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El embarazo es un proceso fisiológico que implica una serie de adaptaciones 
en el organismo de la madre. Esos cambios, en donde se involucran todos los 
sistemas del cuerpo humano, mantienen una armonía para poder crear una vida 
dentro de otra. Sin embargo, cuando un órgano vital falla, surgen contingencias 
que pueden poner en riesgo la vida de la madre o la del feto. A pesar de esto, 
hay casos en los que el embarazo puede continuar, desafiando las expectativas 
médicas y planteando cuestiones éticas y emocionales significativas como 
en los dos casos de esta edición: una paciente con miocardiopatía y otra con 
nefrectomía bilateral, que pese al mal pronóstico el desenlace fue exitoso. 

La falla de un órgano vital, como el corazón, el hígado o los riñones, puede dar 
lugar a diversas complicaciones. Son bien conocidas las posibles consecuen-
cias en los fetos cuyas madres padecen insuficiencia cardiaca o renal que 
derivan en pérdidas gestacionales, parto pretérmino, restricción del crecimiento 
y muerte. Sin embargo, en algunos casos, la naturaleza resiliente del cuerpo 
humano permite que el embarazo continúe, gracias a las adaptaciones hemo-
dinámicas y metabólicas que aún siguen siendo un enigma para la ciencia. No 
obstante, la atención multidisciplinaria es esencial en estos casos, en los que 
deben participar: obstetras, cardiólogos, nefrólogos y otros especialistas que 
colaboren para favorecer la salud materna, fetal y neonatal.

Pero el aspecto médico no es el único que está involucrado en estos escenarios, 
el factor emocional es igualmente complejo. La madre y su familia, al enfrentar 
una enfermedad grave, pueden tener sentimientos polarizados, además de 
miedo, ansiedad y desesperanza. La incertidumbre del futuro del embarazo y la 
salud de ambos puede generar una gran repercusión psicológica. Los médicos 
se convierten en un pilar fundamental, no solo como proveedores de atención 
médica, sino como guías psicoemocionales, teniendo una comunicación abierta 
y compasiva. Además, deben proporcionar información clara de los riesgos y las 
complicaciones mostrando empatía y respeto por las decisiones de la madre.
Otro aspecto importante, desde el punto de vista ético, es cuando se considera 
la posibilidad de interrumpir el embarazo para preservar la vida de la madre. 
Estas decisiones requieren un análisis preciso, donde se evalúen los deseos 
de la madre, la viabilidad del feto y las implicaciones en la salud de uno y otro. 

En conclusión, el embarazo en estos escenarios donde existe falla de un órgano 
vital requiere una atención médica rigurosa y del personal experto. No siempre 
serán buenas noticias, pero al final, la experiencia de la madre, de la familia y del 
equipo médico se entrelazan en un viaje lleno de incertidumbre, pero también 
de esperanza y fortaleza.

Karla Font López

Cuando un órgano vital falla y el 
embarazo continúa

Editorial
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Histerectomía laparoscópica indicada 
por sangrado uterino anormal 
secundario a enfermedad de von 
Willebrand
Laparoscopic hysterectomy for abnormal 
uterine bleeding secondary to von 
Willebrand Disease: Case report.

Carlos Giovanni Castro Cuenca,1 Luis Miguel Tutal Muñoz2

1 Ginecoobstetra con especialidad en cirugía endoscópica ginecológica, docente y coordinador del 
programa de cirugía endoscópica ginecológica.
2 Ginecoobstetra, residente de segunda especialidad en cirugía endoscópica ginecológica. 
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud y Hospital de San José, Bogotá DC, Colombia.

Resumen

ANTECEDENTES: La enfermedad de von Willebrand es un trastorno hereditario, carac-
terizado por la deficiencia del factor de von Willebrand, que contribuye a la adhesión de 
las plaquetas al endotelio. Los pacientes con trastornos de la coagulación representan 
un reto al momento de la cirugía debido al alto riesgo de sangrado transoperatorio o 
hematomas posoperatorios.
CASO CLÍNICO: Paciente de 46 años, con antecedentes de tres embarazos, dos cesá-
reas y un aborto, oclusión tubaria, apendicectomía, colecistectomía por laparotomía, 
lipectomía y legrado uterino ginecológico, obesa (IMC 39.8 kg/m2), con enfermedad de 
von Willebrand tipo 1, con inicio de los síntomas en la adolescencia, aunque el diagnós-
tico se estableció a los 45 años. La paciente tenía una escala de hemorragia de la In-
ternational Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) de 6 puntos. Experimentó 
un sangrado uterino anormal, con ciclos menstruales irregulares, abundantes, cada 15 
días, con duración de 5 días en los que requería usar pañal el día de mayor sangrado, 
con falla al tratamiento con anticonceptivos y ácido tranexámico. Recibió suplementa-
ción ferrosa por anemia ferropénica secundaria. Ante la falla al tratamiento hormonal 
y antifibrinolítico se procedió a la histerectomía total y salpingectomía bilateral por 
laparoscopia. Debido a la buena evolución, egresó del hospital a las 48 horas del poso-
peratorio, con mejoría clínica evidenciada en el control ambulatorio.
CONCLUSIONES: La histerectomía por laparoscopia emerge como una opción tera-
péutica trascendental en pacientes con enfermedad de von Willebrand con sangrado 
uterino anormal resistente al tratamiento médico. La atención médica debe ser indivi-
dualizada e interdisciplinaria para la obtención de buenos desenlaces con la aplicación 
de criterios de seguridad.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades de von Willebrand; factor von Willebrand; hemorra-
gia uterina; embarazo; trombosis; agentes anticonceptivos; histerectomía; salpingec-
tomía bilateral.

Abstract

BACKGROUND: Von Willebrand disease is an inherited disorder characterized by a defi-
ciency of von Willebrand factor, which contributes to platelet adhesion to the endotheli-
um. Patients with coagulopathy pose a challenge during surgery due to the high risk of 
intraoperative bleeding or postoperative hematoma.
CLINICAL CASE: A 46-year-old female patient with a medical history of three pregnan-
cies, two cesarean sections and one abortion, tubal occlusion, appendectomy, laparoto-
my cholecystectomy, lipectomy, and gynecologic uterine curettage, obese (BMI 39.8 kg/
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ANTECEDENTES

La enfermedad de von Willebrand es el trastorno hemorrá-
gico hereditario autosómico más común en mujeres.1,2 Se 
caracteriza por la disminución de la actividad del factor 
de von Willebrand en la sangre, secundaria a un defecto 
cuantitativo o cualitativo. El factor de von Willebrand es una 
glucoproteína multimérica sintetizada en las células endote-
liales y megacariocitos y luego almacenada en los cuerpos 
de Weibel-Palade, que son orgánulos de almacenamiento 
endotelial especializados en procesos hemostáticos, infla-
matorios, angiogénicos y vasoactivos.2 La falta de función 
del factor de von Willebrand conduce a un fenotipo hemo-
rrágico debido a su papel fundamental en la hemostasia.3

La enfermedad de von Willebrand se clasifica según las 
deficiencias cuantitativas en tipo 1 (concentración dema-
siado baja de antígeno del factor de von Willebrand), tipo 
3 (ausencia completa del factor de von Willebrand), y las 
anomalías cualitativas causan el tipo 2 (antígeno factor 
de von Willebrand disfuncional), que se divide, a su vez, en 
tipos 2A, 2B, 2M y 2N.4,5 Cuadro 1

El sangrado uterino anormal ocurre en el 64 al 74% de las 
mujeres con enfermedad de von Willebrand, que son quienes 
optan con más frecuencia por la histerectomía, debido a la 
ventaja del alivio permanente de esa molestia.6 

