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Editorial

Vacunacion contra el virus del papiloma
humano

Existe una oportunidad Unica para la prevencién primaria del cancer de cuello
uterino con la vacunacion contra el virus del papiloma humano (VPH), o la
prevencion secundaria mediante la deteccidén temprana y el tratamiento de
las lesiones precursoras.

Los modelos predictivos indican que la inmunizacién frente al virus del papi-
loma humano en el 90% de las nifias en paises en vias de desarrollo permitiria
reducir la incidencia ajustada por edad del carcinoma de cuello uterino de 19.8
a 2.1 casos por cada 100,000 mujeres-aiio en el proximo siglo. Este descenso
representa una reduccion cercana al 90% en la incidencia de esa neoplasia.

En gran parte de paises de Latinoamérica, incluido México, la cobertura de los
programas de tamizaje sigue siendo insuficiente, lo que deriva en retrasos en el
diagnéstico del cancer de cuello uterino y en la deteccién de la enfermedad en
estadios avanzados. En estos entornos, el acceso a opciones de tratamiento
quirdrgico, quimioterapia o radioterapia es limitado. Estas desigualdades en el
acceso ala atencidn a la salud subrayan la relevancia de implementar progra-
mas robustos de vacunacion frente al VPH con elevadas tasas de aceptacién
en paises como México, como estrategia fundamental para la prevencién
primaria de la infeccién por el VPH.

Es importante sefalar que pueden transcurrir décadas hasta que se evidencien
plenamente los beneficios de la vacunacion contra el VPH en la incidencia del
cancer, puesto que la edad media al diagndstico del cancer de cuello uterino
se situa en torno a los 50 afios. A pesar de ello, en paises con altas coberturas
de vacunacion se ha observado una disminucién significativa en la incidencia
de cancer de cuello uterino y de lesiones cervicales intraepiteliales de alto
grado en mujeres jovenes. Un estudio de cohorte reciente, llevado a cabo en
poblacién sueca demostré que la administracién de la vacuna tetravalente
frente al VPH se asoci6é con un riesgo considerablemente inferior de padecer
cancer de cuello uterino.

Un estudio observacional llevado a cabo en Inglaterra, que utilizé datos de 13.7
millones de afios de seguimiento de mujeres de entre 20 y 30 afos, informé
una reduccion sustancial de la incidencia de cancer de cuello uterino y NIC3
luego de la introduccién del programa nacional de inmunizaciéon contra el VPH,
con la mayor reduccion entre las mujeres vacunadas a los 12 a 13 afios. De
manera similar, un estudio observacional basado en poblacién escocesa no
encontré ningun caso de cancer de cuello uterino en pacientes inmunizadas
alos 12 0 13 afos, independientemente de las dosis recibidas. Sin embargo,
los autores hicieron hincapié en la importancia de practicar pruebas de detec-



cion incluso en las poblaciones vacunadas, debido a los
pocos canceres relacionados con otros tipos de VPH que
seguiran existiendo.

Los esquemas de vacunacion actuales varian segun el pais
y laregién. El grupo objetivo principal de la vacunacién con-
tra el VPH para la prevencion del cancer de cuello uterino
son las nifas de entre 9y 14 afos, antes de que comiencen
a tener relaciones sexuales. En una revision sistematica
Cochrane de 2019 se observé que los esquemas de dos 'y

Editorial

tres dosis producian respuestas inmunitarias comparables
en las mujeres jévenes. La misma revision informé de que
un intervalo mas largo (hasta 12 meses) entre dosis daba
lugar a una respuesta inmunitaria mas fuerte que las dosis
administradas en intervalos mas cortos. Si bien al inicio
se recomendaba un esquema de tres dosis, la demostra-
cion de una respuesta inmunitaria y un beneficio protector
comparables con dos dosis ha llevado a la mayoria de las
directrices a cambiar a un esquema de dos dosis, con un
intervalo minimo de seis meses entre ellas.

claramente sus publicaciones.

=1 REQUISITO PARA AUTORES lp

ORCID es un proyecto que tiene por objetivo proporcionar un identificador unico y
permanente para cada investigador, para evitar errores y confusiones en los nhombres
de los autores, en el momento de identificar su produccion cientifica y poder distinguir

Por lo anterior, es requisito la inclusiéon de este identificador de autores en todos los
& articulos enviados para publicacién en Ginecologia y Obstetricia de México. &
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Complicacion infrecuente del
misoprostol: rabdomiolisis en el
tratamiento de la hemorragia posparto
Rare complication of misoprostol:
Rhabdomyolysis in the management of
postpartum hemorrhage.

Mitzi Rivera Beltran,” Adan Morales Flores,’ Rocio G Sandoval Martinez,?
Maria Guadalupe Rodriguez Duran,' Aleyda Fernanda Ramirez Zavala,!
Citlalli Guadalupe Palomera Nogales'
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Hospital General de Occidente, Secretaria de Salud Jalisco, Universidad de Guadalajara.

Resumen

ANTECEDENTES: La hemorragia posparto constituye una de las causas mas frecuen-
tes de mortalidad materna en México y la atonia uterina es el principal desencadenan-
te. El misoprostol, analogo sintético de la prostaglandina E1, es de extensa indicacién
en el tratamiento de la hemorragia posparto; en términos generales es seguro, aunque
puede desencadenar efectos adversos graves. La rabdomidlisis inducida por miso-
prostol es una complicacion de muy baja frecuencia pero potencialmente mortal; se
caracteriza por necrosis muscular, liberacidn de creatina cinasa, mioglobina y electro-
litos, con riesgo de insuficiencia renal aguda y arritmias.

CASO CLINICO: Paciente de 25 afios, primipara, con puerperio inmediato complicado
por hemorragia obstétrica secundaria a hipotonia uterina, hipertermia, dolor muscular
generalizado, taquicardia supraventricular y alteracion del estado de alerta luego de la
administracion sublingual de misoprostol para control de la hemorragia posparto. Los
estudios de laboratorio reportaron una elevacion marcada de la creatina cinasay aci-
dosis metabdlica, con descarte de sepsis y tormenta tiroidea. El tratamiento consistioé
en: hidratacién intensiva, control de la temperatura, suspension de prostaglandinas,
monitoreo de la funcidn renal, electrolitos, y soporte cardiovascular, con recuperacién
completa.

CONCLUSION: El caso resalta la importancia del reconocimiento temprano de la rab-
domidlisis inducida por misoprostol y de la implementacién inmediata de medidas
terapéuticas para disminuir la morbilidad y mortalidad materna.

PALABAS CLAVE: Hemorragia posparto; rabdomidlisis; hiperpirexia; misoprostol.

Abstract

Background: Postpartum haemorrhage is one of the leading causes of maternal mor-
tality in Mexico, with uterine atony being the main trigger. Misoprostol, a synthetic
analogue of prostaglandin ET, is widely used to treat postpartum haemorrhage. It is
generally safe, although it can cause serious adverse effects. Misoprostol-induced
rhabdomyolysis is a rare but potentially fatal complication involving muscle necrosis
and the release of creatine kinase, myoglobin and electrolytes. This can lead to acute
renal failure and arrhythmias.

CLINICAL CASE: A 25-year-old primiparous patient presented with immediate postpar-
tum complications due to obstetric haemorrhage secondary to uterine hypotonia. She
experienced hyperthermia, generalised muscle pain, supraventricular tachycardia and
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altered mental status following the sublingual administration of misoprostol to control postpartum haemorrhage. Laboratory stud-
ies revealed elevated creatine kinase levels and metabolic acidosis, with sepsis and thyroid storm excluded. Treatment consisted of
intensive hydration, temperature control, prostaglandin suspension, monitoring of renal function and electrolytes, and cardiovascu-

lar support. The patient made a full recovery.

CONCLUSION: This case highlights the importance of promptly recognising misoprostol-induced rhabdomyolysis and immediately
implementing therapeutic measures to minimise maternal morbidity and mortality.

KEYWORDS: Postpartum hemorrhage; Rhabdomyolysis; Hyperpyrexia; Misoprostol.

ANTECEDENTES

La hemorragia posparto es responsable del 20.4% de las
muertes maternas en México, donde la atonia uterinaes la
causa mas frecuente. La indicacién del misoprostol, ava-
lada por la OMS y la FIGO, es una medida eficaz para su
control, aunque puede generar efectos adversos.'?3

La rabdomidlisis es una complicaciéon extremadamente
rara y potencialmente mortal, con muy pocos casos repor-
tados en la bibliografia. Se caracteriza por la necrosis del
musculo esquelético y la liberacidn al torrente sanguineo
de mioglobina, creatina cinasa y otros metabolitos intra-
celulares, lo que puede originar complicaciones graves de:
insuficiencia renal aguda, trastornos electroliticos y, en
casos agudos, arritmias y muerte.*®

El misoprostol, un analogo sintético de la prostaglandina
E1, es de gran indicacion en obstetricia y ginecologia para
la induccién del trabajo de parto, evacuacién uterina en
casos de aborto y control de la hemorragia posparto.® Sus
efectos adversos mas frecuentes incluyen: fiebre, escalo-
frios, diarrea, nduseas y dolor abdominal; no obstante, se
han descrito eventos adversos poco comunes como: hiper-
termia grave, convulsiones y alteraciones neuroldgicas.’

