embargo”? Seguramente que muchos, pero no por
abundante y repetida deja de ser un galimatias.

Editorial

Para las nuevas generaciones el nombre del ilustre doctor
don Ignacio Chavez, insigne fundador de Instituto Nacional
de Cardiologia y recordado rector de nuestra UNAM, leer
sus memorias, incluso sus historias clinicas, seria uno de
los mayores placeres; todo lo que el doctor Chavez escribio,
cultivado en los textos escritos en francés e inglés, lo pasé
por el tamiz de la sencillez de su vocabulario y la riqueza
de su sintaxis. Cuidemos nuestro idioma, no lo reduzcamos
al corriente espanglés.

Enrique Nieto Ramirez

aclaraciones o discrepancias.

Los articulos publicados, recibidos a través de la plataforma de la revista, con fines de evaluacién
para publicacién, una vez aceptados, aun cuando el caso clinico, un tratamiento, o una enfermedad
hayan evolucionado de manera distinta a como quedé asentado, nunca seran retirados del histérico
de la revista. Para ello existe un foro abierto (Cartas al editor) para retractaciones, enmiendas,

de la investigacidn, estrictamente clinico.

Las adscripciones de los autores de los articulos son, de manera muy significativa, el respaldo de la
seriedad, basada en la experiencia de quienes escriben. El hecho de desempenarse en una institucion
de ensefanza, de atencién hospitalaria, gubernamental o de investigacion no describe la experiencia
de nadie. Lo que mas se acerca a ello es la declaracion de la especialidad acreditada junto con el
cargo ocupado en un servicio o una direcciéon. Cuando solo se menciona el nombre de la institucion
hospitalaria ello puede prestarse a interpretaciones muy diversas: efectivamente, labora en un gran
centro hospitalario, pero se desempeia en funciones estrictamente administrativas, ajenas al tema

Octubre 2025
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Dermatofibrosarcoma protuberans de
mama: tratamiento con mamoplastia
de reduccion y busqueda de la simetria
contralateral con técnica de McKissock
Breast dermatofibrosarcoma protuberans:
management with reduction mammoplasty
and contralateral symmetrization using
McKissock technique.

Itzel Alvarado Cortés,' José Emmanuel Adame Caballero?

'Residente de cuarto afio de Ginecologia y Obstetricia.
2 Ginecooncologo, adscrito al servicio de Ginecologia y Obstetricia.
Hospital Juarez de México, Ciudad de México.

Resumen

ANTECEDENTES: El dermatofibrosarcoma protuberans es una neoplasia mesenqui-
matosa superficial que se origina en los fibroblastos dérmicos con tendencia a ser
localmente agresivos. Afecta principalmente a hombres entre la segunda y quinta
décadas de la vida, con mayor frecuencia en el tronco, las extremidades, la cabeza y
excepcionalmente en la mamay vulva. El tratamiento inicial es la reseccién quirdrgica
con margenes negativos de 2 a 4 cm.

CASO CLINICO: Paciente de 43 anos, con antecedentes de tres embarazos y tres cesa-
reas, lactancia durante 1 ano y consumo de hormonales en los tltimos 12 meses. La
ecografia y mastografia reportaron: mama izquierda BIRADS 4A, nédulos sélido-quis-
ticos (que requieren toma de biopsia), calcificaciones tipicamente benignas, ganglios
inflamatorios y la mama derecha con BIRADS 2. La biopsia reporté: dermatofibrosar-
coma protuberans, inmunohistoquimica: CD34, p53, AML, Ki67. Debido al abundan-
te tejido mamario y deseo de la paciente de reduccién de volumen, se optd por la
mamoplastia de reduccién y simetria con la mama contralateral mediante técnica
de McKissock con recuperacion satisfactoria y reporte histopatoldgico de dermatofi-
brosarcoma protuberans grado 2, con margenes negativos para células neoplasicas.
CONCLUSION: El dermatofibrosarcoma de mama es una neoplasia cutanea poco fre-
cuente. A pesar de su clasificacion de tumor de malignidad intermedia, con limitado
potencial de metastasis, posee el potencial de comportamiento local agresivo. La
importancia del caso clinico aqui informado radica en la aplicaciéon de una técnica
de mamoplastia para extirpaciéon completa de la lesion, segura y reproducible, con
resultados cosméticos y funcionales.

PALABRAS CLAVE: Dermatofibrosarcoma protuberans; fibroblastos; vulva; lactancia
materna; embarazos; hormonas; mamografia; biopsia; ganglios linfaticos; inmunohis-
toquimica; reduccioén; BIRADS; técnicas de mamoplastia.

Abstract

BACKGROUND: Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) is a superficial mesenchy-
mal neoplasm that originates in dermal fibroblasts and tends to be locally aggressive.
It primarily affects men between the ages of 20 and 50 and most commonly appears
on the trunk, extremities, and head. It can also appear, though less frequently, on the
breast and vulva. The initial treatment is surgical resection with negative margins of
2to4cm.
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Alvarado-Cortés |, et al. Dermatofibrosarcoma protuberans de mama

CLINICAL CASE: A 43-year-old female patient with a history of three pregnancies, three C-sections, one year of breastfeeding, and
hormone use within the last 12 months. Ultrasound and mammaography revealed left breast BIRADS 4A findings, including solid-cystic
nodules requiring biopsy, typically benign calcifications, and inflammatory lymph nodes. The right breast was classified as BIRADS 2.
The biopsy results were dermatofibrosarcoma protuberans. Immunohistochemistry results were: CD34, p53, AML, and Ki67. Due to
abundant breast tissue and the patient's desire for volume reduction, reduction mammoplasty to achieve symmetry with the contralat-
eral breast was chosen. The procedure was performed using the McKissock technique, and the patient had a satisfactory recovery and
a favorable histopathological result: dermatofibrosarcoma protuberans grade 2 with negative margins for neoplastic cells.

CONCLUSION: Breast dermatofibrosarcoma is a rare skin neoplasm. Despite being classified as an intermediate-grade tumor with
limited metastatic potential, it can exhibit aggressive local behavior. The importance of the reported clinical case lies in the applica-
tion of a safe, reproducible mammoplasty technique that completely removes the lesion and yields cosmetic and functional results.

KEYWORDS: Dermatofibrosarcoma protuberans; Fibroblasts; Vulva; Breastfeeding; Pregnancies; Hormone; Mammography; Biopsy;

Lymph nodes; Immunohistochemistry; Reduction; BIRADS; Mammoplasty techniques.

ANTECEDENTES

El dermatofibrosarcoma protuberans es una neoplasia me-
senquimatosa superficial que se origina en los fibroblastos
dérmicos con tendencia a ser localmente agresivos.' Su
incidencia es de 0.8 a 5 casos al afio por cada millén de
habitantes; representa 1.8% de los sarcomas de partes
blandas.? El dermatofibrosarcoma protuberans es un tumor
localmente agresivo. Se estima que alrededor del 80 al 90%
son de bajo grado y menos del 3% dan lugar a metastasis;
sin embargo, las recaidas locales son comunes debido
a su caracter infiltrativo; se asocian con una morbilidad
significativa. Su supervivencia global a cinco afios es cer-
cana al 99%.3

Si bien esta neoplasia puede aparecer en cualquier grupo
de edad, es mas comun entre la segunday quinta décadas
de la vida, sin preferencia de género. La topografia afecta-
da en orden de frecuencia es: tronco, region proximal de
las extremidades, cabeza y cuello, aunque también se han
reportado casos en la mamay vulva.*

La etiopatogenia del dermatofibrosarcoma protuberans se
desconoce, pero se ha asociado en 10% de los casos con el
antecedente de un traumatismo previo, cicatriz quirdrgica
o quemadura en el sitio de aparicion de la lesién.5 Su ma-
nifestacion clinica es polimorfa, se inicia como un nédulo
o placa endurecida, indolora, de bordes irregulares, fija a
la piel superficial, de coloracion variable desde rosa-viole-
ta hasta marrén-rojizo, casi siempre menor de 5 cm.* La
enfermedad metastdsica resulta en menos del 5% de los
casos. La principal via de diseminacién es hematdgena,
con afectacion al pulmén, cerebro y hueso.®

En el estudio histolégico de las lesiones extirpadas se des-
cribe una poblacion uniforme de fibroblastos dispuestos
en “rueda de carro”, con areas hemorragicas o quisticas,
con baja a moderada actividad mitética que seiniciaenla
dermis.* Con tinciéon inmunohistoquimica suele ser posi-
tivo para CD34 (en el 92% de los casos) aunque negativo
para el factor Xllla; sin embargo, no se considera especi-
fico porque puede encontrarse en otros sarcomas.’®

En virtud del bajo riesgo de metastasis el tratamiento ini-
cial es lareseccion quirdrgica con margenes negativos. La
NCCN (National Comprehensive Cancer Network) recomienda
margenes de 2 a 4 cm, sin diseccion de los ganglios lin-
faticos regionales. La cirugia micrografica de Mohs impli-
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ca el corte horizontal progresivo de tejido junto con una
evaluacion microscépica con inmunotincién para CD34
hasta lograr un margen limpio; es una buena opcién para
areas cosméticamente sensibles.®'® Otras posibilidades
de tratamientos utiles en pacientes con localizacién en
el tejido mamario y con deseo de reduccion del volumen
incluyen la reseccidn quirdrgica mediante técnicas reduc-
toras de mamoplastias. Entre éstas se incluye la técnica
de Kendrick McKissock modificada (1977) que consiste
en un doble pediculo vascular vertical con técnica de mas-
topexia y de reduccién mamaria. Esta técnica garantiza
una vascularizacion adecuada del tejido conservado, con
reduccion del volumen mamario excedente y prevencion
de complicaciones por fenémenos isquémicos, como la
necrosis del complejo areola-pezén, la esteatonecrosis,
lipolisis, dehiscencias y una apariencia estética mejorada.’