La prevalencia de la enfermedad de von Willebrand, basada 
solo en parámetros de laboratorio anormales, es de aproxi-
madamente 1 caso por cada 100 individuos, mientras que la 
prevalencia clínica, teniendo en cuenta solo a los pacientes 
con síntomas hemorrágicos, es aproximadamente 1 caso 
por cada 1000 pacientes.2 En Colombia, la enfermedad de 
von Willebrand es una de las afecciones huérfanas con 
mayor reporte después de la hemofilia, de acuerdo con la 
información del Fondo Colombiano de Enfermedades de 
Alto Costo. Para el año 2021 se reportaron 1678 casos.7

La enfermedad de von Willebrand se hereda de forma au-
tosómica dominante, aunque el tipo 3 y el 2N se heredan 

de manera autosómica recesiva. El tipo 1 es el subtipo más 
común, que se observa entre el 70 al 80%, el tipo 2, aproxima-
damente, en el 20% y el tipo 3 es menos común, en menos 
del 5% de los casos.8

En las mujeres, los síntomas son diversos (Cuadro 2); el 
más frecuente es el sangrado menstrual abundante, lo que 
implica un desafío hemostático durante la menstruación o 
el parto.3

Las mujeres con enfermedad de von Willebrand sufren san-
grado uterino anormal, a menudo complicado por anemia 
ferropénica y una calidad de vida reducida.9

Hay información limitada con respecto a las estrategias 
de tratamiento profiláctico en mujeres con enfermedad 
de von Willebrand histerectomizadas; por lo tanto, el ob-
jetivo fue: reportar el caso de una paciente con enferme-
dad de von Willebrand tratada mediante histerectomía 
laparoscópica.

CASO CLÍNICO

Paciente de 46 años, con antecedentes de tres embarazos, 
dos cesáreas y un aborto, oclusión tubaria, apendicectomía, 
colecistectomía por laparotomía, lipectomía y legrado uteri-
no ginecológico, obesa (IMC 39.8 kg/m2), con enfermedad 
de von Willebrand tipo 1, con inicio de los síntomas en la 
adolescencia, aunque el diagnóstico se estableció a los 45 
años. La paciente tenía una escala de hemorragia de la In-
ternational Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) 
de 6 puntos. Experimentó un sangrado uterino anormal, con 
ciclos menstruales irregulares abundantes cada 15 días, 
con duración de 5 días en los que requería usar pañal el 
día de mayor sangrado, con falla al tratamiento con anti-
conceptivos y ácido tranexámico. Reporte ecográfico: útero 
con volumen de 102 cc, miomatosis uterina de pequeños 
elementos e istmocele. Recibió suplementación ferrosa por 
anemia ferropénica secundaria. Ante la falla al tratamiento 
hormonal y antifibrinolítico se procedió a la histerectomía 
total y salpingectomía bilateral por laparoscopia.

m2), with von Willebrand disease type 1, with onset of symptoms in adolescence, although the diagnosis was made at age 45. The pa-
tient had an International Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) bleeding score of 6. She had abnormal uterine bleeding with 
irregular heavy menstrual cycles every 15 days, lasting 5 days, requiring the use of a diaper on the heaviest day, with failure of treatment 
with contraceptives and tranexamic acid. She was on iron supplementation for secondary iron deficiency anemia. Given the failure of 
hormonal and antifibrinolytic treatment, total hysterectomy and bilateral salpingectomy were performed by laparoscopy. Given his posi-
tive progress, he was discharged from the hospital 48 hours after surgery, with clinical improvement evident during outpatient follow-up.
CONCLUSIONS: Laparoscopic hysterectomy is emerging as an important therapeutic option in patients with von Willebrand disease 
and abnormal uterine bleeding resistant to medical treatment.  Treatment should be individualized and interdisciplinary to achieve 
good results with the application of safety criteria.

KEYWORDS: von Willebrand Diseases; von Willebrand Factor; Uterine hemorrhage; Pregnancy; Thrombosis; Contraceptive agents; 
Hysterectomy; Bilateral salpingectomy.

Cuadro 1. Tipos de enfermedad de von Willebrand

Normal Tipo 1 Tipo 2A Tipo 2B Tipo 2N Tipo 2M Tipo 3

Ag FVW N ↓ ↓ ↓ N o ↓ N o ↓ Ausente

FVW: Rco N ↓ ↓↓↓ ↓↓ N o ↓ ↓↓ Ausente

F VIII N N o ↓ N o ↓ N o ↓ ↓↓ N 1-6%

Ag FVW = antígeno del FVW, FvW: Rco = actividad del receptor de ristocetina del FVW (actividad del FVW), F VIII: factor VIII, N: normal.
Tomado y modificado de la referencia 4.
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La paciente recibió medicación preoperatoria con 1 g de 
ácido tranexámico por vía endovenosa 1 hora antes de la 
incisión quirúrgica. El procedimiento quirúrgico transcurrió 
sin complicaciones, con sangrado estimado de 100 cc, 1 
g del antifibrinolítico endovenoso cada 8 horas durante 24 
horas. La atención fue multidisciplinaria, con participación 
relevante del hematólogo. Los reportes de las concentracio-
nes de antígeno de Von Willebrand, actividad del factor de 
von Willebrand y de FVIII se emitieron cada 12 horas y en el 
transcurso del posoperatorio  permanecieron por encima de 
las metas (Cuadro 3), sin requerir la administración de Wila-
te (factor VIII/factor de von Willebrand) propuesto antes de 
la intervención.  Ante la buena evolución, la paciente egresó 
del hospital a las 48 horas del posoperatorio, con mejoría 
clínica evidenciada en el control ambulatorio.

DISCUSIÓN

En este caso, el sangrado uterino anormal, según la categoría 
de PALM COEIN, se clasifica en causas estructurales y no 
estructurales. Las mujeres con enfermedad de von Willebrand 
padecen sangrado uterino anormal que, con frecuencia, se 
complica con anemia ferropénica, afectación en la calidad de 
vida y mayor riesgo de complicaciones hemorrágicas con la 
histerectomía.10,11 La histerectomía está indicada cuando no 
hay respuesta al tratamiento médico con anticonceptivos y 
antifibrinolítico. Las complicaciones hemorrágicas, después 
de la histerectomía, no son frecuentes. La pérdida de sangre 
estimada es de 238 a 660 mL para la histerectomía abdomi-
nal y 156 a 568 mL para la histerectomía laparoscópica.12

En un estudio encabezado por James y colaboradores, 
en el que se incluyeron 1,358,133 histerectomías, en las 
que 545 pacientes tenían antecedente de enfermedad de 
von Willebrand, concluyeron que estas últimas tenían una 
probabilidad significativamente mayor de sangrado intra y 
posoperatorio (2.75 en comparación con 0.89%, p < 0,001) 
y de requerir trasfusión (7.34 en comparación con 2.13%; p 
< 0.001) que las mujeres sin esta enfermedad.10

En virtud del riesgo de hemorragia, una de las estrategias 
profilácticas en cirugía mayor en pacientes con enfermedad 
de von Willebrand tipo 1, como el aquí reportado, es la indi-
cación de antifibrinolíticos, como el ácido tranexámico.1,13

La evolución posoperatoria intrahospitalaria fue adecuada, 
con seguimiento multidisciplinario por parte del servicio 
de hematología. Los análisis paraclínicos hemostáticos 
permanecieron siempre en límites de normalidad, por lo que 
no requirió infusión exógena del factor de von Willebrand.