Se han publicado reportes de casos que vinculan la admi-
nistracion de misoprostol, particularmente por via sublin-
gual, para control de la hemorragia posparto con la apari-
cion de rabdomidlisis secundaria a hipertermia inducida.®
Ademads de la hipertermia pueden iniciarse otros sintomas
y signos con cuadros clinicos de enorme gravedad, incluido
el dafo renal.®'? En estos escenarios, la rapida absorcién
del farmaco puede generar picos plasmaticos elevados,
lo que favorece un aumento abrupto de la temperatura
corporal, con el consiguiente dafio muscular y elevacién
marcada de la creatina cinasa.™

La relacion entre misoprostol y rabdomiélisis es un fené-
meno emergente y poco documentado en la bibliografia
médica, pero su reconocimiento oportuno resulta decisivo
porque el retraso en el diagnéstico puede conducir a com-
plicaciones graves, incluida la insuficiencia renal aguda.

CASO CLINICO

Paciente de 25 afos, primipara, con antecedente de hipoti-
roidismo subclinico tratado con 100 mg al dia de levotiroxi-
na, con puerperio inmediato de parto eutécico, complicado
por hemorragia obstétrica secundaria a hipotonia uterina,
tratada con oxitocina, carbetocina, ergonovina, 800 ug de
misoprostol sublingual (2 dosis) y colocacién de un balén

Noviembre 2025

de Bakri, con el que se remitié el cuadro. También se le
administraron 3000 mL de soluciones cristaloides y un pa-
quete globular (340 mL). Tres horas posteriores al episodio
hemorragico la paciente refirio disnea (saturacién de 90%),
por lo que se le colocaron puntas nasales a razén de 3 L/
min de oxigeno. Ademas, también tenia alteracion del es-
tado de alerta, agitacion, escalofrios y dolor generalizado.

Durante la exploracion fisica se evidencid la hiperpirexia
(42 °C) y taquicardia supraventricular (220 Ipm). Se tra-
té con 6 mg de adenosina (4 dosis), digoxina, metoprolol,
antipiréticos y enseguida se envié al Hospital General de
Occidente debido a la sospecha de tormenta tiroidea. A
su ingreso a este hospital se encontrd con los siguientes
signos: temperatura de 41 °C, frecuencia cardiaca de 110
Ipm, tension arterial 90-60 mmHg, saturacién de oxigeno
del 98% con apoyo de puntas nasales. Se recibié con una
sonda Foley, con orina de aspecto oscuro, color “marrén”.
Los examenes de laboratorio (Cuadro 1) evidenciaron la
acidosis metabdlica, la elevaciéon de la creatina cinasa,
creatina cinasa isoenzima MB (creatina cinasa -MB), lacta-
to deshidrogenasa (LDH) y creatinina sérica. El examen ge-
neral de orina sin proteinuria, pero con hallazgos positivos
para sangre. Debido a la leucocitosis reportada en la bio-
metria hematica se solicitaron cultivos, que se reportaron

Cuadro 1. Evolucién de parametros de laboratorio en rabdomiélisis
inducida por misoprostol

‘ Ingreso ‘ Pico maximo

Parametro Egreso
Hemoglobina (g/dL) 9.4 - 9.7
Leucocitosis (x10°/L) 26 - 9
Plaquetas (x10%/L) 135 - 148
CK (U/L) 3608 5592 167
CK- MB 103 182 15
Creatinina (mg/dL) 2.33 = 0.90
Potasio (mmol/L) 4.10 4.29 4
Calcio (mg/dL) 8.40 = 8.7
AST (U/L) 302 409 88
ALT (U/L) 239 293 40
LDH UI/L 550 847 310
TSH (wUI/mL) 2.4 - -
T4L (ng/dL) 1.4 - -

Se observan valores séricos al ingreso, pico maximo y egreso; ademas,
marcada elevacion de las enzimas musculares y alteracion de la fun-
cion renal, con posterior tendencia a la normalizacién.
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negativos, por lo que se descart6 la sepsis. El perfil tiroideo
fue normal, por lo que se descarto la probable tormenta ti-
roidea. El electrocardiograma demostro taquicardia sinusal
y el ecocardiograma reporté insuficiencia tricuspidea leve
y el ultrasonido revelé que los rifiones, el higado y las vias
biliares estaban en parametros de normalidad.

Se continud con hidratacion vy, luego de cinco horas con
antipiréticos y medidas fisicas, se logré mantener la tem-
peratura en 37 °C y hemodinamicamente estable. Durante
su estancia permanecio con hidratacion, con un célculo de
diuresis mayor de 200 cc por hora y dieta con abundantes
liquidos administrados por via oral. Debido al alza de la
creatincinasa, el descarte de otras posibles afecciones y
los sintomas, se establecid el diagndstico de rabdomiélisis
secundaria a una reaccion inducida por misoprostol. A los
seis dias de estancia hospitalaria, la paciente se dio de alta,
sin complicaciones.

DISCUSION

La rabdomidlisis es un sindrome clinico caracterizado por
la destruccion aguda de fibras musculares esqueléticas
con la consecuente liberaciéon de su contenido intracelular
al torrente sanguineo, principalmente creatinfosfocinasa,
lactato deshidrogenasa, electrolitos y mioglobina.’®'" La
fisiopatologia de la rabdomiélisis asociada con misopros-
tol no se encuentra completamente establecida, aunque
se han propuesto diversos mecanismos fisiopatolégicos
posibles.'314

El misoprostol, analogo sintético de la prostaglandina ET,
actla en los receptores prostanoides del musculo liso
uterino y tiene efectos sistémicos de: fiebre, escalofrios
y, en raras ocasiones, cuadros de hipertermia maligna-li-
ke.'213 Este cuadro febril intenso puede generar un estado
hipermetabdlico, con aumento del consumo de oxigeno
muscular, acumulacién de lactato y falla en la homeosta-
sis del calcio intracelular.’'® La disfuncién en las bombas
dependientes de ATP particularmente la Ca?* ATPasa del
reticulo sarcoplasmico, favorece la sobrecarga de calcio
intracelular, lo que induce una contractura sostenida, dafio
a la membrana y necrosis de fibras musculares.

Ademas, la hipertermia inducida por misoprostol puede
ocasionar desnaturalizacién proteica y disfuncién mito-
condrial, lo que amplifica el dafo estructural y la apoptosis
celular.® La liberacion de radicales libres y la hipoperfusion
relativa secundaria a vasoconstriccion sistémica contribu-
yen al proceso de necrosis muscular.’

Como consecuencia, la mioglobina liberada puede precipi-
tar, en los tubulos renales, condiciones de acidosis y deshi-
dratacion, lo que explica la evolucion a lesion renal aguda
en algunos de los casos reportados.'®'?'¢ Esta documenta-
do que la administracion sublingual de misoprostol = 800
ug puede asociarse con hipertermia grave, convulsionesy,
en casos aislados, rabdomidlisis.!®2

La administracion repetida, en intervalos cortos de miso-
prostol, incrementa significativamente el riesgo de efectos
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adversos al generar concentraciones plasmaticas elevadas
y sostenidas. Esta farmacocinética favorece la alteracion del
centro termorregulador hipotalamico, que clinicamente se
manifiesta con hipertermia intensa. La via sublingual, carac-
terizada por absorcion rapida y altos picos plasmaticos, se
ha asociado con fiebre elevada en un porcentaje conside-
rable de pacientes tratadas por hemorragia posparto.'” La
correlacion temporal entre la administracion del farmaco,
la hipertermia extrema y la evolucién hacia rabdomiélisis
respalda el diagnéstico de rabdomidlisis secundaria a hi-
pertermia inducida por misoprostol.'

Algunos factores de riesgo, como la hemoglobina mater-
na menor de 11g/dL, la expulsién rapida de la placenta y
la edad avanzada de la madre se han identificado como
predictores de fiebre alta.®

En el contexto de la administracion de misoprostol para
hemorragia posparto es fundamental diferenciarla de otros
cuadros clinicos que pueden experimentar elevacion de la
creatinfosfocinasa y sintomas sistémicos similares.