La radioterapia adyuvante, con margenes positivos o es-
trechos, reduce significativamente la tasa de recurrencia.®
Se aconseja el seguimiento de las pacientes en virtud de la
elevada tasa de recurrencia local; por lo menos cada seis
meses durante los primeros cinco aifios y, posteriormente,
cada aino hasta llegar a 10 afos.®

CASO CLINICO

Paciente de 43 anos, con antecedentes de tabaquismo
positivo de tres afios de evolucion, extirpacién de una tu-
moracion de la mama izquierda, sin reporte histopatoldgico
(2019), tres embarazos y tres cesareas, lactancia durante
1 afo y consumo de hormonales en los ultimos 12 meses.
Fue remitida a la clinica de mama del Hospital Juarez de
México con diagnéstico de tumoracién en la mamaizquier-
da, de ocho meses de evolucién.

En la exploracion fisica la mama izquierda se encontrté
con retraccion de pezoén, tumoracion sélida de bordes de-
limitados, de aproximadamente 3 x 4 cm, no adherida a
planos profundos, localizada en el cuadrante inferior inter-
no, radio de las 7 aproximadamente a 2 cm del complejo
areola-pezon, cadenas ganglionares no palpables; la mama
contralateral se encontré sin alteraciones (Figura 1).

La ecografia (Figura 2) y mastografia (Figura 3) institu-
cional reportaron: mama izquierda BIRADS 4A, nédulos
sélido-quisticos (que requieren toma de biopsia), calcifi-
caciones tipicamente benignas, ganglios inflamatorios y
la mama derecha con BIRADS 2.
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Figura 1. Aspecto de la tumoracion en la mama izquierda (primera con-
sulta).

Figura 2. Caracteristicas de la tumoracién mamaria.

El analisis de la biopsia con aguja gruesa report6 una neopla-
sia fusocelular de bajo grado, consistente, con dermatofibro-
sarcoma protuberans, sin invasion linfovascular, inmunohis-
toquimica: CD34, p53, AML, Ki-67. Los estudios de extension
(gammagrama 6seo, radiografia de térax y ultrasonido de
higado-vias biliares) se informaron negativos.

Con este diagndstico se ofrecié a la paciente el tratamiento
quirdrgico. Debido a la abundante cantidad de tejido mama-
rio y deseo de la paciente de reduccion del volumen mama-
rio, se opto por la mamoplastia de reduccién, con simetria
de la mama contralateral. La mamoplastia se practicé con
la técnica de McKissock (Figura 4) con hallazgos de: nédulo
de 2 x 2 cm y margenes quirdrgicos de 1Tcm. Se colocé un
drenovack bilateral. El célculo del sangrado fue de 180 cc.

La recuperacion posoperatoria fue satisfactoria, sin com-
plicaciones. La paciente se dio de alta a las 48 horas de la
cirugia. A los 10 dias se retiraron los drenajes, sin complica-
ciones y al mes y medio acudié a consulta postquirurgica,
con evidente resultado mamario satisfactorio y armonico.
Figura 5
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Figura 3. Mastografia institucional en proyeccién craneocaudal y oblicua
medio lateral.

Figura 4. Técnica quirtrgica de mamoplastia “McKissock” y aspecto en
el posoperatorio inmediato.

Figura 5. Aspecto estético posquirtrgico.

Los reportes posquirurgicos de patologia concluyeron: ma-
moplastia de reduccién izquierda con peso 245 g, derma-
tofibrosarcoma protuberans grado 2, dos mitosis en diez
campos, sin necrosis tumoral, infiltracién hasta el tejido
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celular subcutaneo, sin invasidn linfovascular, margenes
negativos para células neopldasicas, parénquima mamario
con ectasia ductal y mastitis crénica.

DISCUSION

El dermatofibrosarcoma protuberans es una neoplasia
dérmica poco frecuente, con preferencia principal de apa-
ricion en el tronco y excepcional en la regién mamaria.
El diagnéstico de dermatofibrosarcoma de mama es un
desafio porque es inusual e imita una amplia gama de
lesiones mamarias benignas y malignas.’® En el caso de
la paciente, por estudios de gabinete y una clasificacion
BIRADS 4, se recurrié a la toma de una biopsia trucut por
medio de la que se llegé al diagnéstico histopatoldgico de
dermatofibrosarcoma protuberans, que resulté positivo
a inmunohistoquimica CD34, reportada en la bibliografia
como caracteristica de este tipo de sarcomas.

Alo largo de la historia, la mama ha sido motivo de atraccién,
simbolo de sexualidad, belleza, erotismo y expresion de fe-
mineidad. Su forma, tamafo, caracteristicas y la percepcion
han estado intimamente vinculadas a factores histoéricos,
culturalesy personales, por lo que continuamente se buscan
soluciones médicas y estéticas 6ptimas.® El tratamiento es
quirdrgico, con margen de seguridad de aproximadamente
3 a 4 cm, debido a la capacidad de invasion a los tejidos
cercanos, aunque el riesgo de metastasis es muy bajo.

Debido alalocalizacion de lalesién y relacién con la cantidad
de tejido mamario de la paciente del caso, se decidié lamamo-
plastia de reduccién, con simetria con la mama contralateral,
con técnica de McKissock que permitié una vascularizacion
adecuada del tejido conservado, con reduccion del volumen
mamario excedente, extirpacion completa de la lesion, con
un margen de seguridad adecuado y un resultado estético
armonico, bilateral.

En un estudio retrospectivo, publicado en el afio 2023, que
incluyo las historias clinicas de 18 pacientes con diag-
ndstico de dermatofibrosarcoma de mama tratadas con
reseccion quirdrgica y reconstruccion, se observé que la
edad promedio al momento de la cirugia fue de 39.8 afios.
De las 18 pacientes, a 9 se les resec6 el tumor mediante
cirugia local amplia seguida de cirugia reconstructiva o
cierre primario y a las 9 restantes se les practicé cirugia
de Mohs. En términos de complicaciones, 2 de cada 3 pa-
cientes con injertos de piel tuvieron dehiscencia de herida
superficial en el sitio receptor. Las pacientes con cirugia
de Mohs no reportaron complicaciones.

En un caso reportado en Pakistan ( 2024) en una paciente
adolescente en etapa de crecimiento, se opté por un proce-
dimiento quirdrgico mediante extirpacion de la lesién con
preservacion del pezén, parte de la areola y estructuras duc-
tales adyacentes con margenes de seguridad, con reporte
de patologia que corroboro los bordes libres de lesion.™®

En pacientes con heridas mas grandes, las posibles téc-
nicas de cierre alternativas son los colgajos locales o
regionales, como el caso reportado en el Departamento
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de Oncologia y Radioterapia del Hospital Goyeneche lll,
Arequipa, Pert, con un tamano tumoral de T0x 11 x 7 cm,
desde radio 6 a 10 de la mama derecha, donde se opté por
la intervencién quirirgica mediante tumorectomia mas
colgajo de musculo cutaneo del dorsal ancho que permi-
tié un contorno mamario muy satisfactorio y armonico.
Los autores mencionaron la posibilidad futura de reque-
rir una reintervencion en la mama sana, a fin de alcanzar
la compatibilidad entre la mama reconstruida y la mama
contralateral.'?

CONCLUSIONES

El dermatofibrosarcoma de mama es una neoplasia cuta-
nea poco frecuente. A pesar de su clasificacion de tumor de
malignidad intermedia, con limitado potencial de metasta-
sis, posee el potencial de comportamiento local agresivo.
Laimportancia del caso clinico aqui informado radicaen la
aplicacién de una técnica de mamoplastia para extirpacion
completa de lalesién, seguray reproducible, con resultados
cosmeéticos y funcionales.
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Resumen

ANTECEDENTES: El embarazo ectépico istmico-cervical representa el 0.1% de todos
los embarazos ectépicos. Su relevancia estriba en el riesgo de complicaciones obsté-
tricas mayores: ruptura uterina, hemorragia obstétrica y muerte.

CASO CLINICO: Paciente de 40 afos, con antecedentes de menarquia a los 15 afios, 4
embarazos, 1 parto eutdécico y 2 cesareas electivas; fecha de la dltima menstruacion
no confiable, previo esquema de anticoncepciéon hormonal inyectable. Acudié a con-
sulta a solicitar la interrupcion legal del embarazo. En la valoracién ecografica trans-
vaginal se observé un saco gestacional implantado a nivel istmico-cervical, con feto
vivo de 12 semanas de gestacion (longitud cefalocaudal de 61 mm), con frecuencia
cardiaca fetal de 145 Ipm. Luego de confirmar el diagndstico de embarazo ectépico
implantado en la cicatriz de la ceséarea se discutieron las opciones de tratamiento y se
opto por la cirugia. El reporte de patologia confirmé el diagndstico. En el analisis ma-
croscopico de la pieza se observo la ruptura del embarazo ectépico con salida de feto
y placenta adyacente hacia los vasos uterinos derechos. La histerectomia finaliz6 sin
complicaciones inmediatas.

CONCLUSION: El embarazo ectépico istmico-cervical en la cicatriz de cesarea es
poco frecuente pero en aumento debido al incremento en la practica de la cesarea. La
atencion de estos embarazos debe efectuarse en hospitales con médicos experimen-
tados y con infraestructura, recursos adecuados y respuesta apropiada para atender
la posibilidad de complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Embarazo istmico cervical; embarazo en cicatriz de cesarea; em-
barazo ectépico; histerectomia total.

Abstract

BACKGROUND: Ischemic cervical ectopic pregnancy accounts for 0.1% of all ectopic
pregnancies. It is significant because of the risk of major obstetric complications,
such as uterine rupture, obstetric hemorrhage, and death.