Si bien los tratamientos con desmopresina y reemplazo 
del factor de von Willebrand derivado del plasma son efi-
caces, múltiples estudios reportan mala calidad de vida en 
pacientes con la enfermedad y sangrado uterino anormal. 
Entre los tratamientos más recientes está el factor de von 
Willebrand recombinante y las terapias emergentes como 
emicizumab, BT200 (rondoraptivon pegol), terapias hemos-
táticas generalizadas (VGA039 y HMB-011), nanotecnología 
(nanopartículas inspiradas en plaquetas y KB-V13A12) que 
han dado buenos resultados.14

CONCLUSION

La histerectomía por laparoscopia es una opción de trata-
miento para pacientes con enfermedad de von Willebrand y 
sangrado uterino anormal resistente al tratamiento médico. 
Éste, debe individualizarse y atenderse de manera interdis-
ciplinaria con la participación del ginecólogo, hematólogo 
y anestesiólogo. En la actualidad se dispone de varias es-
trategias profilácticas para el tratamiento perioperatorio 
dirigido a disminuir el riesgo de sangrado.
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Fístula vesicovaginal compleja asociada 
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Complex vesicovaginal fistula associated 
with posthysterectomy vaginal prolapse.
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Resumen

ANTECEDENTES: La fístula vesicovaginal es la más frecuente de las fístulas genitouri-
narias, en paises desarrollados suele ser consecuencia de una histerectomía. Su aso-
ciación con el prolapso de órganos pélvicos es poco común. Para confirmar su diag-
nóstico se requiere la visualización directa del orificio fistuloso mediante exploración 
física y estudios complementarios de tomografía axial computada, resonancia magné-
tica o cistoscopia. El tratamiento es conservador o quirúrgico según la complejidad y 
la experiencia del cirujano. 
CASO CLÍNICO: Paciente de 54 años, posoperada de histerectomía abdominal total se-
cundaria a hemorragia uterina anormal por miomatosis uterina, referida de un hospital 
de segundo nivel de atención por incontinencia urinaria continua y extrauretral, con un 
orificio fistuloso de 6 cm de diámetro entre la vejiga y la vagina, además de un prolapso 
grado IIIBaCBp, diagnosticada por tomografía axial computada y cistoscopia. La fis-
tuloplastia se practicó con técnica de Latzko y cirugía reconstructiva del piso pélvico. 
En el seguimiento a 18 meses se encontró sin incontinencia extrauretral, ni datos de 
prolapso de órganos pélvicos.
CONCLUSIÓN: El acceso vaginal permite combinar la cirugía reconstructiva del piso 
pélvico (fijación de la cúpula vaginal al ligamento sacroespinoso y perineoplastia) con 
la fístuloplastia vaginal, con las bondades del acceso vaginal, como la reducción del 
tiempo quirúrgico y el sangrado. 

PALABRAS CLAVE: Fístula vesicovaginal compleja; prolapso de órganos pélvicos; his-
terectomía; histerectomía abdominal total; hemorragia uterina anormal; fibromas uteri-
nos; incontinencia extrauretral.

Abstract 

BACKGROUND: Vesicovaginal fistula is the most common type of genitourinary fistula, 
with hysterectomy being the leading cause in developed countries. Its association with 
pelvic organ prolapse is rare. Diagnosis requires direct visualization of the fistulous 
opening through physical examination and complementary studies, such as comput-
ed tomography and/or magnetic resonance imaging, or cystoscopy. Treatment can be 
conservative or surgical, depending on the complexity of the fistula and the surgeon's 
experience.
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OBJECTIVE: To describe the vaginal approach for two pelvic floor pathologies that occur after surgical treatment of gynecological 
conditions, without other associated risk factors, using a comprehensive approach to achieve a successful outcome.
CLINICAL CASE: A 54-year-old female, post-total abdominal hysterectomy due to abnormal uterine bleeding secondary to uterine 
fibroids, was referred from a secondary-level center due to continuous extraurethral incontinence. A 6 cm fistulous opening between 
the bladder and vagina was diagnosed via computed tomography and cystoscopy. A fistuloplasty using the Latzko technique and pel-
vic floor reconstructive surgery were performed. At 18 months of follow-up, there was no extraurethral incontinence or signs of pelvic 
organ prolapse.
CONCLUSION: The vaginal approach allows for the combination of pelvic floor reconstructive surgery (vaginal vault fixation to the 
sacrospinous ligament and perineoplasty) with vaginal fistuloplasty, offering the benefits of vaginal surgery, such as reduced operative 
time and bleeding.

KEYWORDS: Complex vesicovaginal fistula; Pelvic organ prolapse; Hysterectomy; Total abdominal hysterectomy; Abnormal uterine 
bleeding; Uterine fibroids; Extraurethral incontinence.

ANTECEDENTES

Las fístulas vesicovaginales constituyen la forma más 
frecuente de fístula genitourinaria (entre 75 a 87.3%)1,2 y 
representan un reto diagnóstico y terapéutico. En México, 
se reportan entre el 76.5 y 85.7%.3 Su causa varía según el 
contexto geográfico: en países en desarrollo son conse-
cuencia de partos prolongados y obstruidos, mientras que 
en países desarrollados derivan, principalmente, de cirugías 
ginecológicas, como la histerectomía.4 Otros factores de 
riesgo incluyen: cáncer cervicouterino, radioterapia pélvica, 
endometriosis y el uso prolongado de pesarios.5,6,7 El sínto-
ma característico es la incontinencia urinaria extrauretral, 
que suele manifestarse entre el séptimo y el decimocuarto 
día posterior al evento, con afectación en la calidad de vida 
y causa de infecciones urinarias.8

La Organización Mundial de la Salud clasifica a las fístulas 
en simples o complejas. Las primeras son menores de 4 cm, 
sin afectación a los meatos ureterales ni intentos previos de 
cierre. Las complejas son mayores de 4 cm, con múltiples 
orificios, pérdida tisular o antecedente de radioterapia.6

Su diagnóstico se basa en la visualización directa. Durante la 
exploración física se busca el espacio que recorre la fístula. 
La especuloscopia y las pruebas de colorante son útiles, 
además de los estudios complemetarios, como la cistos-
copia, que es un método altamente sensible y específico, 
con una precisión de hasta el 95% para la localización de 
fístulas. La cistoscopia permite una evaluación detallada 
del tamaño, morfología y ubicación del orificio de la fístula, 
además de determinar su proximidad con los meatos ure-
terales y facilitar la planificación del procedimiento quirúr-
gico. Se recurre, también, a estudios de imagen: cistografía, 
urografía excretora, tomografía computada con contraste y 
la resonancia magnética nuclear que permiten visualizar el 
paso del medio de contraste desde la vejiga hacia la vagina.6

El prolapso de órganos pélvicos es el descenso de estruc-
turas pélvicas debido a la debilidad del soporte del piso 
pélvico.7 Ello se manifiesta con sensación de bulto vaginal, 
pesadez o presión causada por el desplazamiento de los 
órganos en los compartimentos vaginales. Además, puede 
asociarse con disfunción para la defecación y la necesidad 
de reducción manual del prolapso para facilitar la micción 
o la defecación.9

La clasificación del prolapso se establece mediante el sis-
tema Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q).10 Su 

tratamiento puede ser conservador o quirúrgico. Entre las 
opciones conservadoras se incluyen los ejercicios de for-
talecimiento del piso pélvico y el uso de dispositivos de 
soporte, como los pesarios. En casos poco frecuentes, los 
pesarios se han asociado con la formación de fístulas ve-
sicovaginales.7

La coexistencia de fístulas vesicovaginales y prolapso de 
cúpula vaginal secundario a histerectomía abdominal por 
patología uterina benigna está poco documentada, y su 
tratamiento quirúrgico representa un desafío adicional. Este 
caso clínico tiene como objetivo describir el procedimien-
to vaginal en una paciente con ambas afecciones que se 
integró con técnicas reconstructivas del piso pélvico con 
fistuloplastia para lograr un desenlace exitoso.

CASO CLÍNICO

Paciente de 54 años, con antecedente de epilepsia contro-
lada e histerectomía abdominal indicada por sangrado ute-
rino anormal secundario a miomatosis uterina. Antecedente 
obstétrico de cinco partos (tres requirieron la aplicación 
de fórceps y resultó con un desgarro perineal grave). La 
paciente consultó debido a la incontinencia urinaria extrau-
retral persistente desde hacía tres años, lo que afectaba, 
significativamente, su calidad de vida.