Uno de los diagndsticos diferenciales es la hipertermia
maligna, un trastorno farmacogenético del reticulo sarco-
plasmico asociado con anestésicos inhalatorios y succinil-
colina, que provoca hipermetabolismo muscular y elevacién
de la creatinfosfocinasa. A diferencia de la rabdomiélisis
inducida por misoprostol, su inicio suele estar relacionado
con la exposicion a desencadenantes anestésicos y cur-
sar hipertermia rapida y acidosis respiratoria grave.' Otro
diagnéstico diferencial es la rabdomidlisis por esfuerzo o
traumatismo. La destruccion muscular, secundaria a ejer-
cicio intenso, caidas o traumatismos contusos, suele afec-
tar musculos especificos segun la localizacion del dafo,
mientras que la rabdomiélisis por misoprostol puede ser
mas generalizada y asociarse con hipertermia y efectos
sistémicos.'® Otro diagndstico diferencial son las infec-
ciones sistémicas: virus, bacterias o sepsis que pueden
inducir inflamacién y dafo tisular difuso. Se diferencian
clinicamente por fiebre infecciosa, leucocitosis marcada
y un foco infeccioso identificado.’'®

La tormenta tiroidea es una urgencia endocrina caracteri-
zada por un estado hipermetabdlico extremo, fiebre alta,
taquicardia, hipertension, alteraciones neurolégicas y, en
ocasiones, debilidad muscular intensa. El aumento del
metabolismo y la hipertermia sostenida pueden inducir
dafno musculary elevar la creatinfosfocinasa, lo que podria
confundirse con rabdomidlisis primaria. Sin embargo, los
signos clinicos distintivos incluyen sintomas sistémicos
de hipertiroidismo: temblor fino, diaforesis, irritabilidad,
diarrea, exoftalmos (si existe enfermedad de Graves), y
antecedentes de enfermedad tiroidea o interrupcién de
tratamiento antitiroideo. Los hallazgos de laboratorio dife-
renciales son: TSH suprimida y T4 libre elevada.®

El tratamiento de la rabdomidlisis, en el contexto obstétrico,
no difiere, en lo esencial, de las medidas generales, aunque
debe individualizarse de acuerdo con las particularidades
fisiolégicas de la paciente embarazada o en el puerperio.
El tratamiento recomendado incluye: hidratacién intensiva,
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enfriamiento y antipiréticos. El control estricto de la tem-
peratura mediante medidas fisicas y antipiréticos, acom-
pafnado de la suspensién inmediata de prostaglandinas, si
se sospecha su contribucion al cuadro febril, resulta fun-
damental para prevenir complicaciones sistémicas, como
se hizo en la paciente del caso.'? Asimismo, es necesario
el monitoreo riguroso de la funcién renal y de electrolitos
séricos, sobre todo potasio y calcio, ante la posibilidad de
arritmias y alteraciones metabdlicas graves.?’ En pacientes
con insuficiencia renal aguda, resistente a las medidas con-
servadoras, debe considerarse la terapia renal sustitutiva.
Este enfoque integral permite tratar, de manera seqgura, las
complicaciones sistémicas de la rabdomidlisis en el perio-
do periparto, minimizar la morbilidad materna y optimizar
la recuperacion funcional renal y muscular.?’

CONCLUSION

Este caso subraya la importancia de considerar a la rabdo-
midlisis como complicacion excepcional, pero potencialmen-
te mortal asociada con altas dosis de misoprostol, sobre
todo por via sublingual. La identificaciéon temprana median-
te la sospecha clinica (hipertermia, alteracion neuroldgica,
orina oscura) y el inicio inmediato de medidas terapéuticas
son determinantes para mejorar el pronéstico de la madre.
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Redefining the boundaries in the medical
care of ectopic pregnancy.
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Resumen

ANTECEDENTES: El metotrexato se indica a pacientes con concentraciones de B-hCG
inferiores a 5,000 mUI/mL. Sin embargo, la evidencia reciente sugiere que las decisio-
nes de tratamiento individualizado pueden extender este limite si se cumplen ciertos
criterios clinicos.

CASO CLINICO: Paciente de 37 afios, con antecedentes obstétricos de dos embarazos
y partos normales, sin abortos ni cirugias pélvicas previas, con amenorrea de ocho
semanas y sin controles prenatales. Acudié a urgencias debido a un dolor hipogastri-
co leve e intermitente de 24 horas de evolucién, acompafnado de escaso manchado
transvaginal color marrén. En la exploracion ginecoldgica el Utero se aprecio en ante-
versoflexién, sin aumento de tamafio, y una tumoracion anexial derecha poco defini-
da y levemente dolorosa; el cuello uterino estaba cerrado y sin alteraciones, y no se
detectaron signos de infeccion. Se le indicé metotrexato en esquema de monodosis
(50 mg/m?2 IM), con vigilancia hospitalaria. A las 72 horas las concentraciones de hCG
disminuyeron en 21.4%. Si bien ese descenso fue clinicamente aceptable, se adminis-
tré una segunda dosis de metotrexato por el valor inicial elevado de la hCG, siguiendo
las recomendaciones de las guias mas actuales.

CONCLUSION: Los valores altos de p-hCG se han considerado una contraindicacién
para el metotrexato; sin embargo, en pacientes seleccionadas este tratamiento resul-
ta seguro y eficaz.

PALABRAS CLAVE: Embarazo ectépico; metotrexato; gonadotropina coriénica huma-
na; tratamiento médico; atencién personalizada; fertilidad.

Abstract

BACKGROUND: Ectopic pregnancy remains a significant cause of maternal morbidity
and mortality in the first trimester.

CLINICAL CASE: A 37-year-old female with a history of two normal pregnancies and
deliveries, no prior abortions or pelvic surgeries, and eight weeks of amenorrhea pre-
sented to the emergency room with mild, intermittent hypogastric pain and slight
brown transvaginal spotting. She presented to the emergency room with mild, inter-
mittent hypogastric pain lasting 24 hours, accompanied by slight brown transvaginal
spotting. During the gynecological examination, the uterus was anteverted and flexed
without enlargement. A poorly defined, slightly painful, right adnexal mass was noted.
The cervix was closed without abnormalities, and there were no signs of infection. Af-
ter discussing therapeutic options and reviewing recent literature, methotrexate was
administered in a single-dose regimen (50 mg/m? IM) under hospital monitoring with
informed consent. After 72 hours, the hCG concentration decreased by 21.4%, falling
to 25,828 mlU/mL. Although this decrease was clinically acceptable, a second dose
of methotrexate was administered due to the high initial hCG value, following the rec-
ommendations of the most current guidelines.
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CONCLUSION: Traditionally, high B-hCG values have been considered a contraindication for methotrexate. However, in selected
patients, this treatment is safe and effective. Additionally, this case emphasizes the importance of updating institutional protocols
based on individual clinical judgment and recent evidence to improve care in similar situations.

KEYWORDS: Ectopic pregnancy; Methotrexate; Human chorionic gonadotropin; Medical treatment; Personalized medicine; Fertility.

ANTECEDENTES

El embarazo es un proceso fisioldgico complejo que se ini-
cia con la fecundacion del 6vulo y culmina con el nacimien-
to o la finalizacion de la gestacion por otros medios. La Or-
ganizacion Mundial de la Salud lo define como “el estado de
la mujer desde la concepcidn hasta el parto, durante el que
ocurre el desarrollo de uno 0 mas embriones o fetos dentro
del utero”.' Este proceso implica una interaccion precisa
entre factores hormonales, inmunoldégicos y anatémicos
que permiten laimplantaciény el desarrollo del embrién en
la cavidad uterina. No obstante, este equilibrio puede verse
alterado, como ocurre en el embarazo ectoépico.

El embarazo ectépico es cuando un évulo se implanta
fuera del utero, a menudo en las trompas de Falopio. Es
una urgencia ginecoobstétrica relevante por su potencial
de evolucionar a complicaciones graves, como la ruptura
tubarica, hemorragia interna y choque hipovolémico. Se
estima que afecta entre el 1y el 2% de todos los embarazos
y representa una de las principales causas de mortalidad
materna en el primer trimestre, incluso en paises con sis-
temas de salud desarrollados.?

El diagndstico temprano es decisivo para disminuir la mor-
bilidad y mortalidad asociadas. La cuantificacién seriada
de la fraccion beta de la gonadotropina coriénica humana
(BhCG), en conjunto con la ecografia transvaginal, constitu-
ye la piedra angular del proceso necesario para establecer
el diagnédstico.® En toda paciente con dolor pélvico y retra-
so menstrual deben considerarse los factores de riesgo:
enfermedad inflamatoria pélvica, antecedente de cirugia
tubarica, tabaquismo o la infertilidad.*5¢

Por lo que se refiere al tratamiento, el metotrexato es una
opcion médica eficaz en pacientes hemodindmicamente
estables, sobre todo cuando las concentraciones séricas
de hCG son inferiores a 5,000 mUI/mL."® En la bibliografia
reciente se sefiala que, con seguimiento estricto y selec-
cién clinica cuidadosa, el tratamiento médico puede ser
exitoso, incluso en pacientes con concentraciones mas
altas de hCG, lo que amplia las indicaciones convencio-
nales.”'®" Un ejemplo de ello es el estudio efectuado en
el Hospital General Universitario de Ciudad Real, donde el
75% de las pacientes tratadas con metotrexato, incluidas
quienes tenian concentraciones elevadas de gonadotropina
corionica humana, consiguieron el alivio sin requerir cirugia,
con menor morbilidad y costos institucionales.'? También
destacan los reportes latinoamericanos, como el de un hos-
pital de segundo nivel en Colombia, que documenté tasas
de éxito del 90% con metotrexato en monodosis, incluso
con concentraciones de hCG superiores a 10,000 mUI/mL."3
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Paciente de 37 afos, originaria de una comunidad rural del
estado de Quintana Roo, con antecedentes de dos embara-
zos y dos partos eutdcicos, sin abortos inducidos ni cirugia
pélvica. El parto previo fue a los 32 afos con evolucion obs-
tétrica sin complicaciones, pero fallecimiento del hijo al afo
de vida por causas no precisadas. A partir de entonces dej6
los métodos anticonceptivos en busqueda del embarazo.
Acudié a urgencias del Hospital General de Chetumal en
marzo de 2025 debido a un dolor hipogastrico célico, leve
e intermitente, de 24 horas de evolucién, acompanado de
manchado transvaginal escaso, color marrdn. La paciente
refirié la amenorrea de aproximada de ocho semanas, sin
control prenatal ni estudios previos.