CLINICAL CASE: A 40-year-old patient with a history of menarche at age 15, four preg-
nancies, one eutocic delivery, and two elective cesarean sections. The date of her
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last menstrual period is unreliable, and she previously used a hormonal contraceptive injection regimen. She came to the clinic to
request a legal termination of pregnancy. A transvaginal ultrasound revealed a gestational sac implanted at the isthmic-cervical
level with a live fetus measuring 12 weeks (cephalocaudal length of 61 mm) and exhibiting a heart rate of 145 beats per minute.
After confirming the diagnosis of an ectopic pregnancy implanted in the cesarean scar, treatment options were discussed, and the
patient chose surgery. The pathology report confirmed the diagnosis. Macroscopic analysis of the specimen revealed rupture of the
ectopic pregnancy, resulting in the discharge of the fetus and adjacent placenta into the right uterine vessels. The hysterectomy was
completed without immediate complications.

CONCLUSION: Isthmic-cervical ectopic pregnancy in the scar of a previous C-section is rare but becoming more common due to the
increased practice of C-sections. These pregnancies should be managed in hospitals with experienced physicians, adequate infra-

structure and resources, and an appropriate response plan for addressing potential complications.

KEYWORDS: Cervical isthmus pregnancy; Cesarean scar pregnancy; Ectopic pregnancy; Total hysterectomy.

ANTECEDENTES

Cuando la implantacién del blastocisto se lleva a cabo
fuera de la cavidad uterina se considera un embarazo ec-
topico.' Es mas frecuente en la trompa uterina aunque el
6vulo fecundado puede implantarse en el ovario, cuello
uterino, cicatriz de cesarea, en el cuerno uterino o en la
cavidad abdominal.2 La frecuencia global del embarazo
ectopico es del 1 al 2% de todos los embarazos; en Méxi-
co es de 1.6 a 2 por cada 100 nacimientos.® El embarazo
ectopico istmico-cervical representa el 0.1% de todos los
embarazos ectépicos. Su relevancia estriba en el riesgo
de complicaciones obstétricas mayores: ruptura uterina,
hemorragia obstétrica y muerte. Ante el diagnéstico de este
tipo de embarazo ectépico se recomienda la interrupcién
inmediata de la gestacion.*

El embarazo ectépico cervical, y el que se implanta en la
cicatriz uterina, son un verdadero desafio para el obstetra,
por lo excepcional de su presentacién y por constituir una
urgencia obstétrica debida a su localizacién y manifestarse
con cuadros de hemorragia obstétrica.®

La ecografia abdominal puede hacer sospechar una anoma-
lia pero con menor especificidad que el ultrasonido trans-
vaginal;® a pesar de esto, la duda de localizacién puede
surgir cuando hay antecedentes de una cirugia uterina 'y
es necesario establecer un diagnéstico diferencial entre
un embarazo ectépico cervical o uno que se asienta en la
cicatriz de cesarea.®Para poder discernir entre unoy otro se
recurre a dos signos diferenciales: 7) la ubicacion del saco
gestacional respecto del orificio cervical interno y 2) las
caracteristicas del miometrio. En el embarazo ectépico cer-
vical la placentay el saco gestacional se situan por debajo
del orificio cervical interno y el miometrio no se advierte
con modificaciones. En el embarazo ectépico implantado
en la cicatriz de cesdrea, el saco gestacional se localiza en
torno del orificio cervical interno, en donde ocupa parte del
segmento uterino y el miometrio se encuentra adelgazado
0, incluso, ausente.”®

Por lo que se refiere al tratamiento, no existe un consenso
de cudl es la mejor modalidad, sin dejar de lado que puede
ser médico o quirdrgico. Para ello deben tomarse en cuenta:
el deseo de fertilidad futura, las caracteristicas del embara-
zo ectopico, la gravedad de los sintomas y las condiciones
de salud de la paciente y los recursos institucionales. En
la ultima década ha tomado relevancia la indicacion del
metotrexato en sus diferentes esquemas, con el beneficio
de disminucion de las complicaciones y preservacion de la

Octubre 2025

fertilidad.® También la embolizacién de las arterias uterinas
combinada con el legrado uterino. Sea cual sea la decision,
ésta estara condicionada por la localizacién, el diametro
del saco gestacional, el grosor del miometrio a nivel de la
cicatriz y las condiciones de salud de la paciente.® Para el
tratamiento quirdrgico tampoco existe un consenso que
indique cual es la mejor opcion en pacientes con embarazo
ectopico implantado en la cicatriz de cesarea.'®

Enseguida se reporta el caso de una paciente con diag-
nostico de embarazo ectépico implantado en la cicatriz de
la cesarea que, por su baja frecuencia, el diagnéstico es
complejo, de ahi la importancia de publicarlo.

Se emprendié una buisqueda bibliogréafica en las bases de
datos de PubMed, Scopus, ResearchGate y Europe PMC
con linea de tiempo de 2019 a 2024. El objetivo fue: evaluar
la informacién relacionada con el cuadro clinico de presen-
tacion, el diagnéstico, el tratamiento y el prondstico. Fue
necesario ampliar la linea del tiempo debido a que fueron
escasas las publicaciones orginales y algunas contenian
resefas de publicaciones de fechas anteriores.

CASO CLiNICO

Paciente de 40 anos con antecedentes de menarquia a los
15 afos, 4 embarazos, 1 parto eutécico y 2 cesareas elec-
tivas; fecha de la tltima menstruacién no confiable, previo
esquema de anticoncepcion hormonal inyectable. Acudio
a consulta a solicitar la interrupcion legal del embarazo.
En la valoracion ecografica transvaginal se observé un
saco gestacional implantado a nivel istmico-cervical, con
feto vivo de 12 semanas de gestacion (longitud cefalocau-
dal de 61 mm), con frecuencia cardiaca fetal de 145 Ipm.
Ante esos hallazgos se solicité la interconsulta con los
especialistas en medicina materno-fetal quienes corrobo-
raron el diagndstico de embarazo ectépico istmico-cervical
(Figura 1). El fondo uterino se encontré vacio y al feto en
el segmento inferior, la placenta cubria el orificio cervical
interno, con vasculatura anormal hacia el segmento, con
impresion diagndstica de embarazo ectépico istmico-cer-
vical (Figuras 2A y 2B).

Luego de confirmar el diagndstico de embarazo ectopi-
co implantado en la cicatriz de cesarea se discutieron las
opciones de tratamiento con la paciente y se le informé
que, debido a las caracteristicas del embarazo y paridad
satisfecha se le recomendaba el tratamiento quirdrgico
radical con histerectomia en bloque, que la paciente acepté
y previa firma de consentimiento se procedié a la cirugia.
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Figura 1. Ecografia transvaginal longitudinal que muestra un saco gesta-
cional con un embrién vivo en torno del istmo cervical.

Figura 2. A. Ecografia transvaginal longitudinal que muestra la placenta
en la cicatriz uterina con datos de hipervascularidad en su porcién pos-
terior; B. Feto implantado en el segmento del istmo cervical a nivel de
la cicatriz de cesarea.

El estudio transoperatorio de patologia confirmé el diag-
nostico. En el analisis macroscopico de la pieza se ob-
servé la ruptura del embarazo ectépico con salida de feto
y placenta adyacente hacia los vasos uterinos derechos

=

(Figura 3 A-C). La histerectomia finalizé sin complicacio-
nes inmediatas, con un sangrado estimado de 400 mL y
un tiempo quirdrgico de 100 minutos. La pieza quirdrgica
se envid a patologia (Figura 4), que reiter6 el diagndstico
y los hallazgos histopatoldgicos relacionados con el es-
pectro de acretismo placentario (Figuras 5 y 6). Posterior
ala histerectomia la paciente permanecié en observacion,
con estrecha vigilancia del sangrado. Ante la evolucién
favorable se le dio el alta del hospital a las 24 horas del
posoperatorio.

DISCUSION

El embarazo ectdpico cervical sobreviene cuando el saco
gestacional se implanta en la linea endocervical. Su inci-
dencia es de 1 caso por cada 6000 a 8000 embarazos, y
representa el 0.1% de todos los embarazos ectépicos.'2
El diagndstico de embarazo ectépico cervical se establece
mediante el ultrasonido transvaginal con los siguientes
criterios: 1) ttero vacio; 2) cuello uterino en forma de barril;
3) saco gestacional por debajo del nivel de las arterias uteri-
nas; 4) ausencia del “signo de deslizamiento o cizallamien-
to” (al aplicar presion al cuello uterino con el transductor
por via vaginal el saco gestacional del aborto se desliza
contra el canal endocervical pero no en un embarazo de
implantacidn cervical); 5) flujo sanguineo alrededor del
saco gestacional advertido en el Doppler color.™ El cuadro
clinico analizado tuvo los cinco criterios diagndsticos ul-
trasonograficos mencionados.

Entre los factores de riesgo para una implantacion fuera de
la cavidad uterina se encuentran las lesiones en la salpinge,
malformaciones miillerianas, dispositivo intrauterino, endo-
metriosis, etnia afroamericana, multiparidad, antecedentes
de aborto, legrado instrumentado, procedimientos quirdr-
gicos uterinos, enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo
ectopico, tabaquismo, fertilizacién in vitro, edad entre 35

Figura 3. Transoperatorio. A. Rotura del embarazo itsmico cervical adyacente a los vasos uterinos derechos (flechas amarillas); B y C. Extraccion

del feto de sexo masculino.
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Figura 4. Piezas enviadas a patologia, de izquierda a derecha: placenta y
membranas corioamnidticas, feto masculino de 12 semanas de gestacion
determinadas por fetometria y pieza quirtrgica (Utero).

Figura 5. Microfotografia de las vellosidades coriénicas del segundo tri-
mestre de la gestacion con infiltracion hacia el miometrio. No se observa
la decidua (acretismo placentario). 20X. HE.