El examen ginecológico reveló un prolapso de órganos 
pélvicos grado III BaCBp (según la clasificación POP-Q) 
asociado con una fístula vesicovaginal. Se identificó un 
orificio de, aproximadamente, 6 cm de diámetro en la 
pared anterior, ubicado a 1 cm de la unión uretrovesical 
(Figura 1A). La cistoscopia confirmó la localización del 
orificio fistuloso a 5 mm de la barra interureteral, ade-
más de evidenciar la adecuada coaptación de los meatos 
ureterales, lo que descartó que se tratara de una fístula 
ureterovaginal. Además, la TAC con contraste en plano 
sagital evidenció el paso del medio de contraste desde la 
vejiga hacia la vagina, con lo que se confirmó la fístula. 
Figura 1B

Debido a la complejidad del caso, se efectuó una revisión 
interdisciplinaria con el departamento de urología gineco-
lógica. Durante esa evaluación se discutieron los riesgos y 
ventajas de una intervención quirúrgica combinada. Se optó 
por un procedimiento en una única sesión para la fistulo-
plastia y la corrección del prolapso de la cúpula vaginal, a 
fin de evitar que la exposición prolongada del sitio fistuloso 
pusiera en riesgo la cicatrización.
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Con anestesia regional y en posición de litotomía se colocó 
una sonda Foley en el orificio fistuloso para su oclusión. 
Luego, se procedió a la ferulización del uréter derecho me-
diante un catéter doble J de 6 Fr guiado por cistoscopia y la 
ferulización directa del uréter izquierdo a través del acceso 
vaginal valiéndose, igualmente, de un catéter doble J de 
6 Fr. Figura 2

Se aplicó la técnica de Latzko para la fistuloplastia y se 
llevó a cabo un cierre en capas, con sutura de absorción 
diferida 2-0 (polietilenglicol). La hermeticidad del cierre se 
comprobó mediante una prueba de colorante (Figura 3). A 
continuación, la fijación de la cúpula vaginal al ligamento 
sacroespinoso derecho se hizo con una sutura no absorbible 
1-0 (polipropileno), con aguja Deschamps, seguida de peri-
neoplastia para completar el procedimiento reconstructivo. 
Figura 4

En el posoperatorio se instaló una sonda Foley durante tres 
semanas y antimuscarínicos orales junto con estrógenos 
locales. A los dieciocho meses de seguimiento se evidenció 

una adecuada suspensión de la cúpula vaginal, sin incon-
tinencia urinaria extrauretral y con una cicatrización satis-
factoria de la mucosa vaginal. La paciente no informó haber 
experimentado síntomas asociados con el prolapso o con 
la fístula vesicovaginal.

DISCUSIÓN

En el centro de referencia del Noreste de México, la inciden-
cia global de fístulas vesicovaginales en 2023 fue de 0.014%, 
mientras que la incidencia en el Hospital de Ginecología y 
Obstetricia Dr. Ignacio Morones Prieto (con excepción de 
los casos de referencia) fue de 0.010%, porcentajes que se 
sitúan por debajo del promedio reportado en el ámbito mun-
dial.1 Este dato refuerza la importancia de un diagnóstico y 
tratamiento oportunos en centros especializados.

La evaluación minuciosa de la paciente es decisiva para el 
diagnóstico y tratamiento exitoso de la fístula vesicovagi-
nal asociada con el prolapso de órganos pélvicos. En este 
contexto se evidencia la necesidad de un procedimiento 

Figura 1. A. Orificio fistuloso (circulo amarillo) que permite observar la exposición de la mucosa vesical. B. Tomografía axial 
computada abdominopélvica en corte sagital, que muestra el medio de contraste desde la vejiga hacia la vagina (flecha roja).

Figura 2. A. Ferulización del uréter derecho por cistoscopia. B. Ferulización del uréter izquierdo por visualización directa (vía 
vaginal).
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quirúrgico integral que permita tratar ambas afecciones en 
un solo procedimiento, con lo que disminuye la morbilidad 
y se optimiza la recuperación.

En la bibliografía están descritos casos en los que el prolap-
so de órganos pélvicos precede a la aparición de una fístula 
vesicovaginal, lo que sugiere que las fuerzas internas gene-
radas por el prolapso pueden inducir isquemia de la muco-
sa vaginal y, posteriormente, necrosis, lo que desemboca 
en la formación de la fístula.² Este mecanismo patológico, 
que también puede ser inducido por el uso prolongado o 
inadecuado de pesarios,11 se contrastó con la situación de 
la paciente del caso, que tenía una fístula de evolución de 
tres años, secundaria a histerectomía, sin otros factores de 
riesgo evidentes.

La elección de la vía de acceso es decisiva para el éxito 
posquirúrgico. En la revisión de la bibliografía se destaca 
que el acceso vaginal permite una exposición adecuada del 
campo quirúrgico, favorece una disección precisa de los 
tejidos y hace posible el cumplimiento de los principios bá-

sicos de una reparación exitosa: identificación y exposición 
del espacio que recorre la fístula, cierre en múltiples capas 
sin tensión y con tejido debidamente vascularizado.9 La 
decisión entre el acceso abdominal, vaginal o laparoscópico 
debe fundamentarse en la experiencia del cirujano, la locali-
zación y tamaño de la fístula, así como en los antecedentes 
quirúrgicos de la paciente. En la paciente del caso se optó 
por el acceso vaginal, aprovechando la accesibilidad de la 
fístula y combinándola con la reparación reconstructiva del 
piso pélvico en una sola intervención.

En la bibliografía se discute el momento óptimo para la 
reparación quirúrgica de la fístula porque algunos autores 
recomiendan una espera de tres meses para permitir la 
maduración de los tejidos y disminuir el riesgo de compli-
caciones, mientras que otros abogan por una intervención 
temprana. El protocolo posoperatorio aplicado a la paciente 
del caso incluyó la aplicación de una sonda vesical durante 
tres semanas y la indicación de estrógenos locales para 
tratar la atrofia vaginal, medidas que permitieron una cica-
trización satisfactoria.

Figura 3. A. Incisión circunferencial en el borde de la fístula vesicovaginal. B. Disección cortante entre las mucosas vaginal y 
vesical. C y D. Cierre de la mucosa vesical con puntos simples separados de polietilenglicol 2-0. E. Cierre de la porción muscular 
de la vejiga en un segundo plano con polietilenglicol 2. F. Tercer plano de cierre de la mucosa vaginal.
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En pacientes con fístula vesicovaginal asociada con pro-
lapso conviene el seguimiento prolongado (mínimo de 6 
a 12 meses) para evaluar la estabilidad de la reparación y 
detectar recidivas o complicaciones a mediano y largo pla-
zo. La incorporación de los datos epidemiológicos locales, 
en conjunto con una revisión comparativa de la bibliografía, 
respalda la necesidad de estrategias individualizadas y una 
atención multidisciplinaria para optimizar los desenlaces en 
estos casos complejos.

CONCLUSIONES
El acceso vaginal integral que combina técnicas reconstruc-
tivas del piso pélvico con fistuloplastia resultó en una opción 
efectiva para tratar pacientes con una fístula vesicovaginal y 
un prolapso de órganos pélvicos en un solo procedimiento. 
Este método no solo reduce el riesgo quirúrgico y la estancia 
hospitalaria, sino que también favorece una pronta recupera-
ción posquirúrgica. Estos hallazgos resaltan la relevancia de 

Figura 4. A. Incisión en el cuerpo perineal en triángulo invertido. B. Disección de la mucosa vaginal posterior. C. Disección 
roma del espacio pararrectal derecho. D. Identificación del ligamento sacroespinoso derecho (flecha blanca). E. Inserción de la 
aguja Deschamps en el ligamento sacroespinoso derecho. F. Paso de la aguja con sutura no absorbible por la cúpula vaginal. 
G. Cierre del plano muscular del cuerpo perineal. H. Cierre de la piel con sutura polietilenglicol 2-0.  
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la atención multidisciplinaria y personalizada en pacientes 
con afecciones complejas. 
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Miocardiopatía dilatada con colocación 
de un desfibrilador automático 
implantable durante el embarazo
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Resumen