La paciente carecia de antecedentes de enfermedades
hereditarias relevantes. Desconocia si sus familiares en
primer grado padecian hipertension, diabetes mellitus,
cancer ginecoldgico u otras enfermedades relevantes.
Todo indicaba que no padecia enfermedades crénicas o
que hubiera tenido cirugias u hospitalizaciones previas.
Informo no tener alergias medicamentosas, enfermedades
de transmision sexual o inflamatoria pélvica. Tampoco
habia experimentado procedimientos ginecoobstétricos
invasivos. Al interrogatorio respondié no tener habito taba-
quico, ingerir bebidas alcohdlicas o consumir sustancias
psicoactivas. Su actividad fisica era ligera, relacionada con
las labores domésticas.

En la valoracién inicial la paciente se advirtié: consciente,
orientada, cooperadora y con puntuacion de 15 en la esca-
la de Glasgow. Se evidencié un estado de ansiedad leve,
atribuida al temor de perder el embarazo, sin repercusion
en el estado de alerta. Signos vitales: tensién arterial: 110-
70 mmHg, frecuencia cardiaca de 82 Ipm y respiratoria
de 18 rpm, temperatura axilar de 36.8 °C, saturacion de
oxigeno 98% en aire ambiente. La exploracién neuroldgica,
asi como la evaluacién de la cabeza, el cuello, el térax y
las extremidades se reporté dentro de la normalidad. El
abdomen era blando, con dolor a la palpacién profunda
en el hipogastrio y la fosa iliaca derecha, sin signos de
irritacion peritoneal.

En la exploracién ginecoldgica el tGtero se encontré en an-
teversoflexion, no palpable sobre la sinfisis del pubis, sin
aumento aparente de tamano. Se palpé una tumoracion
anexial derecha de bordes imprecisos, levemente doloro-
sa, pero sin dolor a la movilizacién cervical. El cuello del
Utero se encontré cerrado y sin modificaciones. Se observo
manchado escaso color marrén, sin fetidez ni signos de
infeccion.
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Cuadro 1. Evolucion de las concentraciones séricas de hCG y porcentaje de descenso en pacientes con embarazo ectépi-

co tratado con metotrexato

Dia del seguimiento

Valor de hCG (mUI/mL) % de descenso

Dia 0 04/04/2025
Dia 4 08/04/2025
Dia 7 11/04/2025
Dia 14 18/04/2025
Dia 21 25/04/2025
Dia 28 02/05/2025
Dia 35 09/05/2025
Dia 43 17/05/2025

32,849
25,828 -21.4%
17,312 -32.9%
3,985 -77.0%
1,280 -67.9%
236 -81.5%
35.4 -85.0%
Menos de 2.0 -94.4%

Disminucién continua hasta alcanzar concentraciones indetectables (menos de 2 mUl/mL) al dia 43.

Debido ala falta de transductor endovaginal se practicé una
ecografia abdominal que determiné un grosor del endometrio
de 8.5 mm, sin evidencia de saco gestacional intrauterino. En
el anexo derecho se identificé una imagen correspondiente
a un saco gestacional, con embridn sin actividad cardiaca,
hallazgo compatible con embarazo ectépico tubarico no
viable. La BhCG sérica fue de 32,849 mUI/mL.

Con base en los hallazgos clinicos y ecograficos se integré
el diagnéstico de embarazo ectépico tubarico derecho, no
roto.

Con base en las guias del American College of Obstetricians
and Gynecologists y el Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists se indico el tratamiento quirdrgico, que la
paciente rechazé por razones personales: ausencia de red
de apoyo, lejania de su domicilio respecto del hospital y el
deseo de preservar la fertilidad.

104

103}

102}

hCG (mUI/mL) - Escala logaritmica

Se discutieron las opciones de tratamiento disponibles,
con respaldo bibliografico actualizado, y se opt6 por la de
metotrexato en esquema de monodosis (50 mg/m?2 IM), con
vigilancia hospitalaria y consentimiento informado. A las 72
horas se advirtié un descenso del 21.4% en las concentra-
ciones de hCG (25,828 mUI/mL). Si bien ese descenso fue
clinicamente aceptable, se optd por aplicar una segunda
dosis debido al valor inicial elevado de hCG, conforme a los
seflalamientos de las guias mas recientes.

La decisidn de indicar un esquema en monodosis, con re-
fuerzo en lugar de un régimen multidosis, se sustenté en
la evidencia que sefala una eficacia comparable, menor
tasa de efectos adversos y de requerimiento de monitoreo
bioguimico intensivo y mayor comodidad para la paciente.
No seindicé la leucovorina porque no esta recomendada en
el esquema de monodosis ni en casos con refuerzo aislado,
excepto ante signos de toxicidad.
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Dia de seguimiento

Figura 1. Descenso logaritmico de la hCG sérica posterior al tratamiento con metotrexato, con tendencia sostenida hacia la

negativizacion (menos de 2 mUI/mL) al dia 43.
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La paciente permanecio hospitalizada seis dias, sin eviden-
cia clinica o bioquimica de toxicidad por el metotrexato y
sin signos de ruptura tubarica. Se dio de alta del hospital
con seguimiento ambulatorio cada semana. La BhCG tuvo
un descenso progresivo hasta alcanzar concentraciones
indetectables (menos de 2 mUI/mL) el 17 de mayo. Durante
el seguimiento ambulatorio solo tuvo dolor hipogastrico y
lumbar leve, esporadico, controlado con paracetamol, sin
requerir tratamiento adicional.

Se ofrecié consejeria relacionada con el riesgo de recurren-
cia del embarazo ectépico, estimado entreel 10y el 20% y
se recomendd evitar la concepcion durante el periodo de
reabsorcion trofoblastica (4 a 8 semanas). Luego de una
amplia y exhaustiva explicacion de los riesgos y ventajas,
la paciente acepté la prescripcion de un anticonceptivo oral
combinado como método temporal.

DISCUSION

Resulta interesante documentar la atencion médica exitosa
de un embarazo ectépico tubarico derecho, no roto, con me-
totrexato, pese a las concentraciones de BhCG iniciales de
32,849 mUI/mL, cifra superior al umbral clasico. Esta situacion
desafia los criterios tradicionales y refuerza la necesidad de
una valoracién individualizada, basada en el estado clinico, el
deseo reproductivo y las condiciones sociales de la paciente.
La eleccion de un enfoque médico conservador en pacientes
con deseo activo de embarazo tiene implicaciones directas en
el potencial de fertilidad futura, sobre todo cuando se consigue
preservar la anatomia tubarica. Por ello, la consejeria reproduc-
tiva debe formar parte integral de la evaluacién inicial.

Nufez-Hernandez A, et al. Embarazo ectdpico

Es fundamental reconocer que el tratamiento médico no
esta indicado en todos los casos. La cirugia, de preferen-
cia por via laparoscopica, sigue siendo la opcién indicada
en pacientes con inestabilidad hemodinamica, signos de
ruptura o fracaso del tratamiento.** Asimismo, la atencion
integral debe contemplar el componente emocional, la pre-
servacion de la fertilidad, la consejeria anticonceptiva y el
seguimiento previo a la concepcion.®'

La atencion médica del embarazo ectépico ha experimen-
tado una transformacion relevante en las Ultimas décadas.
Sibien desde el punto de vista histérico la cirugia ha sido el
patrén de referencia del tratamiento, en especial en pacien-
tes con concentraciones elevadas de hCG debido al riesgo
de fracaso del tratamiento, las guias contemporaneas re-
conocen el valor de la atencién médica individualizada en
pacientes debidamente seleccionadas.’>'

La decisidn de optar por el tratamiento con metotrexato
en la paciente del caso se fundamenté en multiples consi-
deraciones clinicas, reproductivas y contextuales. Si bien
la paciente tenia una concentracion sérica inicial de hCG
de 32,849 mUI/mL, valor superior al umbral clasicamente
aceptado para la monoterapia, se encontraba hemodinami-
camente estable, sin signos ecograficos de ruptura tubarica
ni actividad embrionaria, ademas de manifestar claramente
su deseo de preservar la fertilidad y evitar una intervencion
quirargica. Este escenario, enmarcado en la ausencia de
una red de apoyo y las dificultades geograficas para un
seguimiento posoperatorio, justifico la eleccién de un en-
foque menos invasivo, en concordancia con el principio
de autonomia.?