Figura 6. Microfotografia que muestra al miometrio con restos placenta-
rios e infiltracién de células trofoblasticas. 10X.
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y 45 anos.'*' Los tres factores de riesgo reportados en el
caso clinico fueron: la paridad, la edad y el antecedente
de procedimientos quirdrgicos uterinos, a pesar de que en
diversos casos concurren estos antecedentes, la inciden-
cia reportada es baja y no permite caracterizar de manera
adecuada cudles pueden originar el embarazo a nivel istmo
cervical.

El tratamiento del embarazo ectépico puede ser médico,
quirurgico o combinado. El primero es el preferido cuando
la paciente no tiene paridad satisfecha y se efectia con me-
totrexato mediante el esquema de dosis Unica o multiple,
0 con una inyeccion local en el saco gestacional.’®'"'8La
opcion quirdrgica puede practicarse con técnicas minima-
mente invasivas, incluidas la histeroscopia, laparoscopia,
cirugia transvaginal, embolizacién de arterias uterinasy la
aspiracion uterina.'® Si la histerectomia esta indicada pue-
de ser en bloque. Garcia de la Torre y su grupo sugieren la
histerectomia en bloque con técnica quirtrgica preventiva
para hemorragia pélvica masiva.' En la paciente del caso,
por el riesgo elevado del sangrado, se tenian disponibles
los hemoderivados necesarios y el equipo de respuesta
inmediata para hemorragia obstétrica y especialistas en
terapia intensiva obstétrica; por fortuna no se requirié su
intervencion.

CONCLUSIONES

El embarazo ectdpico istmico-cervical en la cicatriz de
cesdrea es poco frecuente pero en aumento debido al in-
cremento en la practica de la cesarea. El diagndstico y
tratamiento oportunos evitan complicaciones que ponen
en peligro la vida de la paciente. Hasta ahora, por su baja
incidencia, no existe un consenso para tratar pcientes con
embarazo ectdpico istmico-cervical, aunque si se han plan-
teado opciones de atencién médica y quirdrgica. La aten-
cion de estos embarazos debe efectuarse en hospitales con
médicos experimentados y con infraestructura y recursos
adecuados y respuesta apropiada para atender pacientes
obstétricas susceptibles de desencadenar complicaciones.
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Glioblastoma durante el embarazo
Glioblastoma in the pregnancy.
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Resumen

ANTECEDENTES: El diagndstico de un tumor cerebral es un reto en cualquier paciente
pero lo es aiin mayor en las embarazadas. El estado fisiolégico tnico del embarazo
plantea desafios y afecta el momento oportuno del tratamiento. La falta de informa-
cion acerca de la atencion de pacientes embarazadas con diagnéstico de tumores
cerebrales y la conducta ante la condicién gestacional plantea desafios diagndsticos
y terapéuticos.

CASO CLINICO: Paciente de 37 afios, en curso de las 13.5 semanas de gestacién del
segundo embarazo, con cefalea intensa y persistente. Reporte de la resonancia mag-
nética de tumor intra-axial postcentral y temporal derecho, de caracteristicas malig-
nas, con desviacion de la linea media. Se practicé la craniectomia de urgencia, con
reporte definitivo de la biopsia de glioblastoma grado IV, no apta para tratamiento ci-
torreductor. El embarazo continué hasta las 35.6 semanas, con sangrado transvaginal
secundario al acretismo placentario. Luego del puerperio se inicié el tratamiento pa-
liativo con quimioterapia (temozolomida), 10 sesiones de radioterapia y anticomicial
(levetiracetam). Su ultima cita de control posterior a dos afios cuatro meses contintia
con el mismo tratamiento paliativo.

CONCLUSION: El glioblastoma multiforme es infrecuente durante el embarazo. Su
comportamiento bioldgico durante este proceso se ha estudiado muy poco debido
a su baja incidencia y prevalencia en embarazadas. En este caso, el glioblastoma no
alteré la evolucion del embarazo; sin embargo, su diagndstico temprano fue de suma
importancia para evitar la muerte de la madre secundaria a la herniacién pontina.

PALABRAS CLAVE: Tumor cerebral; mujeres embarazadas; cefalea persistente; cra-
neotomia; glioblastoma; citorreductora; levetiracetam; muerte materna.

Abstract

BACKGROUND: Diagnosing a brain tumor is challenging in any patient, but it is even
more difficult in pregnant women. The unique physiological state of pregnancy pres-
ents challenges and affects the timing of treatment. The lack of information regard-
ing the care of pregnant patients with brain tumors poses diagnostic and therapeutic
challenges.

CLINICAL CASE: A 37-year-old patient with severe and persistent headaches, 13.5
weeks into her second pregnancy. The MRI report revealed a malignant intra-axial tu-
mor in the right postcentral and temporal regions with midline deviation. An emergen-
cy craniectomy was performed, and the definitive biopsy report revealed grade IV glio-
blastoma, which is not suitable for cytoreductive treatment. The pregnancy continued
until 35.6 weeks, complicated by transvaginal bleeding due to placental accreta. After
the postpartum period, palliative treatment was initiated with temozolomide chemo-
therapy, ten sessions of radiotherapy, and levetiracetam anticonvulsants. Two years
and four months after her last follow-up appointment, she continues with the same
palliative treatment.

CONCLUSION: Glioblastoma multiforme is uncommon during pregnancy. Due to its
low incidence and prevalence in pregnant women, its biological behavior during this
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process has been little studied. In this case, the glioblastoma did not affect the pregnancy outcome; however, early diagnosis was

crucial in preventing maternal death due to pontine herniation.

KEYWORDS: Brain tumor; Pregnant women; Persistent hadaches; Craniectomy; Glioblastoma; Citoreductive; Levetiracetam; Mater-

nal death.

ANTECEDENTES

La cefalea durante el embarazo comparte diversas causas
segun sus caracteristicas, semiologia y el momento de
inicio durante los tres trimestres del embarazo.’ La que se
inicia en el primer trimestre se divide en primaria y secun-
daria; la primera es la mas prevalente en esta poblacion;
de ahi que sea importante conocer debidamente sus carac-
teristicas para descartar causas secundarias, entre ellas
los tumores cerebrales.? La tasa media de incidencia del
glioblastoma es de 3.19 por cada 100,000 personas, con
una media de 64 afios al momento del diagnédstico. Sin
embargo, a lo largo del embarazo es excepcional que no
existe una determinacion de su incidencia o prevalencia'y
su estudio se limita a reportes o series de casos.? Por ello
se reporta el siguiente caso clinico de una paciente en el
primer trimestre del embarazo con una cefalea secundaria
a glioblastoma, el procedimiento diagndstico y de trata-
miento y el seguimiento hasta su alivio completo.

CASO CLiNICO

Paciente de 37 afios, con antecedentes de dos emba-
razos y una cesarea, en curso de las 13.5 semanas de
la gestacion actual, sin antecedentes heredofamiliares,
personales ni ginecoobstétricos relevantes para el pade-
cimiento. Refirié padecer migrafia de un afio de evolucién,
sin valoraciéon médica previa, ni tratamiento. Acudié a
valoracioén al servicio de urgencias debido a una cefalea
frontal, bilateral, 10 de 10 en la escala visual analdgica del
dolor, de predominio derecho, de tres dias de evolucién.
El dia de la valoracién fue de aumento en la intensidad,
acompanada de nauseas y vomito en cuatro ocasiones,
de contenido gastroalimentario y fotofobia. Al interroga-
torio indirecto, el esposo refiridé que en las ultimas horas
habia tenido episodios de dislalia. A la exploracién fisica
dirigida, la paciente se advirtié con edad aparente, similar
a la cronoldgica, ubicada en sus tres esferas, adecuada
coloracién de piel y tegumentos. Ademas, fascies dolo-
rosa, mucosas con moderada deshidratacioén, el apara-
to cardiopulmonar sin afectacién aparente. El abdomen
con peristalsis normal, blando depresible, doloroso a la
palpacion profunda en el hipogastrio. No se advirtieron
datos de abdomen agudo. El fondo uterino era palpable
por encima de la sinfisis del pubis. La frecuencia cardia-
ca fetal fue de 155 Ipm, por ultrasonido. Los genitales
eran congruentes con la edad y sexo, sin sangrado. A la
especuloscopia, el cuello del Utero posterior se encontré
cerrado, formado, con leucorrea grumosa, marrén-verdosa,
no fétida. Al tacto vaginal el cuello posterior, cerrado, no
doloroso a la movilizacién. Los anexos no se palparony
los fondos de saco libres. El guante explorador salié con
escaso manchado residual, no fétido. Las extremidades
se encontraron integras, simétricas, sin edema.
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Se iniciaron la hidratacién intravenosa y la analgesia pa-
renteral con 1 g de paracetamol, sin que con ello se hubiera
revertido la cefalea. Posteriormente se le administraron
75 mg de diclofenaco y 8 mg de ondasetron, con lo que
parcialmente la reduccién fue a 8 de 10. En la interconsul-
ta con el neurdlogo la exploracién se reporto: alerta, con
escala de coma de Glasgow de 15 puntos, pupilas 3 mm,
con reflejo al estimulo luminoso, movimiento extraocular
normal, sin desviacién de la comisura labial. La sensibili-
dad se encontro en orden. Reflejos hiperreactivos del lado
izquierdo. Respuesta plantar extensora izquierda. La mar-
cha sin alteraciones. Sin datos de irritacion meningea. Las
maniobras o los signos siguientes se reportaron negativos:
Barré-Mingazzini, Hoffman, Brudzinsky, Binda Kerning. La
resonancia magnética reportd: tumoracion intraxial post-
central y temporal derechas, de caracteristicas malignas.
Figuras 1y 2

Por lo anterior, se decidi6 ingresar a la paciente al qui-
réfano para la craniectomia descompresiva y toma de
biopsia. Se encontraron: duramadre a tension, apertura
dural, aumento de volumen del I6bulo temporal derecho
en circunvoluciones temporal mediay superior. Unalesién
heterogénea intra axial en el I6bulo temporal derecho. La
pupila izquierda dilatada, de 5 mL y fondo de ojo con pa-
piledema, con un sangrado total de 150 mL. La paciente
convulsiond en la induccidn anestésica. El reporte de pa-
tologia transoperatorio fue de astrocitoma de alto grado,
con posible glioblastoma.