ANTECEDENTES: La miocardiopatía dilatada es la dilatación del ventrículo izquierdo y 
la disfunción sistólica en ausencia de condiciones de carga anormales o arteriopatía 
coronaria suficiente para causar un deterioro sistólico global. Las mujeres embaraza-
das con miocardiopatía dilatada preexistente tienen una alta tasa de eventos cardio-
vasculares adversos. 
CASO CLÍNICO: Paciente primigesta de 27 años, con 23 semanas de embarazo, con 
enfermedad cardiaca desde la infancia, pero diagnosticada hasta los 25 años con mio-
cardiopatía dilatada, NYHA I, disfunción sistólica aguda, hipertensión pulmonar aguda 
poscapilar, disfunción diastólica tipo III, taquicardia paroxística y bloqueo aurículo-ven-
tricular de primer grado. Ante la situación se sugirió la interrupción del embarazo debi-
do al alto riesgo de muerte; sin embargo, la paciente no aceptó esta opción. Se le ofre-
ció la alternativa de colocarle un desfibrilador automático implantable que transcurrió 
con éxito, sin necesidad de radiación y sin complicaciones. 
CONCLUSIÓN:  Muchas de las enfermedades cardiacas tienen como contraindicación 
el embarazo debido a la alta mortalidad. En la paciente del caso se sugirió colocarle un 
desfibrilador automático implantable, mediante bloqueo neuroaxial y sedación intra-
venosa. Este antecedente ayuda a vislumbrar nuevas oportunidades en la atención de 
estas pacientes embarazadas, con riesgos arritmogénicos.

PALABRAS CLAVES: Miocardiopatía; embarazo; desfibrilador automático implantable.

Abstract 

BACKROUND: Dilated cardiomyopathy is defined as left ventricular dilatation in the 
absence of abnormal loading conditions or coronary artery disease, leading to a glob-
al systolic impairment. As pregnant women with pre-existing dilated cardiomyopathy 
have a high rate of adverse cardiovascular events, they should be counseled to avoid 
pregnancy or consider abortion Pregnant women with heart disease are at high risk of 
sudden death and may therefore be candidates for implantable cardioverter-defibrilla-
tor therapy (ICD).
CLINICAL CASE: A 27-year-old primigravida, 23 weeks pregnant, with a history of heart 
disease since childhood, but diagnosed at 25 years of age with dilated cardiomyopathy, 
NYHA I, acute systolic dysfunction, acute postcapillary pulmonary hypertension, type III 
diastolic dysfunction, paroxysmal tachycardia, and first-degree atrioventricular block. 
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ANTECEDENTES 

La miocardiopatía dilatada se define como la dilatación del 
ventrículo izquierdo y la disfunción sistólica en ausencia de 
condiciones anormales de carga o arteriopatía coronaria, 
suficiente para causar un deterioro sistólico global.1

En la población adulta, la miocardiopatía dilatada tiene una 
prevalencia estimada del 0.2 al 0.4%.2

Entre sus principales causas de muerte se encuentran: la in-
suficiencia cardiaca progresiva y la muerte cardiaca súbita, 
secundaria a arritmias auriculoventriculares o, con menos 
frecuencia, las bradiarritmias.3 Gracias a los antagonistas 
neurohormonales y la terapia con dispositivos cardiover-
sores, la mortalidad de estos pacientes ha disminuido de 
manera significativa.4

Las miocardiopatías en el embarazo suelen estar debida-
mente descritas aun siendo enfermedades relativamente 
raras. Existen pocos informes de mujeres con miocardio-
patía dilatada porque en la bibliografía se recomienda evitar 
el embarazo si la fracción de eyección es menor al 30%.2

El estudio del Registro de Embarazo y Enfermedades Cardia-
cas (ROPAC), administrado por el Programa de Encuestas 
del Corazón de la European Society of Cardiology (ESC), 
llevado a cabo entre los años 2007 al 2011, incluyó a 1321 
mujeres con enfermedades cardiacas. De éstas, 89 tenían 
miocardiopatía, 32 miocardiopatía dilatada, 25 miocardio-
patía periparto, 27 miocardiopatía hipertrófica y 5 otras 
variedades. Las pacientes con miocardiopatía tuvieron la 
mayor tasa de mortalidad.2

Las pacientes con miocardiopatía dilatada preexistente 
tienen una alta tasa de episodios cardiovasculares adver-
sos, por ello debe aconsejárseles que eviten el embarazo o 
consideren el aborto inducido.

Para el tratamiento se requiere la participación multidiscipli-
naria de cardiólogos y obstetras que aseguren el bienestar 
materno-fetal. Las opciones farmacológicas (inhibidores de 
la enzima convertidora de angiotensina,  bloqueadores de 
los receptores de angiotensina II) están limitadas debido al 
riesgo de efectos tóxicos en el feto.5

Las pacientes embarazadas con enfermedades cardiacas 
tienen alto riesgo de muerte súbita, por ello pueden ser 
idóneas para recibir tratamiento con un desfibrilador auto-
mático implantable.5

En pacientes con riesgo de muerte súbita el desfibrilador 
automático implantable ha disminuido la mortalidad a partir 

de su disponibilidad en la práctica clínica (1980),6 desde 
entonces con múltiples estudios que así lo demuestran.6,7

El éxito del uso del desfibrilador automático implantable 
radica en la selección adecuada de pacientes. Las actuales 
diferencian dos categorías principales:8

1. 	Prevención primaria de la muerte súbita cardiaca. El 
parámetro principal para indicarlo es una fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) menor del 
35%.

2. 	Prevención secundaria de la muerte súbita cardiaca; 
es decir, de pacientes que ya han experimentado una 
taquicardia ventricular o fibrilación ventricular soste-
nida sintomática que ponen en riesgo la vida.

Las indicaciones para aplicar el desfibrilador automático se 
amplían cada vez más; incluyen a personas con trastornos 
cardiacos hereditarios y congénitos con riesgo de muerte 
súbita. Ganan también importancia en mujeres jóvenes, en 
quienes incluso puede implantarse durante el embarazo.5

En la bibliografía se encuentran descritos los casos de 133 
mujeres embarazadas con desfibrilador automático implan-
table. Con la excepción de una paciente embarazada, a to-
das se les implantó un desfibrilador automático antes del 
embarazo; la indicación principal fue la prevención secun-
daria.6 Aún son limitados los datos validados acerca de la 
prevalencia de mujeres embarazadas que traen implantado 
un desfibrilador automático.

CASO CLÍNICO

Paciente primigesta, de 27 años, con enfermedad cardiaca 
desde la infancia, pero diagnosticada hasta los 25 años 
como miocardiopatía dilatada, NYHA I. El control del em-
barazo se inició con un médico particular y un cardiólogo, 
quienes la remitieron a la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad, Centro Médico Nacional de Occidente, con diagnóstico 
de embarazo de 23 semanas establecido por el ultrasonido 
extrapolado de miocardiopatía dilatada con FEVI de 31%, 
disfunción sistólica aguda, hipertensión pulmonar aguda 
poscapilar, disfunción diastólica tipo III, taquicardia paroxís-
tica y bloqueo aurículo-ventricular de primer grado, con una 
clase funcional I de NYHA. Posteriormente, se agregó el 
diagnóstico de diabetes gestacional.

Debido a los diagnósticos de base se llevó a cabo una se-
sión colegiada con los especialistas de los servicios de 
obstetricia, terapia intensiva, cardiología y anestesiología, 
quienes sugirieron la interrupción del embarazo debido al 
alto riesgo de muerte; sin embargo, la paciente no aceptó 

Given the situation, termination of pregnancy was suggested due to the high risk of death; however, the patient did not accept this 
option. She was offered the option of implanting an automatic implantable defibrillator, which was successfully performed without 
radiation or complications.
CONCLUSION: Pregnancy is contraindicated in many cardiac pathologies due to the high mortality they present. In this case, the place-
ment of an ICD was suggested in a multidisciplinary manner, and implanted by the Ensite technique. Through this fluoroscopy-free pro-
cedure, radiation to the fetus was avoided. This approach could open new strategies in the management of patients with cardiogenic 
sudden death risks during pregnancy.