Cuadro 2. Comparacion entre un esquema en monodosis con refuerzo y un esquema multidosis de metotrexato

Esquema Monodosis

Caracteristica

Esquema multidosis Referencias

Dosis 50 mg/m2 IM dia 0

88 a 94% en casos selec-

Eficacia (tasa de éxito)

Cantidad de visitas reque-
ridas

Efectos adversos

Indicacion de leucovorina

Adecuada para hCG eleva-
da (>5,000 mUI/mL)

Aceptacion por la paciente

Requiere hospitalizacion
prolongada

cionados

Menor (3 a 4)

Menor toxicidad

No se indica rutinaria-
mente

Con vigilancia estrecha y

dosis de refuerzo en casos
seleccionados

Mayor aceptacion y apego

No necesariamente, salvo
refuerzo o vigilancia inicial

1 mg/kgIMdias 1,3,5 7y

leucovorina 0.1 mg/kg dias Alur-Gupta S 201914

2,4,6,8
92-97% incluso con hCG Fernéndez & Gervaise,
elevada 202311
Mayor (5 a 8) Naveed AK 202213
Mayor incidencia de efec- ACOG 20182

tos adversos sistémicos

Requiere leucovorina para
disminuir la toxicidad S DA
Mas recomendado en
hCG muy elevada (mas de
10,000)

Mergenthal MC 201615

Menor aceptacion por du-
racion, molestias y efectos
adversos

Mergenthal MC 201615

Con frecuencia por dura-

cion y toxicidad potencial 1P 20
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El tratamiento médico con metotrexato se inicié con la
correspondiente vigilancia hospitalaria y el seguimiento
hormonal estrecho. El descenso del 21.4% en las concen-
traciones de hCG a las 72 horas superé el umbral minimo
del 15% establecido por las guias internacionales, como
criterio de respuesta favorable al tratamiento médico.* A
pesar de ello se decidié administrar una dosis de refuerzo,
fundamentada en las recomendaciones actualizadas que
permiten esta intervencién en pacientes con concentracio-
nes hormonales iniciales elevadas, incluso si tienen una
respuesta bioquimica adecuada.’®'

La eleccién de un esquema de monodosis con refuerzo,
en lugar del régimen multidosis, se apoy6 en evidencia
reciente que demuestra una eficacia terapéutica compara-
ble, menores efectos adversos, carga asistencial y mayor
aceptacion por parte de las pacientes.’ La evolucidn clinica
fue satisfactoria, sin complicaciones ni toxicidad farmaco-
I6gica, con resolucion completa del embarazo ectépico. Es-
tos resultados confirman que, en pacientes seleccionadas,
el tratamiento médico puede ofrecer desenlaces clinicos
comparables a los de la cirugia, con el beneficio adicional
de preservar la anatomia tubarica y, por tanto, el potencial
de embarazo futuro.™

La salpingectomia unilateral, secundaria a un embarazo
ectdpico, puede tener repercusiones en la fertilidad futura,
aunque este efecto depende, en gran medida, de la con-
dicién funcional de la trompa contralateral y de factores
reproductivos individuales, como la edad de la madre, la
reserva ovaricay el antecedente de enfermedad pélvica. De
acuerdo con la American Society for Reproductive Medicine
(ASRM), hasta el 60 al 70% de las pacientes en quienes se
practica la salpingectomia unilateral logran embarazos
espontaneos si la trompa restante permanece exenta de
daho.™

Ademas del beneficio individual, el tratamiento conserva-
dor representa una ventaja significativa para los sistemas
de salud publicos con recursos limitados. En contextos
como el mexicano, evitar cirugias innecesarias contribuye
a disminuir la demanda de quiréfanos, camas hospitalarias
y personal médico y optimizar los recursos disponibles.'?
Esta modalidad de tratamiento exige un compromiso ins-
titucional para garantizar el seguimiento ambulatorio, el
acceso a determinaciones hormonales seriadas y la edu-
cacion adecuada a las pacientes.?

CONCLUSIONES

El caso reportado ilustra el valor de la atencién médica per-
sonalizada a pacientes con embarazo ectdpico, en quienes
la aplicacion contextualizada de las guias clinicas y la aten-
cion centrada en la paciente resultan decisivas para lograr
desenlaces favorables. Si bien los lineamientos médicos
ofrecen marcos de referencia indispensables, suimplemen-
tacion debe ser flexible al punto de permitir adaptar las
decisiones terapéuticas a los factores clinicos, sociales y
emocionales especificos.
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En este escenario, se dio prioridad no solo a la seguridad
médica y la eficacia del tratamiento, sino también al bien-
estar emocional de una paciente con deseo de embarazoy
antecedente de pérdida perinatal. La atencién integral, fun-
damentada en una consejeria clara, respeto a la autonomia
y el acompafiamiento constante, fortalecieron el apego al
tratamiento y consolidacion del vinculo de confianza con
el equipo de salud.

El caso respalda la indicacion segura y eficaz del meto-
trexato en pacientes seleccionadas con concentraciones
elevadas de hCG y refuerza la necesidad de actualizar los
protocolos institucionales con base en el juicio clinico in-
dividual. La posibilidad de conservar la anatomia tubari-
ca y preservar la fertilidad futura representé una ventaja
reproductiva significativa. En conjunto, esta experiencia
reafirma la importancia del trato cordial y amable de la
atencién médica. El éxito clinico no se limita a parametros
bioquimicos, sino también de dignidad, autonomiay calidad
de vida de quienes reciben atencién.
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Embarazo molar parcial en coexistencia
con un feto en el primer trimestre

Partial molar pregnancy coexisting with a
fetus in the first trimester.

Wilson Hernando Pineda Amaya,' Maria Adelaida Vélez Garcia?

'Residente de Ginecologia y Obstetricia, Universidad Libre Seccional Cali, Colombia.
2 Ginecoobstetra, investigador.
Grupo de investigacion GIGyO, Cali, Colombia.

Resumen

ANTECEDENTES: La enfermedad trofoblastica gestacional constituye un grupo de pa-
decimientos de origen placentario, entre ellos la mola parcial, que puede coexistir con
un feto. Su incidencia va de 0.005 a 0.01 casos entre la totalidad de los embarazos; se
caracteriza por su alta morbilidad y mortalidad.

CASO CLINICO: Paciente de 30 afios, con antecedente de dos embarazos que transcu-
rrieron sin complicaciones, con reporte ecografico del embarazo actual, molar parcial,
coexistente con un feto vivo de 12 semanas y placenta previa oclusiva total. Debido
al sangrado vaginal persistente y paridad satisfecha se procedié a la histerotomia de
urgencia, sin mas complicaciones.

CONCLUSION: La enfermedad trofoblastica gestacional, con coexistencia de un feto
vivo, es poco frecuente y representa un reto para el personal de salud debido a la alta
morbilidad y mortalidad asociadas. La continuacion del embarazo condiciona a estas
pacientes a multiples complicaciones, razén por la que se recomienda individualizar
la atencion médica conforme a las condiciones de cada una para determinar la conti-
nuidad o interrupcién de la gestacion.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad trofoblastica gestacional; placenta; feto; mola par-
cial; embarazos; placenta previa; hemorragia vaginal; paridad.

Abstract

BACKGROUND: Gestational trophoblastic disease is a group of placental disorders
that can coexist with a fetus, including partial mole. It occurs in 0.005 to 0.01% of
pregnancies and is characterised by high morbidity and mortality.

CLINICAL CASE: A 30-year-old patient with a history of two uncomplicated pregnan-
cies presented with an ultrasound report showing a partial mole alongside a live 12-
week foetus and total occlusive placenta previa. Due to persistent vaginal bleeding
and satisfactory parity, an emergency hysterotomy was performed without further
complications.

CONCLUSION: Gestational trophoblastic disease with a coexisting live fetus is rare
and poses a challenge to healthcare professionals due to the associated high mor-
bidity and mortality. Continuing the pregnancy exposes patients to multiple compli-
cations, so medical care should be tailored to each patient's condition to determine
whether to continue or terminate the pregnancy.

KEYWORDS: Gestational trophoblastic disease; Placental; Fetus; Partial mole; Preg-
nancies; Placenta previa; Vaginal bleeding; Parity.
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ANTECEDENTES

La enfermedad trofoblastica gestacional comprende un
espectro de trastornos benignos y malignos, secundarios
a una hiperproliferacion de las vellosidades coridnicas, con
elevado potencial de invasion y metastasis. Debido a estas
caracteristicas, constituye una entidad de gran interés en la
investigacion médica. Su origen se asocia con aberraciones
cromosomicas y sobreexpresion de genes paternos.' Entre
estas se encuentra el embarazo molar, que se clasifica en
mola completa y mola parcial, aproximadamente el 80 %
de todas las enfermedades trofoblasticas. Aunque suelen
ser lesiones benignas, poseen un considerable potencial de
transformacion maligna, por lo que deberian considerarse
patologias premalignas.!