Durante el posquirdrgico inmediato a la exploracion fisica
la pupila derecha se encontré dilatada 2 mm, hiporreac-
tiva a la luz y pupila izquierda de 7 mm, sin respuesta al
estimulo luminoso. Signos vitales: tensién arterial 102-48
mmHg, temperatura 36.0 °C, frecuencia cardiaca 56 lpm,
frecuencia respiratoria 10 rpm, saturacién de oxigeno 100%.
Permanecio en la unidad de cuidados intensivos, con apo-
yo ventilatorio durante dos dias, con adecuada evolucidn
posquirdrgica hasta el alta del hospital para continuar el
seguimiento en la consulta externa con 1 g al dia de leve-
tiracetam por via oral. El reporte histopatoldgico definitivo
fue: producto de lesion intra-axial: glioblastoma (grado IV
de la OMS), parénquima residual con edema y retraccion
neuronal hipdxica.

La paciente continué en control prenatal subsecuente. A las
20.4 semanas volvié a hospitalizarse debido a una cefalea
intensay paresia fasciocorporal del lado izquierdo, eviden-
cia de hernia transcalvaria del lado derecho, por datos de
compresion y edema. No fue posible consequir el estudio
de resonancia magnética debido a la falta de cooperacién
de la paciente, por intensa cefalea y nduseas. Durante la
permanencia en el hospital continué neurolégicamente es-
table, con evolucion adecuada hasta la remision del cuadro
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Figuras 1y 2. Tumoracion intraaxial postcentral y temporal derechas,
de caracteristicas malignas por edema citotéxico, elevaciéon del pico de
colina y efecto de masa. Primera posibilidad diagnéstica: astrocitoma
grado 3.

con analgésicos (tramadol y paracetamol), anticomicial (1
g de levetiracetam cada 24 horas) y antiinflamatorio este-
roideo (8 mg de dexametasona cada 12 h durante 6 dias).

El ultrasonido estructural alas 22.2 semanas de gestacion
reporté probable hallazgo de acretismo placentario, con
incremento de la vascularidad subplacentaria a la aplica-
cion del Doppler color (Figura 3), que se confirmé en la
resonancia magnética (Figuras 4 y 5). También se encon-
traron datos ultrasonograficos compatibles con probable
pie equino varo bilateral, sospecha de alteraciones en el
cuerpo calloso (agenesia-disgenesia) por ausencia del ta-
bique transparente, colpocefalia, sin visualizacién directa
del mismo o de la arteria pericallosa, que solo continué
con seguimiento.

Octubre 2025

Figura 3. Ultrasonido endovaginal con apreciacion de la cobertura mar-
ginal del orificio cervical interno, con incremento en la vascularidad sub-
placentaria a la aplicacion del Doppler color.

Durante el embarazo no recibié tratamiento citorreductor,
permanecio sin evolucion, previa sesion del comité de ética
en conjunto con la paciente.

A las 35.6 semanas de embarazo acudié a urgencias por
inicio del trabajo de parto pretérmino, en fase latente y
sangrado activo. Se indicé cesdarea de urgencia y, poste-
riormente, histerectomia, con hemorragia de 3000 mL, con
recién nacida de 1970 g, Apgar 6-9, Silverman 4, Capurro
34 semanas, con datos de hipertelorismo, macrocefalia,
pie equino varo bilateral, placenta de insercién baja con au-
mento de vascularidad en el segmento uterino y acretismo,
sin rebasar la serosa. Durante la cirugia se transfundieron
tres paquetes globulares y un plasma.

El puerperio transcurrié sin complicaciones y se inicié la
guimioterapia adyuvante, con temozolomida. A los seis me-
ses recibio 10 sesiones de radioterapia de manera externa,
por lo que se desconoce la dosis de radiacion. A los 2 anos
4 meses continuaba en seguimiento por oncologia y neuro-
logia, con el mismo tratamiento paliativo y levetiracetam.
Luego del debido consentimiento informado la paciente lo
firmé y autorizé la publicacion del caso.

DISCUSION

Las causas mas frecuentes de cefalea durante el embarazo,
sobre todo en el primer trimestre, se dividen en primarias
y secundarias segun su causa. Entre las causas primarias
estan: la cefalea tensional, migrafa, cefalea enracimosy la
histaminica, principalmente. En las secundarias: trombosis
venosa cerebral, accidente cerebrovascular, hemorragia
subaracnoidea, hipertension intracraneal, meningitis-ence-
falitis y tumor cerebral.? La cefalea secundaria a tumores
cerebrales se caracteriza por ser progresiva, con aumento
con las maniobras de Valsalva y posibilidad de datos de
déficit neurolégico: cambios visuales, hemiparesia, entre
otros.* Esos sintomas pueden ser secundarios a la invasion
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Figuras 4 y 5. Placenta en insercion anterior, con lobulaciones coriales, sefial intrasustancia homogénea, placa basal con adelgazamiento y tortuo-
sidad de estructuras vasculares que se extienden al miometrio (48 x 30 mm). Localizacidn retrocorial con sefial heterogénea por area hipointensa
de 16 x 11 mm. Cuello uterino normal cerrado. Conclusién: placenta corporal anterior, con acretismo, hematoma retrocorial, embarazo intrauterino

Unico de 14.3 semanas de gestacion.

e irritacion del tejido nervioso adyacente o al aumento de
la presion intracraneal y efecto de masa. Las convulsiones
son un signo evidente de afectacién intracraneal y suceden
en 30 al 50% de los casos. Otros sintomas originados por
la elevacién de la presién intracraneal son: somnolencia,
nauseas y vomitos, mas dificiles de diferenciar de sintomas
vegetativos propios de la gestacién.! Algunas de estas
caracteristicas fueron similares al caso aqui reportado de
la paciente con nauseas y vomito que, en un principio, se
sospeché como primera causa de un posible episodio mi-
granoso. Llama la atencidn el episodio de dislalia previo a
la valoracién y que motivé la solicitud de una resonancia
magnética.

La frecuencia de las cefaleas secundarias durante el emba-
razo y puerperio aumenta hasta en un tercio. Los tumores,
benignos y malignos, son mas frecuentes en mujeres y
ocupan la quinta causa de muerte en mujeres de 20 a 39
anos;' la paciente del caso se encontraba en esos limites:
37 afos. En la bibliografia se menciona al glioblastoma
como el tumor mas comun de todos los tumores malignos
del encéfalo y otros del sistema nervioso central, hasta en
un 47.7% en general (como lo mencionan en el Informe es-
tadistico del CBTRUS: Tumores primarios de encéfalo y otros
tumores del sistema nervioso central diagnosticados en los
Estados Unidos en 2011-2015).°5

Los tumores gliales son los tumores cerebrales primarios
mas comunes en adultos y se dividen en subtipos histolé-
gicos en: astrocitoma, oligodendroglioma y ependimoma,
y diferentes grados de malignidad; el glioblastoma es el
tumor maligno mas frecuente.! La incidencia de tumores
primarios intracraneales en mujeres embarazadas es poco
frecuente 2.6 casos por cada 100,000 gestaciones.® En
el caso del glioblastoma en el embarazo es baja, con un
promedio de 3.19 casos por cada 100,000 embarazos.®
En la bibliografia se menciona que este tipo de tumores
ocupa la quinta causa de muerte por cancer en pacientes
embarazadas.’

El embarazo no es una condicién que confiera un incremen-
to en el riesgo de tumores cerebrales; sin embargo, por los
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cambios fisiolégicos durante la gestacidn, puede acelerar
el crecimiento tumoral y cambiar el curso de manifestacion
y progresion.'8 En la paciente del caso no hubo progresién
ni evolucidn térpida del tumor durante la gestacion.

Para el diagnéstico de tumores cerebrales es decisivo un
interrogatorio minucioso y la exploracion fisica completa,
sobre todo neuroldgica. En la paciente del caso llamaron la
atencidn los eventos de dislalia, que motivaron la solicitud
de laresonancia magnética. Los estudios de imagen, como
la tomografia computaday la resonancia magnética, son un
apoyo para descartar otras afecciones y contar con diver-
sos datos imprescindibles para el diagnéstico: localizacion
de la lesidn, vascularizacién, hidrocefalia obstructiva y el
grado de efecto de masa en las estructuras circundantes.'®
Por una mejor resolucion de imagen, mayor sensibilidad
y ausencia de radiacion se prefiere la resonancia magné-
tica.’ Por lo tanto, es el estudio de eleccién en pacientes
embarazadas.

El tratamiento médico durante el embarazo forzosamente
debe individualizare, incluido el quirdrgico con quimiotera-
pia y radioterapia adyuvante. Estas dos ultimas opciones
deben posponerse hasta el puerperio, de acuerdo con las
condiciones de cada paciente.® En la paciente del caso el
tratamiento inicial fue sintomatico, dirigido a la cefalea.
El paracetamol es el de primera eleccién por su seguridad
durante el embarazo y lactancia y carecer de efecto terato-
génico. Los de segunda linea, en particular en el segundo
trimestre, son los antiinflamatorios no esteroideos: ibupro-
feno, diclofenaco y naproxeno,® mismos que se le indicaron
en forma escalonada a la paciente del caso.