KEYWORDS: Cardiomyopathy; Pregnancy; implantable cardioverter-defibrillator.
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esta opción. El cardiólogo ofreció la opción de colocarle 
un desfibrilador automático implantable (VVI Medtronic™) 
mediante la técnica EnSite para evitar la fluoroscopia. Se 
colocó con éxito, sin necesidad de radiación y sin compli-
caciones. Figura 1

La paciente evolucionó favorablemente y se decidió finalizar 
el embarazo a las 32 semanas, por vía cesárea, para evitar 
la sobrecarga cardiaca del tercer trimestre y disminuir la 
redistribución de líquidos en el puerperio de un embarazo 
de término. La cesárea fue tipo Kerr, con oclusión tubaria 
bilateral, con bloqueo neuroaxial y sedación intravenosa, 
sin uso de electrocauterio para evitar la interferencia con el 
desfibrilador automático implantable. Se obtuvo un recién 
nacido vivo, masculino, de 1700 g, Apgar 7-8 y Capurro de 
32 semanas, sangrado estimado en 500 mL, sin compli-
caciones posquirúrgicas, ni registro de descargas por el 
desfibrilador o alteraciones relevantes durante la monito-
rización cardiaca. 

Debido al alto riesgo de complicaciones o descompensa-
ción, la paciente permaneció en vigilancia continua en el 
área de terapia intensiva durante el puerperio inmediato y 
mediato. La evolución clínica fue adecuada, sin alteraciones; 
se le otorgó el alta hospitalaria con diagnóstico de insufi-
ciencia cardiaca clase funcional I de NYHA, sin evidencia de 
deterioro hemodinámico ni síntomas cardiacos agregados.
   
DISCUSIÓN 

La cardiopatía materna es la primera causa de muerte indi-
recta durante el embarazo. Según la clasificación de riesgo 
de la Organización Mundial de la Salud, las mujeres con 
disfunción ventricular aguda, con fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo menor del 30%, tienen alto riesgo de 
mortalidad, por ello el embarazo les está contraindicado.9

Otras clasificaciones pronósticas son CAPREG y el índice 
ZAHARA. La escala CAPREG es la más utilizada, en la que 
la asignación mayor a un punto supone un riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares maternas del 75%.9

A pesar de conocer los riesgos, en los últimos años se ha 
registrado un aumento en la prevalencia de pacientes em-

barazadas con cardiopatías, ello asociado a la modificación 
de la historia natural de las enfermedades cardiacas. Se 
espera que la cantidad de pacientes embarazadas crezca 
debido a la búsqueda de la gestación de mujeres de edad 
avanzada y al desarrollo de nuevas técnicas reproductivas.10

Durante el embarazo, el riesgo arrítmico aumenta debido a 
los cambios fisiológicos que implica la gestación. La dis-
minución de la mortalidad en estas pacientes se ha aso-
ciado con los tratamientos antiarrítmicos con fármacos 
para control de la insuficiencia cardiaca. Su indicación debe 
fundamentarse en las recomendaciones de estos fármacos 
durante el embarazo, la valoración cuidadosa de sus venta-
jas comparada con los riesgos para el feto.5 Pero, a pesar del 
tratamiento farmacológico estas pacientes siguen estando 
expuestas a un alto riesgo de sufrir arritmias ventricula-
res que pueden provocarles la muerte cardiaca súbita; por 
ello, las directrices actuales recomiendan la aplicación de 
un desfibrilador automático implantable como medida de 
prevención primaria en pacientes con fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo disminuida.11

La bibliografía encontrada reporta pocos casos de pacientes 
embarazadas con miocardiopatías y colocación de dispo-
sitivos automáticos implantables.12-15

Una de las limitantes para la colocación de estos dispositi-
vos es que, por lo general, se lleva a cabo con fluoroscopia 
para la visualización de las cámaras cardiacas, lo que im-
plica preocupación por la exposición a la radiación durante 
el embarazo; sin embargo, se han desarrollado sistemas de 
navegación en 3D sin uso de fluoroscopia.16

Los sistemas de mapeo tridimensional actuales se dividen, 
principalmente, en dos tipos: basados en el principio de 
campo electromagnético (CARTO®) o en el del gradiente 
de voltaje (EnSite Velocity®). El mapeo tridimensional EnSi-
te es un sistema de ayuda diagnóstica en procedimientos 
de electrofisiología que cumplen funciones de navegación 
tridimensional en tiempo real para la colocación de los caté-
teres de electrofisiología y mapeo que agravan la actividad 
eléctrica cardiaca.16 En la paciente del caso se aplicó la 
técnica EnSite, sin fluoroscopia.

El uso de estos sistemas de navegación en la implantación 
de dispositivos cardiacos muestra un gran potencial: son 
seguros para la paciente y el personal médico, evitan la ex-
posición a los rayos X y ofrecen información más detallada 
y precisa durante su colocación.17

El desfibrilador cardioversor implantable surgió como un 
tratamiento preventivo para personas con alto riesgo de 
muerte súbita que transforma el pronóstico de las cardiopa-
tías arritmogénicas. Existen algunos estudios referentes al 
tratamiento de pacientes embarazadas con sistema de des-
fibrilador automático implantable; aunque aún no se dispone 
de lineamientos establecidos para su uso en el embarazo 
y el parto.18  En la paciente del caso fue una alternativa que 
permitió la continuación de la gestación. 

El momento de mayor riesgo de complicaciones para estas 
pacientes es durante el parto y las primeras 24 a 48 horas Figura 1. Desfibrilador automático implantable, aplicado con técnica En-

Site.
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del puerperio, secundario a la adaptación hemodinámica 
luego de la finalización del embarazo. Por esto se requiere 
una estricta planificación de la interrupción de la gesta-
ción atendida por un equipo multidisciplinario.9 La vía de 
nacimiento más recomendada es el parto, a menos que la 
función cardiaca esté sumamente afectada o que exista una 
indicación obstétrica para que el nacimiento sea por cesá-
rea. En caso de elegir el parto se recomienda la analgesia 
neuroaxial, para reducir la carga cardiovascular al disminuir 
la liberación de catecolaminas asociadas con la ansiedad 
y dolor del trabajo de parto.12

CONCLUSIÓN

En los últimos años, las enfermedades cardiacas han mo-
dificado su historia natural, cada vez hay más mujeres en 
edad reproductiva con enfermedades cardiacas. En muchas 
de estas afecciones el embarazo está contraindicado por el 
alto riesgo de muerte. En la Unidad Médica de Alta Especia-
lidad, del Centro Médico Nacional de Occidente, se atendió 
a una paciente, en el segundo trimestre del embarazo, con 
un riesgo biológico muy alto (riesgo IV de la OMS) lo mismo 
que de muerte súbita a quien se colocó un desfibrilador 
automático implantable, que permitió continuar con el em-
barazo. El desenlace favorable en esta paciente se atribuye 
a la atención multidisciplinaria, planeada con antelación 
en sesiones colegiadas por los distintos especialistas. El 
tratamiento proporcionado marca un antecedente que abre 
oportunidades a otras pacientes con riesgos arritmogénicos 
durante el embarazo que evitó un desenlace fatal.
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Resumen

ANTECEDENTES: El embarazo en pacientes en régimen de diálisis se asocia con un 
mayor riesgo de desenlaces adversos maternos y perinatales. Los reportes de casos 
de pacientes con nefrectomía bilateral que logran embarazarse son extremadamente 
raros y con un pobre pronóstico perinatal. 
CASO CLINICO: Paciente primigesta de 24 años, con nefrectomía bilateral en régimen 
de hemodiálisis, por antecedente de poliangeitis granulomatosa diagnosticada a los 21 
años. Fue referida al INPer a las 23 semanas de embarazo. Tuvo una atención multi-
disciplinaria, con hemodiálisis continua, cinco veces por semana. A las 28 semanas de 
embarazo tuvo rotura de membranas y trabajo de parto. Se atendió el parto eutócico. La 
recién nacida pretérmino fue dada de alta a los 70 días de vida. La paciente no experi-
mentó complicaciones en el puerperio mediato por lo que se le otorgó el alta hospitalaria. 
CONCLUSIONES: La atención de una paciente embarazada, con nefrectomía bilateral 
y tratamiento crónico con hemodiálisis es, por sí misma, todo un reto para el obstetra. 
A pesar de los riesgos significativos, el tratamiento intensivo de la diálisis, junto con un 
enfoque multidisciplinario que incluyó control nutricional, atención a las complicaciones 
y monitoreo fetal continuo, permitió un desenlace favorable: un recién nacido pretérmino, 
dado de alta luego de una permanencia en la unidad de cuidados intensivo neonatales.