La mola parcial es genéticamente triploide, de origen dian-
drico, caracterizada por la fertilizacién de un évulo por dos
espermatozoides o por un espermatozoide diploide. Los
cariotipos mas frecuentes son 69XXX, 69XXY y 69XYY.2
Existen casos descritos de mola recurrente familiar, aso-
ciados con mutaciones en los genes NLRP7 o KHDC3L.?
La coexistencia de una mola hidatiforme parcial con un
feto es un evento raro, con una incidencia estimada entre
0.005 % y 0.01 % de los embarazos.4 Entre los principales
factores de riesgo asociados se encuentran: antecedentes
de abortos espontaneos, multiparidad® y embarazo molar
previo. No obstante, este riesgo disminuye si existen al me-
nos dos embarazos normales consecutivos.’ Los sintomas
mas comunes incluyen sangrado vaginal, dolor pélvico,
hiperémesis gravidica, hipertiroidismo y preeclampsia de
inicio temprano.” La ecografia pélvica es el estudio inicial
de eleccidn, con una sensibilidad diagnéstica del 20 al 30%
en los casos de mola parcial.®

Desde el punto de vista fetal pueden observarse restriccion
del crecimiento intrauterino y oligohidramnios. El diagnés-
tico definitivo se establece mediante evaluacion histopato-
I6gica, caracterizada por placentas hidrépicas agrandadas,
generalmente con vesiculas de cisternas irregulares, de
aspecto similar al de la coliflor. En la inmunohistoquimica
se observa pérdida de expresion de TSSC3, p53 y RB1.°
La positividad para p57 puede ser indicativa de una mola
parcial.™

El enfoque terapéutico debe incluir el descarte de enfer-
medad metastasica, a través de estudios con marcadores
hepaticos, radiografia de térax y ultrasonido pélvico. El
tratamiento consiste en la evacuacién uterina mediante
dilatacion por succién y legrado o, en casos seleccionados,
histerectomia. Posteriormente, se realiza el seguimiento
mediante la medicién seriada de gonadotropina coriéni-
Ca_11»14

CASO CLINICO

Paciente de 30 afnos, con antecedente de dos embarazos
que transcurrieron sin complicaciones y en curso de las
12.6 semanas de la gestacién actual. Acudié a consulta
debido a un cuadro de ocho dias de sangrado vaginal, aso-
ciado con dolor pélvico y nauseas, con dolor a la palpacién
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superficial y profunda en el hipogastrio. El ultrasonido pél-
vico transvaginal evidencid la existencia de un feto vivo de
12.6 semanas, por longitud craneo-caudal (Figura 1), con
discordancia de cavidades cardiacas ventriculares, comu-
nicacion intraventricular, ductus venoso patolégico con
onda invertida, translucencia nucal de 1.5 mm; placenta
oclusiva total, con multiples quistes en todo su espesor de
26 mm y vesiculas a nivel placentario (imagen en “panal
de abeja”) que corresponden a las vellosidades corionicas
marcadamente hidrépicas. Figura 2

Con base en lo anterior se establecio el diagndstico de en-
fermedad trofoblastica gestacional. Ante la persistencia
del sangrado vaginal quedaba contraindicado el legrado
por succion y curetaje debido a la placenta oclusiva total.
Con base en la consulta con los especialistas de medicina
materno-fetal, y la determinacion de paridad satisfecha por
parte de la paciente, se procedio a la histerotomia abdominal
total. El procedimiento transcurrié sin complicaciones. Los
reportes de los estudios paraclinicos de funcién hepatica,
renal y pulmonar no informaron evidencia de alteraciones.

Figura 1. Ecografia pélvica transabdominal que evidencia la longitud cra-
neo-caudal de 64 mm para una gestacion de 12.6 semanas.

Figura 2. Ecografia pélvica transabdominal que evidencia la morfologia
placentaria. La flecha muestra multiples vesiculas en su interior y nume-
rosos espacios quisticos (imagen en “panal de abeja”) que corresponden
a las vellosidades coridénicas marcadamente hidrépicas.
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El reporte anatomopatolégico y microscopico identifico
mola hidatiforme parcial coexistente con un feto (Figuras
3,4y5). Durante el seguimiento, la paciente no tuvo com-
plicaciones aparentes y mostré un descenso significativo
en las concentraciones de la gonadotropina coriénica hu-

mana.

PLACENTA-

Figura 3. Visualizacion macroscépica de un embarazo molar parcial con
feto coexistente de 12 semanas.

Figura 4. Embarazo molar parcial con feto coexistente de 12.3 semanas,
con signos de maceracion. Tejido placentario inserto en el espacio inferior
de la cavidad uterina, con oclusién parcial del orificio cervical externo.
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Figura 5. Cortes histolégicos en los que se identifica una mezcla de ve-
llosidades coridnicas de caracter hidrépico y otras de aspecto normal.
Las vellosidades hidrépicas tienen un borde festoneado e irregular, con
inclusiones trofoblasticas en su interior y vasos sanguineos con eritro-
citos nucleados.

DISCUSION

La enfermedad trofoblastica gestacional se diagnostica
con base en los estudios patoldgicos; su adecuada clasifi-
cacion depende de la experiencia del patélogo. Se trata de
un padecimiento relevante debido al riesgo de persistencia
o0 a la posibilidad de derivar en una neoplasia, una y otra
dependientes del tratamiento y seguimiento especificos.

El diagnéstico diferencial entre mola parcial, mola comple-
ta y aborto hidrépico puede ser complejo, sobre todo en
etapas tempranas del embarazo. La tincién inmunohisto-
guimica de p57 es decisiva porque esta ausente en molas
completas y existente en las parciales y los abortos hidré-
picos. Si bien estas afecciones pueden tener vellosidades
coriénicas grandes, solo la mola tendra una proliferacién
trofoblastica significativa. Para un diagnéstico mas preciso
puede recurrirse a técnicas complementarias, como la cito-
metria de flujo o la hibridacion fluorescente in situ; ademas
de los analisis moleculares y una estrecha colaboracién
entre patélogos y clinicos.

La ecografia transvaginal, método fundamental en el diag-
nostico prenatal, tiene una sensibilidad limitada para detec-
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tar molas hidatiformes parciales. Un estudio retrospectivo
en 4917 mujeres evidencié que solo el 37.5% de las molas
parciales se identificaron ecograficamente, en comparacion
con 79% para las molas completas. Si bien la especificidad
y el valor predictivo negativo alcanzaron el 99%,'® la baja
sensibilidad implica que muchos casos pasan inadvertidos
o se confunden con abortos espontaneos, lo que ocasiona
el subregistro y tratamiento inadecuado. Ahora hay estu-
dios que reportan las caracteristicas ecograficas tipicas de
la enfermedad molar, que son dependientes del operador; y
multiples factores que influyen en la calidad de los exame-
nes ecograficos, entre ellos la formacion del profesional, su
experiencia clinica, y las caracteristicas técnicas del equipo
utilizado. Esto puede llevar a complicaciones asociadas,
incluida la necesidad de legrados repetidos, histerectomias
y hospitalizaciones prolongadas o innecesarias.'®

El embarazo molar parcial coexistente con un feto vivo pue-
de manifestarse en tres escenarios: 7) embarazo gemelar
con un feto sano y una mola completa, 2) embarazo con
un feto y placenta normales junto con una mola parcial, y
3) un feto sano con placenta afectada por una mola par-
cial.’? Este ultimo es el menos frecuente, pero con mayor
mortalidad fetal. Con independencia del escenario, estos
embarazos implican un elevado riesgo de complicaciones
maternas y perinatales. Puesto que algunas pacientes de-
ciden continuar el embarazo, en especial quienes han reci-
bido tratamientos previos de infertilidad, es indispensable
el sequimiento multidisciplinario para detectar y atender
oportunamente las posibles complicaciones.

Los sintomas mas comunes en estas pacientes incluyen:
sangrado vaginal y dolor; en ocasiones es un diagndstico
fortuito. Una revision sistematica de 44 casos de mola
parcial con feto vivo reporté que el 43% se diagnostica-
ron por hallazgo y el 29% tuvieron sangrado como sin-
toma inicial. Las complicaciones documentadas inclu-
yeron un 56% de nacimientos vivos, partos pretérmino,
cesdareas y un caso de acretismo placentario que requirié
histerectomia. Adema3s, tres pacientes resultaron con
coriocarcinoma posgestacional, con respuesta favorable
a quimioterapia. En otro estudio egipcio, de 12 casos, se
observaron altas tasas de parto pretérmino (71%), hemo-
rragia (33%), preeclampsia (16%), hiperémesis gravidica
(8.3%) y evolucion a neoplasia trofoblastica gestacional
posmolar (8.3%)."2

En virtud del alto riesgo de morbilidad y mortalidad materna
y perinatal, es decisivo establecer el diagndstico temprano
para informar de manera adecuada a los padres acerca
del pronéstico y las posibles complicaciones. En el caso
aqui reportado, se identificaron malformaciones fetales
de discordancia en las cavidades ventriculares cardiacas,
comunicacion interventricular y ductus venoso patoldgico
con onda invertida. Los casos que se encuentran en la
bibliografia describen fenémenos similares, incluidas las
anomalias del cordén umbilical y la restriccion del creci-
miento intrauterino, acompafnadas de complicaciones de
hemorragia uterina y preeclampsia aguda.''°
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La atencion médica de pacientes con embarazos molares
parciales, con feto vivo, requiere vigilancia estrecha con
monitoreo ecografico, evaluacién genética (incluido el ca-
riotipo fetal) y tamizaje para descartar anomalias cromo-
s6micas y malformaciones asociadas. Es indispensable el
seguimiento riguroso para la deteccién temprana de com-
plicaciones maternas y fetales, asi como la informacién
clara a la paciente acerca de la posibilidad de continuar
o interrumpir el embarazo, teniendo en cuenta los riesgos
involucrados.