Los corticosteriodes son la piedra angular de tratamien-
to para disminuir el edema peritumoral.’® En la paciente
del caso se indicé durante 6 dias a las 20.4 semanas de
gestacion. Estos farmacos tienen efectos benéficos en
el feto, sobre todo en el segundo y tercer trimestre (24
a 34 semanas de gestacién) porque forman parte de la
neurogénesis y la mielinizacién en un medio hipocorticé-
lico, lo que explica menores tasas de hemorragia intra-
ventricular.”'?2 Cuando se indica este tipo de farmacos,
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se administran de forma crénica y en dosis aumentadas;
pueden originar efectos pleiotrépicos, afectar el desa-
rrollo cerebral del feto, la muerte neuronal y desenlaces
adversos a largo plazo, como retraso en el desarrollo,
problemas psiquiatricos durante la infancia, ansiedad,
depresion y anormalidades en el electroencefalograma en
la edad adulta.” El tipo de manifestacion en la paciente
fue atipico, debido a que para el grado de evolucién en el
momento del diagnéstico los sintomas eran leves. En la
bibliografia se reportan, en los ultimos cinco afnos, solo
dos casos y una serie de cinco casos.'%1213

La media de supervivencia en la poblacién general es de
menos del 10% a 5 afos.'*El embarazo no parece tener una
repercusidn significativa en la supervivencia de pacientes
con glioma.'® En la paciente del caso no hubo modificacio-
nes del comportamiento tumoral con respecto al embarazo,
continda su tratamiento paliativo aliin después de dos afos
y cuatro meses del diagndstico.

CONCLUSION

Los glioblastomas durante el embarazo son realmente
excepcionales. Su prondstico es malo para la vida y repre-
sentan un reto diagndstico. El estudio de neuroimagen de
eleccion durante el embarazo es la resonancia magnética.
El diagndstico temprano fue de suma importancia para
evitar la muerte de la madre secundaria a la herniacién
pontina.
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de la investigacidn, estrictamente clinico.

Las adscripciones de los autores de los articulos son, de manera muy significativa, el respaldo de la
seriedad, basada en la experiencia de quienes escriben. El hecho de desempenarse en una institucion
de ensefanza, de atencién hospitalaria, gubernamental o de investigacion no describe la experiencia
de nadie. Lo que mas se acerca a ello es la declaracion de la especialidad acreditada junto con el
cargo ocupado en un servicio o una direcciéon. Cuando solo se menciona el nombre de la institucion
hospitalaria ello puede prestarse a interpretaciones muy diversas: efectivamente, labora en un gran
centro hospitalario, pero se desempeia en funciones estrictamente administrativas, ajenas al tema
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Sindrome miomatoso eritrocitario
Erythrocytic myomatous syndrome.

Jaime A. Escarcega Bordagaray,' Elizabeth Suarez Marquez?

' Médico cirujano, investigador.
2 Ginecoobstetra, profesora de catedra..
Tecnoldgico de Monterrey, Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Monterrey, Nuevo Ledn.

Resumen

ANTECEDENTES: El sindrome miomatoso eritrocitario es una causa poco comun de
eritrocitosis secundaria. Se define por la coexistencia de eritrocitosis, mioma uterino
y la desaparicién de la eritrocitosis posterior a la histerectomia o miomectomia.
CASO CLINICO: Paciente de 30 afios, con crecimiento abdominal progresivo de dos
anos de evolucion. En la exploracion fisica se identificé un tumor abdominal de gran
tamafo, sélido, no doloroso, mévil, que se extendia desde la pelvis hasta 10 cm por
encima de la cicatriz umbilical. En los estudios de imagen el Gtero midié 31.2x 17.8
X 27.9 cm y en los de laboratorio se report6 una eritrocitosis marcada (hemoglobina
19.2 g/dL, hematocrito 61%). Se descartaron causas primarias y secundarias comu-
nes de la eritrocitosis. Puesto que la paciente no deseaba el embarazo y existia la
sospecha de malignidad, se procedié a la histerectomia total. El diagndstico histo-
patolégico confirmé un mioma con degeneracion mixoide. Posterior a la cirugia, la
eritrocitosis desaparecié por completo y se confirmé el diagndstico de sindrome mio-
matoso eritrocitario.

CONCLUSION: La evaluacién inicial de la eritrocitosis absoluta incluye la historia
clinica, el examen fisico y las pruebas de laboratorio para distinguir entre causas
primarias y secundarias. Si se sospecha una causa secundaria, las investigaciones
adicionales se guian por los hallazgos iniciales. En pacientes en edad fértil, con
tumoraciones uterinas, debe considerarse el diagndstico diferencial de eritrocitosis
secundaria. El tratamiento debe centrarse en la histerectomia o miomectomia y, en
casos seleccionados, complementarse con aspirina y flebotomias para disminuir el
riesgo trombético.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia; eritrocitosis secundaria; mioma uterino; miomec-
tomia; tumor abdominal; pelvis; eritrocitosis; hemoglobina; hematocrito; leiomioma.

Abstract

BACKGROUND: Myomatous erythrocytic syndrome is a rare cause of secondary eryth-
rocytosis. It is defined by the coexistence of erythrocytosis, uterine myoma, and the
disappearance of erythrocytosis following hysterectomy or myomectomy.

CLINICAL CASE: A 30-year-old patient with progressive abdominal growth over a two-
year period. Physical examination revealed a large, solid, painless, mobile abdominal
tumor extending from the pelvis to 10 cm above the umbilical scar. Imaging studies
revealed a uterus measuring 31.2 x 17.8 x 27.9 cm, and laboratory studies showed
marked erythrocytosis (hemoglobin 19.2 g/dL, hematocrit 61%). Common primary and
secondary causes of erythrocytosis were ruled out. Since she did not desire preg-
nancy and malignancy was suspected, a total hysterectomy was performed. Histo-
pathological diagnosis confirmed a myoma with myxoid degeneration. After surgery,
the erythrocytosis resolved completely, and the diagnosis of erythrocytic myomatous
syndrome was confirmed.
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CONCLUSION: The initial evaluation of absolute erythrocytosis includes medical history, physical examination, and laboratory tests
to distinguish between primary and secondary causes. If a secondary cause is suspected, further investigations are guided by the
initial findings. In patients of childbearing age with uterine tumors, the differential diagnosis of secondary erythrocytosis should be
considered. Treatment should focus on hysterectomy or myomectomy and, in selected cases, be supplemented with aspirin and

phlebotomy to reduce the risk of thrombosis.

KEYWORDS: Hysterectomy; Secondary erythrocytosis; Uterine myoma; Myomectomy; Abdominal tumor; Pelvis; Erythrocytosis he-

moglobin; hematocrit; Leiomyoma.

ANTECEDENTES

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud, la
eritrocitosis es una concentracion de hemoglobina mayor
a16.5 g/dL en hombres y 16 g/dL en mujeres, o un hema-
tocrito superior al 49% en hombres 0 48% en mujeres.!
La eritrocitosis puede deberse a causas primarias (como
la policitemia vera) o secundarias, estas ultimas son las
mas frecuentes. Entre las causas secundarias se incluyen
la respuesta fisioldgica a la hipoxia tisular, los tumores
secretores de eritropoyetina y ciertos farmacos.

El sindrome miomatoso eritrocitario es una causa extre-
madamente excepcional de eritrocitosis secundaria. Se
define por la triada de eritrocitosis, leiomioma uterino y
desaparicion de la eritrocitosis posterior a la histerectomia
0 miomectomia. Si bien los miomas son uno de los tumores
benignos mas comunes en mujeres en edad reproductiva,
con una prevalencia estimada entre 20 y 40%; en la biblio-
grafia se han descrito menos de 60 casos de sindrome
miomatoso eritrocitario.?

CASO CLINICO

Paciente de 30 afos, con antecedentes de tres embarazos,
dos partos y un aborto, con ciclos menstruales cada 30
dias. Sin enfermedades crénicas, consumo de tabaco, al-
cohol o drogas. Acudié a consulta por aumento progresivo
del volumen abdominal de dos anos de evolucioén, sin san-
grado uterino anormal, polaquiuria o cambios en el habito
intestinal.

En el examen fisico la paciente se encontré con aumento
considerable del perimetro abdominal. A la palpacién se
identificé un tumor grande, sélido, de bordes debidamen-
te definidos, no doloroso, de consistencia firme, mévil en
sentido lateral, que se extendia desde la pelvis hasta apro-
ximadamente 10 cm por arriba de la cicatriz umbilical. El
resto del examen sin alteraciones.

La tomografia computada abdominal, sin contraste, mos-
tré una imagen de ecogenicidad compatible con un tumor
sélido, lobulado y heterogéneo de 31.2 x 17.8 x 27.9 cm,
aparentemente originada en el Utero.

La biometria hematica y el perfil bioquimico se reportaron
en limites de normalidad, excepto el de hemoglobina de
19.2 g/dL (rango normal 11.5 a 14.5 g/dL), hematocrito de
61% (normal 37 al 42 %) y recuento de glébulos rojos de
4.9 x 103/uL (normal 4.2 a 5.8 x 103/uL).

Octubre 2025

Ante el hallazgo de eritrocitosis aislada se evalu6 nueva-
mente a la paciente y se repitié la biometria hematica, que
confirmo la eritrocitosis. Figura 1

Primero se descartaron las causas de eritrocitosis relativa:
deshidratacion, consumo de diuréticos, diarrea o vomi-
to. Después, para valorar la urgencia del tratamiento, se
pregunté por sintomas de hiperviscosidad (cefalea, vision
borrosa, enlentecimiento mental), sangrado recurrente y
hematomas. Ademas, se indago acerca de sintomas suge-
rentes de policitemia vera (prurito acuagénico, eritromelal-
gia o sintomas constitucionales).

Luego de revisar la historia clinica, el examen fisico y los
reportes de laboratorio se concluyé que el cuadro clinico
sugeria una causa secundaria, mas que primaria. Por ello,
se decidié no practicar la prueba para JAK2 V617F. El exa-
men cardiopulmonar y los estudios complementarios se
encontraron dentro de la normalidad, se descartaron afec-
ciones por hipoxia crénica, como la enfermedad pulmonar,
derivaciones cardiacas, tabaquismo, apnea del sueno o
enfermedad renal.