PALABRAS CLAVE: Embarazo; diálisis renal; hemodiálisis continua; nefrectomía bilate-
ral; monitorización fetal; lactante prematuro; pronóstico.

Abstract

BACKGROUND: Pregnancy in dialysis patients is associated with an increased risk of ad-
verse maternal and perinatal outcomes. Case reports of patients with bilateral nephrecto-
my who become pregnant are extremely rare and have a poor perinatal prognosis. 
CASE REPORT: A 24-year-old primigravida with bilateral nephrectomy on hemodialysis 
due to a history of granulomatous polyangiitis diagnosed at 21 years of age. She was 
referred to INPer at 23 weeks gestation. She received multidisciplinary care with contin-
uous hemodialysis five times a week. At 28 weeks of gestation, she ruptured her mem-
branes and went into labor. The eutopic delivery was attended. The premature infant 
was discharged at 70 days of age. The patient had no complications in the immediate 
postpartum period and was discharged from the hospital. 
CONCLUSIONS: The care of a pregnant patient with bilateral nephrectomy and chronic 
hemodialysis is a challenge for the obstetrician. Despite the significant risks, inten-
sive dialysis treatment, together with a multidisciplinary approach including nutritional 
control, attention to complications, and continuous fetal monitoring, allowed for a fa-
vorable outcome: a preterm newborn who was discharged after a stay in the neonatal 
intensive care unit.

KEYWORDS: Pregnancy; Renal dialysis; Continuous hemodialysis; Bilateral nephrecto-
my; Fetal monitoring; Premature infant; Prognosis.
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ANTECEDENTES 

El embarazo en pacientes en régimen de diálisis se asocia 
con un alto riesgo de complicaciones maternas y fetales: hi-
pertensión (62%), preeclampsia (12%), anemia, parto pretér-
mino (más del 80%), feto pequeño para la edad gestacional 
(20%), polihidramnios (50%) y necesidad de permanencia 
en la unidad de terapia intensiva neonatal.1,2

En pacientes en tratamiento con diálisis, el embarazo es 
una condición que debiera posponerse hasta después del 
trasplante renal, pues solo así los riesgos disminuyen con-
siderablemente. Pero el embarazo no siempre ocurre de 
manera planificada, incluso en pacientes con enfermedades 
crónicas; de ahí la necesidad de advertir los riesgos ante la 
mínima posibilidad de un embarazo.3 La diálisis a lo largo 
de la gestación se ha tornado más frecuente y los desen-
laces son cada vez mejores. 4,5 En las gestantes en diálisis 
diaria y con mayor tiempo de tratamiento, la tasa de recién 
nacidos vivos es del 85%, con un promedio de 33 semanas 
de embarazo.6

En este reporte se detalla el caso de una paciente con ne-
frectomía bilateral practicada, aproximadamente, en los 
días de la concepción, que requirió hemodiálisis a lo largo 
de todo el embarazo.7,8,9 Existen pocos casos reportados de 
pacientes con nefrectomía bilateral que lograron embarazar-
se mientras recibían diálisis, de los que solo tres resultaron 
en el nacimiento de un recién nacido vivo.

CASO CLÍNICO

Paciente primigesta de 24 años, con enfermedad renal cróni-
ca, anuria y tratamiento con hemodiálisis durante tres años. 
Antecedente de poliangeítis granulomatosa diagnosticada a 
los 21 años, confirmada mediante biopsia renal que mostró 
la glomerulonefritis, tratada con rituximab. Diagnósticos 
adicionales de hipertensión arterial secundaria e hiperpara-
tiroidismo. Ciclos menstruales regulares, sin métodos anti-
conceptivos. Debido al reflujo vesicoureteral, la nefrectomía 
bilateral se practicó por vía laparoscópica.

La paciente no recordó la fecha de su última menstruación 
pero las semanas de gestación y la fecha de la nefrectomía 
coincidieron, temporalmente. Al confirmarse el embarazo, 
suspendió todos sus medicamentos. Fue referida al INPer, 
aproximadamente, a las 19 semanas de gestación. Los es-
tudios de ingreso de la paciente reportaron: 50.5 kg, tensión 
arterial de 125-76 mmHg, hemoglobina 10.8 g/dL, plaquetas 
180,000/mm³, urea 42 mg/dL, BUN 19 mg/dL, creatinina 5.2 
mg/dL, calcio 8.9 mg/dL, potasio 4.8 mmol/L, fósforo 2.6 
mg/dL y paratohormona 941 pg/mL. El ultrasonido obsté-
trico mostró una fetometría correspondiente a 19 semanas 
con 3 días y líquido amniótico en cantidad normal.

Se integró un equipo multidisciplinario con: obstetra, nefró-
loga, nutrióloga, enfermera para diálisis y médico especialis-
ta en medicina materno fetal. Dos días después, la paciente 
inició sesiones de hemodiálisis cinco días a la semana. Los 
controles de laboratorio prediálisis iniciales se resumen en 
el Cuadro 1.

El tratamiento farmacológico incluyó: calcio 1.5 g/día, calci-
triol, suplemento de vitaminas, hierro y eritropoyetina (4000 
U tres veces por semana). La dieta prescrita fue de 1800 
calorías, con 55% de carbohidratos, 14% de proteínas y 31% 
de lípidos. La cinética del hierro inicial fue: hierro 40 µg/dL 
(límites normales: 50-170 µg/dL), capacidad de fijación de 
hierro 251 µg/dL (límites: 261-478 µg/dL) y ferritina 584 ng/
mL (límites: 46-204 ng/mL).

En la semana 21 se agregó progesterona vaginal (200 mg 
por las noches). Ante la elevación de la tensión arterial se ini-
ció con 250 mg de metildopa tres veces al día, con aumento 
de la dosis una semana después a 500 mg tres veces al día. 
En la semana 24 se añadió nifedipino de acción prolongada 
(30 mg cada 12 horas), con incremento de la posología a 
cada 8 horas en la semana 27. A partir de la semana 23 se 
incrementó la dosis de eritropoyetina a 6000 U tres veces 
por semana. Se le transfundieron paquetes globulares en las 
semanas 22 y 25. Durante el seguimiento ultrasonográfico 
en la semana 28 se observó una longitud cervical de 10 
mm. Un día después experimentó actividad uterina regular 
que requirió útero-inhibición con sulfato de magnesio. Dos 
días más tarde, la paciente sufrió la rotura prematura de 
membranas, lo que desencadenó el  trabajo de parto.

El parto fue pélvico y se obtuvo una recién nacida de 1145 g, 
con 28 semanas, según Ballard, y puntuaciones de Apgar de 
3, 5 y 7 al minuto 1, 5 y 10, respectivamente. La recién nacida 
se ingresó a la unidad de cuidados intensivos neonatales, 
donde permaneció durante 70 días hasta su egreso. En el 
puerperio inmediato se colocó a la paciente un dispositivo 
intrauterino medicado y se dio de alta del hospital con evo-
lución satifactoria. 