El caso reportado por Pascual de Franciscis (2020) ejem-
plifica las dificultades diagnésticas: una paciente con em-
barazo de 30.5 semanas tuvo restriccion del crecimiento
intrauterino y alteraciones hemodinamicas fetales, sin
hallazgos ecograficos de enfermedad molar. El estudio
patoldgico placentario confirmé la enfermedad molar, lo
que evidencia las limitaciones de la imagenologia para el
diagnéstico temprano.'”'8

El curso clinico de los embarazos molares con feto vivo
implica un alto riesgo de pérdida gestacional, aunque entre
el 40y el 60% pueden culminar en nacimiento vivo. El riesgo
de neoplasia trofoblastica gestacional se incrementa de
manera muy significativa en comparacion con molas sin
feto (de 15a20%y 27 a 46%). Con el seguimiento obstétri-
co adecuado, evaluacion genética y vigilancia materna es-
tricta es posible prolongar la gestacién hasta el término.™

En cuanto al tratamiento de la enfermedad molar, las op-
ciones incluyen: legrado por succién, histerotomia e his-
terectomia; la eleccién depende del deseo de fertilidad. El
legrado por succidn es el método de eleccién por su menor
riesgo quirurgico y preservacion de la fertilidad, aunque en
gestaciones que sobrepasan las 16 semanas se asocian
mayores riesgos de complicaciones graves: hemorragia y
embolizacion trofoblastica.?’ La histerotomia se practica
con menor frecuencia debido a su alta morbilidad. La his-
terectomia, aunque controvertida, ha demostrado, en meta-
nalisis, disminuir significativamente el riesgo de neoplasia
posmolar en pacientes mayores de 40 afos y puede seruna
opcién adecuada en quienes tienen la paridad satisfechay
contraindicacion para el legrado,?’ como en la paciente del
caso. Es fundamental informar a las pacientes los riesgos
de cada procedimiento y asegurar un seguimiento médico
estricto posterior

Limitaciones: A pesar de ser un caso interesante, con mul-
tiples complicaciones, hay poco registro en la bibliografia
referente a protocolos de atencién médica de pacientes
con embarazo molar y placenta oclusiva total.

CONCLUSIONES

El embarazo molar parcial con feto coexistente es poco
frecuente; por lo tanto, con diagndstico complejo que re-
quiere una evaluacién integral que incluya la experiencia
médica en virtud de ser una manifestacién poco comuny
hallazgos ecograficos de baja sensibilidad, lo que hace aun
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mas dificil el diagndstico. La atenciéon médica o quirurgica
debe encaminarse de acuerdo con los factores de riesgo,

iform Mole. Int J Mol Sci 2023; 24 (11): 9656. https://doi.
org/10.3390/ijms24119656
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Resumen

ANTECEDENTES: Las neoplasias abdominales fetales son de baja incidencia: de 2
a 14 neonatos por cada 100,000 nacimientos vivos; la mayor parte de las veces son
infradiagnosticadas.

CASO CLINICO: Recién nacido con un teratoma quistico en el testiculo izquierdo de-
tectado por ultrasonido. La resonancia magnética mostré una tumoracion, sin datos
de infiltracion a las estructuras adyacentes, con concentraciones de alfafetoproteina
posnatal de 41650 ng/mL. Se decidi6 la intervencién quirdrgica; se encontré una tu-
moracion intraperitoneal ovoide de 5 x 4 cm de superficie lisa. El reporte definitivo
de anatomia patoldgica evidencié un teratoma quistico, con necrosis isquémica he-
morragica. Los neonatélogos reportaron que el recién nacido permanecia con buena
evolucion clinica, por lo que se dio el alta del hospital al séptimo dia posoperatorio.
CONCLUSIONES: El caso aqui reportado destaca la necesidad del seguimiento eco-
gréfico cuidadoso y la importancia de una intervencion oportuna. La atencion médica
de pacientes con estas neoplasias requiere un enfoque multidisciplinario e individua-
lizado, tomando en consideracién los factores de riesgo y las caracteristicas especi-
ficas de cada paciente.

PALABRAS CLAVE: Neoplasias abdominales; recién nacidos; nacidos vivos; teratoma
quistico; imagenes por resonancia magnética; alfa-fetoproteina; factores de riesgo;
testiculo fetal.

Abstract

BACKGROUND: Fetal abdominal neoplasms are rare, occurring in 2 to 14 newborns per
100,000 live births, and are often underdiagnosed.

CLINICAL CASE: Newborn with a cystic teratoma in the left testicle detected by ultra-
sound. Magnetic resonance imaging showed a tumor, with no evidence of infiltration into
adjacent structures, with postnatal alpha-fetoprotein levels of 41,650 ng/mL. Surgery was
decided upon; an intraperitoneal ovoid tumor measuring 5 x 4 cm with a smooth surface
was found. The final pathology report showed a cystic teratoma with hemorrhagic isch-
emic necrosis. Neonatologists reported that the newborn continued to progress well clini-
cally and was discharged from the hospital on the seventh postoperative day.
CONCLUSIONS: The case reported here highlights the need for careful ultrasound
monitoring and the importance of timely intervention. The medical care of patients
with these neoplasms requires a multidisciplinary and individualized approach, taking
into account the risk factors and specific characteristics of each patient.

KEYWORDS: Abdominal neoplasms; Newborns; Live births; Cystic teratoma; Magnetic
resonance imaging; Alpha-fetoprotein; Risk factors; Fetal testicle.
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ANTECEDENTES

Las neoplasias abdominales en el feto son de baja inci-
dencia: de 2 a 14 neonatos por cada 100,000 nacimien-
tos vivos y, quiza por ello, pocas veces diagnosticadas, ya
sean: teratomas, nefronas congénitas, neuroblastomas,
hepatoblastomas, quistes de colédoco o lesiones quisti-
cas abdominales. El diagnéstico de cada una se establece
mediante ecografia; el teratoma es el subtipo de deteccion
mas frecuente.’

La exploracion ecografica tradicional del abdomen del feto
se lleva a cabo, de forma sistémica, en la ecografia de de-
teccion con tres cortes: perimetro abdominal en corte axial,
corte axial de los rifiones y cortes sagital y parasagital de
las cupulas diafragmaticas derecha e izquierda.?

El abdomen es uno de los sitios en donde con mas frecuen-
cia se localizan los tumores fetales, ademas del corazon, la
caray laregion del cuello. El diagnéstico y tratamiento de
las tumoraciones intraabdominales es complejo debido a
la existencia de una amplia gama de posibles diagnésticos
diferenciales y el curso variable durante el embarazo y el
periodo neonatal. Sin embargo, el diagndstico puede afi-
narse si se toman en cuenta las relaciones anatémicas del
feto. El diagndstico prenatal de las anomalias tumorales es
imprecisoy la prediccion de la necesidad de intervenciones
prenatales es pobre. En la practica diaria, muchos tumores
fetales son un hallazgos en el segundo y tercer trimestre
del embarazo.®

En México se dispone de pocos registros de estos terato-
mas, en virtud del infradiagndstico prenatal derivado del
control prenatal inadecuado.*

CASO CLINICO

Paciente de 19 afios, con menarquia a los 14 afios, con
ciclos de 28/8, inicio de la vida sexual activa a los 14
anos, con tres parejas sexuales, dos embarazos y un abor-
to espontaneo; tabaquismo positivo de tres cigarros al
dia, alcoholismo positivo suspendido un afio antes del
embarazo, con un episodio de depresion tratada con te-
rapia cognitivo conductual. Acudié a valoracion a las 35
semanas de embarazo. El ultrasonido obstétrico reporto:
feto Unico, vivo, con frecuencia cardiaca de 135 Ipm, peso
estimado de 2767 g en el percentil 71, placenta fundica
grado Il de Granum y liquido amniético cualitativamen-
te normal. Los genitales se advirtieron fenotipicamente
masculinos, sin evidenciar el testiculo derecho en la bolsa
escrotal. La imagen ecogénica era mixta respecto de la
ecogenicidad de los tejidos circundantes de 29 x 23 mm
de una tumoracién moévil adyacente al colon, cercana a
la pared abdominal. La aplicacién de Doppler color fue
negativa, sin efecto de masa hacia otras estructuras ab-
dominales, sin liquido libre o gas. El resto de la exploracion
transcurrio sin alteraciones. Figuras 1y 2
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30.3 mm
33.6 mm

Figura 1. Imagen ultrasonografica prenatal; corte coronal del abdomen
fetal en la semana 36 de gestacidn. La imagen es de ecogenicidad mixta
de2.9x3.3cm.

=y ome P

Figura 2. Radiografia posteroanterior donde se observa la disminucion
del gas intestinal.