Se planteé que, quiz4, el tumor abdominal fuera la causa
de la eritrocitosis. Como la tomografia mostré un tumor
que parecia originarse en el ttero, el diagnéstico diferencial
incluy6 sindrome miomatoso eritrocitario, aunque también
se consideraron neoplasias abdominales.

Puesto que la paciente no deseaba embarazos futuros
y, por sospecha de malignidad, se recomendé la histe-
rectomia abierta. La biometria hematica preoperatoria
reporté una hemoglobina de 18.7 g/dL, hematocrito de
60.6% y recuento de glébulos rojos de 6.9 x 103/uL. Du-
rante la cirugia se visualiz6 una masa grande, originada
en la cara posterior del Utero. La masa era lobulada, con
bordes lisos, sin infiltracion de érganos adyacentes. Se
procedié a la histerectomia total, con pérdida de sangre
estimada en 400 mL. El procedimiento transcurrié sin
complicaciones.

La pieza quirtdrgica midié 29 x 25.5 x 25 cm y pes6 9.5 kg.
El estudio histopatoldgico confirmé un mioma, con dege-
neraciéon mixoide que ratificé el diagndstico de sindrome
miomatoso eritrocitario.

El mismo dia del posoperatorio la biometria hematica re-
porté a la hemoglobinay al hematocrito normales, 14 g/dL
y 43.2%, respectivamente. La recuperacion fue satisfactoria
y la paciente fue dada de alta del hospital al segundo dia.
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Sindrome miomatoso
eritrocitario

Otro tumor secretor de
EPO

Figura 1. Algoritmo de diagndstico propuesto para la atencidn de pacientes con sindrome miomatoso eritrocitario. Hb: hemoglobina; PV: policitemia

vera; EPO: eritropoyetina.

A las cuatro semanas, la paciente reporté buen estado
general y los controles de hemoglobina, hematocrito y re-
cuento de glébulos rojos fueron 12.5 g/dL, 37%y 4.2 x 103/
UL, respectivamente. Figura 2

Se obtuvo consentimiento informado para la publicacién
de este reporte de caso.

DISCUSION

El algoritmo de evaluacién para eritrocitosis aplicado en
este caso (Figura 1) esta alineado con las guias actua-
les.?4% El estudio de la eritrocitosis comienza con la con-
firmacién del hallazgo anormal mediante, al menos, dos
biometrias hematicas separadas. Luego, la revision de
sistemas y el examen fisico deben enfocarse en descartar
eritrocitosis relativa (hemoconcentracion) y, si se confirma
la eritrocitosis absoluta, diferenciar entre causa primaria
(policitemia vera) y secundaria.’

Ademads de la biometria hematica, las pruebas iniciales
incluyen: concentraciones de eritropoyetina y funciones
renal y hepatica. Cuando esta disponible, la medicién de
eritropoyetina permite distinguir, facilmente, entre causas
primarias y secundarias, con concentraciones bajas en la
primera y concentraciones inapropiadamente normales
o altas en la segunda. En contextos fuera de clinicas de
hematologia, donde la probabilidad de policitemia vera es
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baja, la medicién de la eritropoyetina y la busqueda de cau-
sas secundarias pueden descartar policitemia vera en la
mayoria de los casos.® La cuantificacion de la eritropoyetina
podria haber sido de utilidad y estaba indicada en la pa-
ciente del caso; sin embargo, por limitaciones del hospital
no fue posible obtener este estudio.

Puede ser util clasificar la elevacion de la eritropoyetina
(es decir, causas secundarias) en cuatro mecanismos pa-
tolégicos: hipoxia central (enfermedad pulmonar crénica,
tabaquismo, etc.), hipoxia local renal (enfermedad renal),
tumores productores de eritropoyetina (carcinoma hepato-
celular, carcinoma renal) y farmacos (eritropoyetina exége-
na, andrégenos).* La evaluacién debe orientarse segun la
historia clinica, los hallazgos fisicos y las pruebas iniciales.

El sindrome miomatoso eritrocitario se define por tres
criterios diagnésticos: eritrocitosis, mioma uterino y des-
aparicion de la eritrocitosis luego de la histerectomia o
miomectomia.® Si bien la causa precisa se desconoce, la
teoria mas aceptada es la produccién ectopica de eritropo-
yetina por el tejido miomatoso. Esto se ha demostrado en
varios reportes de casos donde se detecto proteinay ARNm
de eritropoyetina en el tejido miomatoso.” Sin embargo,
Asanoy su grupo también encontraron expresion de eritro-
poyetina en leiomiomas de pacientes sin eritrocitosis.® Se
ha observado una correlacion positiva entre las concentra-
ciones de eritropoyetina en el mioma y el tamafio del tumor,
lo que sugiere un posible papel de la eritropoyetina en el
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Figura 2. Evolucion de las concentraciones de hemoglobina y hematocrito
desde el diagnéstico hasta el seguimiento posquirtrgico (12 horas, 1 dia,
4 dias y 4 semanas).

crecimiento tumoral. Por tanto, el mecanismo exacto de la
eritrocitosis en leiomiomas productores de eritropoyetina
aun esta por definirse.

El tratamiento de la eritrocitosis varia dependiendo de si
la causa es primaria o secundaria. En la policitemia vera
se recomienda la indicacién de aspirina en dosis bajas,
flebotomias periédicas y, en algunos casos, terapias citorre-
ductoras, a fin de disminuir el riesgo de eventos tromboem-
boélicos.® En contraste, la atencion médica de pacientes
con eritrocitosis secundaria debe enfocarse en corregir la
causa subyacente.

En el contexto del sindrome miomatoso eritrocitario, las
estrategias terapéuticas no estan estandarizadas debido
a la baja prevalencia del sindrome. Al revisar los casos
publicados, aproximadamente la mitad refieren la practica
de flebotomias o la indicacién de aspirina como medida
transitoria para disminuir la viscosidad sanguineay reducir
el riesgo trombético.? Sin embargo, estas recomendaciones
estan basadas en evidencia indirecta, extrapolada de pa-
cientes con policitemia vera, por lo que su aplicabilidad en
el sindrome miomatoso eritrocitario sigue siendo incierta.

En una revision de eritrocitosis secundaria, Gangat y su
grupo sugieren individualizar el tratamiento dependiendo
de los sintomas, el hematocrito y los factores de riesgo
cardiovascular o el antecedente de trombosis.? La paciente
del caso se encontraba asintomatica, sin antecedentes
tromboticos ni factores de riesgo adicionales. Por eso no
se considerd necesario iniciar el tratamiento con aspirina
ni practicar flebotomias previas a la intervencién quirtrgica,
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la atencion se centré en atender la causa mediante histe-
rectomia y analisis histopatoldgico del tumor.

CONCLUSION

La evaluacion inicial de la eritrocitosis absoluta incluye la
historia clinica, el examen fisico y las pruebas de labora-
torio para distinguir entre causas primarias y secundarias.
Si se sospecha una causa secundaria, las investigaciones
adicionales se guian por los hallazgos iniciales. En pacien-
tes en edad fértil, con tumoraciones uterinas, debe conside-
rarse el diagndstico diferencial de eritrocitosis secundaria.
El tratamiento debe centrarse en la histerectomia o mio-
mectomiay, en casos seleccionados, complementarse con
aspirina y flebotomias para disminuir el riesgo trombético.
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aclaraciones o discrepancias.

Los articulos publicados, recibidos a través de la plataforma de la revista, con fines de evaluacion
para publicacion, una vez aceptados, aun cuando el caso clinico, un tratamiento, o una enfermedad
hayan evolucionado de manera distinta a como quedé asentado, nunca seran retirados del histérico
de la revista. Para ello existe un foro abierto (Cartas al editor) para retractaciones, enmiendas,
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Los articulos deben enviarse por via elec-
trénica mediante la plataforma de Casos
Clinicos, junto con el formato de cesién
de derechos de autor (firmado por todos
los autores) y confirmar que se trata de un
articulo inédito. Debe ingresar en: https://
casosclinicosdegom.org.mx, registrarse y
cargar sus archivos, que seran evaluados
por pares.

e La extension no debera exceder de
12 cuartillas (2500 palabras).

e Los trabajos no aceptados se devol-
veran al autor principal. El formato
de cesion de derechos puede des-
cargarse al final de esta pagina.

Ningliin material publicado en la revista
podra reproducirse sin autorizaciéon pre-
via, por escrito, del editor.

El manuscrito comprende

Titulos completos y cortos en espafiol e
inglés. Puesto que se trata de una publi-
cacion exclusiva de casos clinicos, en el
titulo no debe aparecer ninguna alusién
al respecto. Enseguida del titulo deberan
aparecer los nombres y apellidos del o los
autores (el limite maximo debe ser de 6
integrantes, es decir, el autor principal y
5 coautores. Deberd especificarse la par-
ticipacion de cada uno en el articulo), su
adscripcién (institucion, hospital, depar-
tamento o servicio) vinculada con el moti-
vo del trabajo (no se aceptan titulos hono-
rificos o pasados: expresidente, miembro
Titular o Emérito de tal cual institucion,
Academia o Sociedad), direccion postal
completa (calle, nimero, cédigo postal,
ciudad y Estado), teléfono fijo (incluida la
clave lada) y correo electrénico de todos
los autores y sefalando a uno de ellos
para recibir la correspondencia relaciona-
da con el articulo.

Cuando un articulo es aprobado por el
Comité de Casos Clinicos para su publi-
cacion, no podran efectuarse cambios
adicionales (eliminar o agregar) de auto-
res y coautores, cargos institucionales,
ni adscripciones; es decir, apareceran se-
nalados como lo indicaron en el archivo
original de envio.