DISCUSIÓN

La diálisis es una de las pocas áreas de la medicina que per-
mite sustituir de manera prolongada la función perdida de un 
órgano vital, como los riñones. El primer caso documentado 
de un recién nacido vivo de una paciente en régimen de he-
modiálisis se publicó en 1971.10 Sin embargo, los embarazos 
en mujeres sin riñones funcionales son extremadamente 
raros, por lo que son pocos los casos reportados.7-11

El diagnóstico de embarazo en pacientes en diálisis puede 
ser complejo debido a las irregularidades menstruales pro-
pias de la insuficiencia renal crónica. El tratamiento inicial 
incluye la suspensión de medicamentos antihipertensivos 
relacionados con la angiotensina. Debe proporcionarse 
asesoramiento de los riesgos inherentes al embarazo y de 
la necesidad de intensificar las sesiones de hemodiálisis. 
Factores como la inestabilidad hemodinámica, el medio 
ambiente urémico proinflamatorio, la predisposición a enfer-
medades cardiovasculares y los efectos adversos de ciertos 
medicamentos pueden afectar el desarrollo del feto.12,13 

El consenso de expertos de 2015 recomendó un mínimo de 
36 horas semanales de hemodiálisis durante el embarazo. 
Los estudios posteriores han confirmado que las sesiones 
más largas y frecuentes mejoran los desenlaces obstétricos 
y perinatales.1,4,14
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Las prescripciones actuales sugieren sesiones de diálisis 
de 5 a 6 días por semana, con una duración de al menos 6 
horas diarias, y un peso seco ajustado de 0.5 kg a la semana 
para reflejar la ganancia de peso esperada en el embarazo, 
tasa de ultrafiltración 6 a 8 mL/kg/hora y anticoagulación 
con heparina de bajo peso molecular.1,15,16 Una alternativa 
es utilizar la concentración de urea para guiar la intensidad 
de la diálisis. La meta recomendada es la urea prediálisis 
menor de 75 mg/dL.1 La meta específica para el BUN es 
menos de 35 mg/dL.14

La consejería nutricional juega un papel importante en la 
salud de la paciente embarazada porque tiene una función 
crítica en la salud del feto. En la actualidad, la síntesis de 
recomendaciones nutricionales es, para el primer trimestre: 
energía 25-35 kcal/kg/día. En el segundo y tercer trimestres 
25-35 kcal/kg/día más 300 kcal/día; proteína 1.5 g/kg/día; 
grasa saturada menos del 7%, grasa trans menos del 1%; 
colesterol menos de 300 mg/día; vitaminas: doble dosis de 
las hidrosolubles; minerales: suplemento de carbonato de 
calcio 2 g al día. Evitar agregar azúcar y grasas saturadas. La 
ganancia de peso en el primer trimestre debe ser de 1 a 1.5 
kg y de 0.5 kg a la semana a partir del segundo trimestre.17

La determinación del peso seco óptimo es un problema y 
la ganancia interdialítica es, principalmente, por fluido y el 
ultrafiltrado siempre es necesario para prevenir los efectos 
clínicos adversos de la sobrecarga y así reducir la posibili-
dad de polihidramnios.18

El tratamiento de los problemas del metabolismo mineral, 
con frecuencia ineficaz en pacientes con diálisis, comprende 
la prescripción de vitamina D para tratar el hiperparatiroidis-
mo o la deficiencia de vitamina D. Su prescripción deberá 
guiarse por las concentraciones de la hormona, calcio y 
fosfato. Si es necesario, la dosis de vitamina D considerada 
segura en el embarazo es de 1000 a 2000 UI al día, mientras 
que la recomendación de ingesta de fosfato es de 1000 a 
1250 mg al día.17

Puesto que la anemia es común en mujeres con enfermedad 
renal crónica terminal es necesaria la indicación de agentes 

estimulantes de la eritropoyesis y hierro. La hemoglobina 
deberá aproximarse a los 10 g/dL, la saturación de trans-
ferrina entre 20 y 50% y las concentraciones de ferritina 
superiores a 200 ng/mL.19

La hipertensión arterial es una comorbilidad común en pa-
cientes con enfermedad renal crónica terminal; la presión 
deberá permanecer menor a 140-90 mmHg. Los antihiper-
tensivos que pueden prescribirse de forma segura durante 
el embarazo incluyen a la metildopa y al nifedipino.16,17

En las pacientes en régimen diálisis, la preeclampsia es un 
factor de riesgo relevante y de diagnóstico complejo.14 La 
anuria complica el diagnóstico de preeclampsia porque no 
es posible utilizar a la proteinuria para establecer el cuadro 
característico.20 En caso de hipertensión deberán cuantifi-
carse y vigilarse las concentraciones de plaquetas, ácido 
úrico y pruebas de funcionamiento hepático. En el segui-
miento de la paciente del caso no se consideró que hubiera 
padecido preeclampsia.

Para evaluar la posibilidad de preeclampsia se ha recurrido a 
la búsqueda de anormalidades en la evaluación de la arteria 
umbilical. Ahora, con los biomarcadores PIGF y sFlt-1 se 
abren nuevas posibilidades, aunque su utilidad en pacien-
tes con enfermedad renal crónica es limitada.1 Otro efecto 
adverso en pacientes con régimen de diálisis intensivo es el 
riesgo de acortamiento cervical, que implica la posibilidad 
de prematurez,18 como ocurrió en la paciente del caso.

Las complicaciones que pueden sobrevenir en las pacientes 
embarazadas en régimen de diálisis incluyen: muerte fetal 
(13%), insuficiencia respiratoria (23%) y necesidad de aten-
ción en la unidad de cuidados intensivos (68%).13

En la paciente del caso, el nacimiento fue pretérmino, sin 
restricción del crecimiento, pero sí con necesidad de inter-
namiento en la unidad de cuidados intensivos. En el estu-
dio de Lavie y su grupo, de 307 pacientes embarazadas en 
régimen de diálisis, el 14% de los fetos tuvieron restricción 
del crecimiento y en 45% el nacimiento fue pretérmino.21 

Cuadro 1. Controles de laboratorio previos a la diálisis al inicio de las semanas

   Semana  Creatinina mg/dL Urea mg/dL Hemoglobina g/dL    Plaquetas mm3

        19         5.2           42        10.8    180,000

        20         9.3         103          9.0    148,000

        21         5.7           71          8.0    186,000

        22         7.4           89          7.8    186,000 Trasfusión

        23         5.8           71          9.5    153,000

        24         7.4           83        10.2     205,000

        25         6.8           94          8.6     185,000 Trasfusión

        26         6.5           99          9.8     202,000

        27         6.8           93          9.8     232,000

        28         6.5           80          9.3     225,000
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El nacimiento por parto no está contraindicado y, en pacien-
tes sin complicaciones maternas o fetales, el embarazo pue-
de llevarse hasta el término. En quienes están en régimen de 
diálisis, las alternativas anticonceptivas son el dispositivo 
con cobre y los agentes solo con progestina (dispositivo 
medicado e implante subdérmico). 22

En pacientes embarazadas, que reciben diálisis por nefrec-
tomía bilateral, como la paciente del caso, la participación 
interdisciplinaria en la atención es decisiva, como sucedió 
en la paciente del caso en quien el desenlace fue favorable 
para ella y su hijo.

CONCLUSIÓN

La atención de una paciente embarazada, con nefrectomía 
bilateral y tratamiento crónico con hemodiálisis es, por sí 
misma, todo un reto para el obstetra. A pesar de los riesgos 
significativos, el tratamiento intensivo de la diálisis, junto con 
un enfoque multidisciplinario que incluyó control nutricional, 
atención a las complicaciones y monitoreo fetal continuo, 
permitió un desenlace favorable: un recién nacido pretérmino, 
dado de alta luego de una permanencia en la unidad de cuida-
dos intensivos neonatales. El caso subraya la relevancia de la 
atención individualizada y multidisciplinaria pues, incluso en 
condiciones tan excepcionales como la nefrectomía bilateral, 
es posible alcanzar desenlaces aceptables.
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