Ante las caracteristicas ecograficas de la tumoracion se deci-
dié la conducta expectante, con seguimiento ecogréfico. A las
37 semanas el feto continuaba con una frecuencia cardiaca
de 140 Ipm, peso de 3186 g, percentil 84, placenta fundica,
liquido amniético cualitativamente normal. Sin embargo, con
un aumento notable del tamaiio de la tumoracién intraabdo-
minal, ahora T cm mas grande, respecto del rastreo previo.

El embarazo finalizé mediante parto espéntaneo con un
recién nacido de término, masculino, de 37 semanas por
Capurro, placenta y membranas completas, con liquido
amniotico de caracteristicas normales, sin meconio, con
talla de 50 cm, peso de 3300 g, Apgar 8-9 con permeabilidad
nasal, ano y eso6fago, a la palpaciéon abdominal con una
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tumoracion de aproximadamente 7 x 5 cm fija, de consis-
tencia dura, peristalsis normal, con el testiculo izquierdo en
la bolsa escrotal. A la palpacién se evidencié la ausencia
del testiculo derecho en la bolsa escrotal. En la radiografia
posteroanterior se observé la disminucion del gas intesti-
nal. Figura 3

Durante su estancia en la unidad de cuidados neonatales
se practicé una resonancia magnética que evidencid la
tumoracion, sin datos de infiltracion a las estructuras ad-
yacentes, que desplaza al intestino. Figura 4

Las concentraciones de la alfafeoproteina sérica se repor-
taron en 41,650 ng/mL, posterior una nueva muestra sérica
con valor de 32,396 ng/mL. Ese mismo marcador permane-
ci6 dos dias después, mismo lapso en que se procedid ala
laparotomia exploradora, en la que se encontré una tumo-
racion intraperitoneal ovoide de 5 x 4 cm de superficie lisa,

Figura 3. Imagen de corte coronal del abdomen del feto a las 37 semanas;
se visualiza una imagen aun de ecogenicidad mixta de 3.03 x 3.36 cm.

Figura 4. Resonancia magnética en secuencia T1 en un plano transversal
que muestra una tumoracion sin datos de infiltracion a las estructuras
adyacentes, que desplaza al intestino.
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de coloracion violacea oscura. Se practicaron la reseccion
tumoral y la orquiectomia derecha. El reporte definitivo de
anatomia patoldgica evidencié un teratoma quistico, con
necrosis isquémica hemorragica. Los neonatélogos repor-
taron que el recién nacido permanecia con buena evolucion
clinica, por lo que se dio el alta del hospital al séptimo dia
posoperatorio.

DISCUSION

Los teratomas testiculares son tumoraciones derivadas de
las células germinales que pueden derivar de una o mas
capas germinales (endodermo, mesodermo y ectodermo).
Se dividen en: células germinales neopléasicas que afec-
tan a otras germinales in situ en este grupo; el subgrupo
histolégico mas representativo es el seminoma y los no
seminomas que abarcan al teratoma (tipo pospuberal), el
carcinoma embrionario, el coriocarcinoma y los tumores
del saco vitelino.®

La ecografia es el principal método diagndstico para los
teratomas testiculares, aunque su efectividad puede verse
afectada por la variabilidad en la presentacién clinica y la
experiencia del operador, lo que puede llevar a un subdiag-
noéstico.* En este caso resaltan varios puntos criticos. Pri-
mero la importancia del sequimiento ecografico detallado
durante el embarazo que puede facilitar intervenciones qui-
rdrgicas oportunas y mejorar los desenlaces neonatales.®
De este caso puede interpretarse la necesidad del enfoque
sistematico, con la incorporacién de técnicas adicionales.
Una de estas técnicas adicionales es la resonancia mag-
nética fetal, que se utiliza como técnica de imagen com-
plementaria a la ecografia prenatal, que ha sido validada
en la investigacion prenatal de las tumoraciones sélidas
abdominales, anomalias del aparato gastrointestinal y
genitourinario. En este caso la resonancia magnetica se
practico en el periodo posnatal inmediato. Su protocolo de-
beria incluir, siempre, secuencias potenciadas en T2, parala
valoracion de la anatomia, también las potenciadas en T1.”

La resonancia magnética fetal no es de aplicacién comun
para el tamizaje prenatal, aunque con el debido asesora-
miento completo de la anatomia fetal su utilidad puede
llegar a ser relevante. El diagnéstico prenatal puede ayudar
en el asesoramiento y la planificacion del parto en un entor-
no con acceso inmediato a la atencién multidisciplinaria.
En este contexto, la evaluacion individualizada es funda-
mental, tomando en cuenta el tamaio y los marcadores
tumorales, que ofrecen informacién valiosa referente al
potencial de malignidad.®

El reporte de un caso en Isarel, de un teratoma bilateral
fetal en una paciente primigesta, que se encontraba en el
segundo trimestre del embarazo, la ultrasonografia revel6
dos tumoraciones escrotales bilaterales, muy semejante a
lo sucedido en el caso aqui reportado, en donde el emba-
razo finalizé6 mediante parto, sin complicaciones, y con la
intervencién quirdrgica necesaria en el periodo posnatal.
Una diferencia marcada es que en este caso se trata de dos
tumoraciones bilaterales en el canal inguinal, con flujo ala
aplicacion del Doppler en derredor de las tumoraciones.®
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En otro reporte de caso, de un feto con diagndstico a las 23
semanas de gestacion, con una tumoracion abdominal, el
ultrasonido prenatal subsecuente mostré una tumoracion
calcificada heterogénea, préxima al anillo inguinal interno
izquierdo, con sombra acustica posterior, con ausencia del
flujo vascular. Al igual que este caso, existia torsion testi-
cular prenatal que se sospeché debido a las calcificaciones
distréficas y el pigmento de hemosiderina.’® Sin embargo,
otros han encontrado que éste es el tipo tumoral neonatal
testicular mas frecuente (83%) en los testiculos intraabdomi-
nales pediatricos. Las concentraciones elevadas posnatales
de alfa-fetoproteina sugirieron la existencia de un tumor
potencial, hecho que justificé la intervencién quirdrgica. Gran
parte de los teratomas testiculares son benignos, por lo que
excluir neoplasias malignas es determinante."

Seresalta laimportancia de la identificacion de los factores
de riesgo de criptorquidia, que fue el dato mas relevente
del caso aqui comunicado, asi como en reportes de casos
anteriores. El antecedente de criptorquidismo se ha aso-
ciado con un riesgo de malignidad 3 a 8 veces mayor que
en la poblacion general.?

Ademas, es decisivo desarrollar un algoritmo diagnéstico
y de tratamiento que facilite la atenciéon multidisciplinaria
oportuna de pacientes con neoplasias abdominales. Este
algoritmo podria incluir pautas para la identificacion tem-
prana de factores de riesgo, la aplicacion de técnicas de
imagen y la coordinacién de cuidados entre especialistas.
Un enfoque sistematico no solo optimizaria los desenla-
ces clinicos, sino que también empoderaria a los padres
con informacion y recursos, lo que se reflejaria en mejores
atencién y desenlaces para el neonato.'?

Los factores de riesgo identificados que predisponen a la
aparicion de un tumor de células germinales incluyen: los
antecedentes de un tumor testicular, familiares, criptor-
quidia, disgenesia testicular y sindrome de Klinefelter. Las
estadisticas reportan que, aproximadamente, el 90% de los
pacientes con diagndstico de tumor de células germinales
pueden curarse; sin embargo, el retraso en el diagndstico
se correlaciona con una etapa clinica mas avanzada y con
un prondstico desfavorable.’3

El enfoque multidisciplinario es fundamental no solo para
el diagnéstico y tratamiento de pacientes con teratomas
testiculares, sino para educar a los futuros padres acerca
de las implicaciones de estas enfermedades. La falta de ac-
ceso a un control prenatal adecuado en algunas regiones de
Meéxico resalta la urgencia de implementar politicas de salud
publica que mejoren el acceso a la atencion preanatal y ala
educacion en salud fetal. Este caso destaca la importancia
del diagndstico prenatal preciso y la atencion multidiscipli-
naria oportuna de pacientes con neoplasias abdominales.'

CONCLUSION

Las neoplasias abdominales fetales, poco frecuentes, plan-
tean un desafio en la practica clinica debido a su baja in-
cidenciay al riesgo de infradiagnéstico. La ecografia es el
método principal para el diagnéstico prenatal, aunque con
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eficacia limitada debida a la variabilidad en la presentacion
clinicay la experiencia del operador. El caso aqui reportado
destaca la necesidad del seguimiento ecografico cuidado-
soy laimportancia de una intervencién oportuna. La aten-
cion médica de pacientes con estas neoplasias requiere un
enfoque multidisciplinario e individualizado, tomando en
consideracion los factores de riesgo y las caracteristicas
especificas de cada paciente. Es relevante fomentar una
mayor conciencia y mejorar el diagndstico prenatal para
optimizar la atencién de pacientes con neoplasias abdo-
minales fetales y garantizar un cuidado de calidad a las
familias afectadas. Solo a través de un esfuerzo conjunto
y sistematico podran mejorarse los desenlaces clinicos y
el bienestar de los neonatos.
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