Resumen

1. Se inicia con los Antecedentes en
los que debe especificarse porqué
es Unico en este caso (infrecuente,
efectos adversos, comportamiento
atipico, etc.) ¢Qué aporta de nuevo
a la bibliografia médica?

2. CASO CLINICO: Aqui deben men-
cionarse los datos mas relevantes:
edad y los principales sintomas del
paciente y los hallazgos clinicos y
quirdrgicos importantes en su caso.
Los diagndsticos significativos, in-
tervenciones terapéuticas y desen-
laces.

3. Conclusion: ;Cuales son las princi-
pales lecciones que pueden extraer-
se del caso reportado?

PALABRAS CLAVE. Deben incluirse al me-
nos cinco palabras o términos MeSH (Me-
dical Subject Headings).

El cuerpo del articulo de un caso clinico
esta integrado por las siguientes seccio-
nes:

1. ANTECEDENTES: Breve resumen de
los antecedentes del caso con refe-
rencia a la bibliografia médica per-
tinente, con una exposicion igual-
mente concisa del estado actual del
conocimiento, de la afeccion motivo
de la comunicacién. Si es un caso
excepcional cudl es la epidemiolo-
gia internacional y nacional reporta-
da.

2. CASO CLIiNICO:

Informacion demograéfica: Edad, ori-
gen étnico, actividad preponderante,
constantes vitales. [ndice de masa
corporal y antecedentes ginecoobs-
tétricos: edad a la menarquia, emba-
razos, partos, cesareas, abortos in-
ducidos o espontaneos y semanas
de gestacion, nacimientos pretér-
mino o con defectos al nacimiento,
muerte fetal o neonatal en su caso.

e Sintomas que dieron lugar a la solici-
tud de consulta: describir los sinto-
mas, coémo se iniciaron, sus datos
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sobresalientes, si se consulté con
algin médico, cémo se trataron,
enfermedades concomitantes, inter-
venciones previas y sus desenlaces.

Hallazgos clinicos: Describir los ha-
llazgos pertinentes de la explora-
cion fisica; en obstetricia: abdomen
con exploracién fetal, exploracion
vaginal. Exploracién ginecoldgica
completa, incluidas las glandulas
mamarias.

Evaluacion: descripcion de las guias
importantes relacionadas con sus
diagnésticos de primera instancia e
intervenciones (Cuadro o Figura).

Evaluacion diagndstica: Métodos
diagnédsticos (exploracion fisica,
analisis, técnicas de obtencién de
imagenes incluyendo ultrasonido en
obstetricia y cardiotocografia.

Problemas para el diagnédstico (eco-
nomicos, linguisticos o culturales).
Razonamiento diagnéstico, inclui-
dos los diagndsticos diferenciales.
Caracteristicas de prondstico (esta-
dios en oncologia) cuando proceda.

Intervencion terapéutica: Tipos de
intervencion (farmacoldgica (cate-
goria FDA en obstetricia), quirargi-
ca, preventiva, autocuidados. Admi-
nistracion de la intervencion (dosis,
concentracion, duracién). Cambios
en la intervencion (con justifica-
cion).

Seguimiento y resultados: Resulta-
dos evaluados por el médico y por
el paciente (en obstetricia via na-
cimiento, peso y Apgar del recién
nacido, evaluacion y si requirié re-
sucitacion o paso a TIN, hallazgos
o complicaciones). Observancia de
la intervencion y tolerabilidad a la
misma (¢como se ha evaluado?).
Evaluaciéon del recién nacido en
caso obstétrico, sangrado materno
anormal.

Acontecimientos adversos e imprevis-
tos: Reintervenciones (justificacion
en la madre o en su hijo).
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DISCUSION

Puntos fuertes y limitaciones en la aten-
cion médica del caso. Discusiéon de la
bibliografia médica pertinente comparan-
dola con el caso clinico reportado.

CONCLUSIONES

Justificacion de las conclusiones (inclui-
da la evaluacién de las posibles causas).
Las principales lecciones que pueden ex-
traerse de este informe de caso.

Consentimiento informado

Conocimiento informado ¢Se comunicé el
consentimiento informado? ;Dio su con-
sentimiento la paciente o familiar para la
publicacion de su caso?

REFERENCIAS

Su orden de aparicién en el texto y el nu-
mero correspondiente debe registrarse
en superindice (nunca entre paréntesis).
Para evitar errores se sugiere utilizar la
aplicacion “insertar referencia” del menu
principal de Word. O, bien, si se hace ma-
nualmente la acotacién debe hacerse
con numeros consecutivos. Sélo deben
incluirse las referencias bibliograficas
consultadas para sustentar una afirma-
cion, negacion o divergencia en algun
concepto. Las referencias deben ser del
autor que se cita y no del articulo de éste
citado por terceros. Las citas re-referen-
ciadas son motivo de rechazo del articu-
lo. Lo mismo que las que solo se agregan
por ser recientes y que en el cuerpo del
texto no estan suficientemente susten-
tadas o aludidas. Su orden de aparicién
en el texto y el nimero correspondiente
debe registrarse utilizando el comando
superindice de Word (nunca deben poner-
se entre paréntesis). Para evitar errores
se sugiere utilizar la aplicacién “insertar
referencia” del menu principal de Word.
Deben omitirse comunicaciones persona-

les, en cambio, si se permite la expresion
“en prensa” cuando un trabajo se ha acep-
tado para publicacién en alguna revista,
pero cuando la informacién provenga de
textos enviados a una revista que no los
haya aceptado aun, debera citarse como
“observaciones no publicadas”.

e Los articulos, capitulos de libros,
portales de internet, entre otros, de-
ben citarse tal como aparecen en la
fuente consultada:

Ejemplos
e Publicacién periédica
You Ch, Lee KY, Chey RY, Menguy
R. Electrogastrographic study of
patients with unexplained nausea,
bloating and vomiting. Gastroente-
rology 1980;79:311-314.

e Libro

Murray PR, Rosenthal KS, Konbayas-
hi GS, Pfaller MA. Medical microbio-
logy. 4th ed. St Louis: Mosby, 2002;
210-221. Portal de internet Coustan
RD, Jovanovic L. Gestational diabe-
tes mellitus: glycemic control and
maternal prognosis. Massachuse-
tts: Uptodate Waltham. [en linea]. Di-
reccién URL: <http://www.uptodate.
com/> (Consulta: mayo 2016).

Nueva forma de citacion

De acuerdo con las principales bases de
datos y repositorios internacionales, la
nueva forma de citacion para publicacio-
nes periddicas, digitales (revistas en li-
nea), libros o cualquier tipo de referencia
que incluya el identificador DOI (por sus
siglas en inglés: Digital Object Identifier)
sera de la siguiente forma:

Referencias

1. Katarina V, Gordana T. Oxidative stress
and neuroinflammation should be both
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considered in the occurrence of fatigue
and depression in multiple sclerosis.
Acta Neurol Belg 2018; 34 (7): 663-9.
doi:10.1007/s13760-018-1015-8

2. Guo ZW, Deng CJ, Liang X, Jiang J,
Zhong Z. A comparative study of three
different forecasting methods for trial
of labor after cesarean section. J Ob-
stet Gynaecol Res 2017; 25 (11): 239-
42. https://doi.org/10.1016/j.gyobfe.
2015.04.015.

e Deben citarse todos los autores del
articulo hasta un maximo de seis;
después de éstos, seguido de una
coma, se colocara et al.

e Es importante citar articulos de au-
tores mexicanos y latinoamerica-
nos, sin importancia del idioma de
publicacion, aportes mas sobresa-
lientes al conocimiento.

Si el caso tiene revision bibliografica.

Descripcion detallada de la metodologia
de busqueda de la informacioén: palabras
clave, uso de MeSH u otra estrategia (pre-
gunta PICQ, etc.), bases de datos consul-
tadas y periodo si el caso tiene revision
bibliografica, debe sefalarse claramente
la metodologia de busqueda de la infor-
macion, palabras clave, uso de MeSH u
otra estrategia, bases de datos consulta-
das minimo 2, periodo en el que se realizé
de inicio y final; fecha en que se hizo la
busqueda. Cantidad de articulos encen-
trados, seleccionados, motivo de la selec-
cion y motivo de rechazo. Es indispensa-
ble que la cantidad de referencias inclui-
das coincida con la lista de referencias o
bien dar explicacién si es mayor.

NOTA: Todos los enlaces sean por doi o
por URL deben verificarse que lleven al
articulo seleccionado, no a paginas gene-
rales.
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/1l CESION DE DERECHOS DE AUTOR N\

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este
articulo:

e Titulo del articulo:

e Nombre completo del autor o autores:

e Los autores aseguran que se trata de un trabajo original, que no ha sido previamente publicado ni enviado para su
publicacién a otra revista. Manifiestan que no existe conflicto de intereses con otras instancias publicas o
privadas.

e Los autores estan de acuerdo en que su texto sea corregido de acuerdo con el criterio del editor y en ceder
sus derechos de publicacion a la Revista Casos Clinicos de Ginecologia y Obstetricia de México.

e Nombre y firma de todos los autores: Nombre y firma

e Visto bueno (nombre y firma) de autorizacién de la institucion donde se realizé el trabajo:

Nombre y firma

Lugar: Fecha:

NOTA IMPORTANTE

Los autores deben estar de acuerdo en que los articulos aceptados para publicacién seran
objeto de una revision editorial (sintaxis y ortografia) para adaptarlos al estilo propio de la
revista, descrito en las Instrucciones para los autores.

Una vez que recibala comunicacion de "articulo aceptado” su contenido no podra ser corregido
ni retirado. Si algun inconveniente hubiere, el mismo debera aclararse en la correspondiente
seccion de cartas al editor en la edicién inmediata siguiente al envio de la carta.
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