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Editorial

¢Existe forma de expandir la fertilidad?

La mujer tiene un periodo inaplazable en el que puede y debe ejercer su fertilidad
si quiere procrear.

La edad es el mayor determinante de la fecundidad en la Mujer.™?

La mujer, desde hace ya cerca de una década y hasta hoy; ha decidido posponer
su maternidad por razones personales, de educacion, desarrollo profesional y
financiero.?

Aunque existen marcadores de reserva como la hormona Antimiilleriana (HAM)
y el conteo de foliculos antrales (CFA) cuyos valores son variables que se rela-
cionan de manera independiente con la fecundidad de la mujer*y que podrian
servir como termometro para que una mujer a través de la consejeria reproduc-
tiva con su ginecdlogo pudiera darse cuenta de qué tanto tiempo le queda para
poder ejercer su maternidad, algunos autores no han encontrado una relacién
tan lineal® lo cual pudiera en un momento dado confundir al mismo profesional
de la salud; no obstante la diversidad de estudios al respecto, la disminucion
de la fecundidad a lo largo de la vida reproductiva representa una constante
preocupacion para la mayoria de las mujeres y nosotros los Ginecdlogos.

El deseo de posponer la maternidad ha hecho que exista un particular interés por
métodos de Preservacion de la Fertilidad para expandir la funcion reproductiva
mas alld de su disminucién natural.

La Preservacion de la fertilidad fue concebida de manera inicial para las pa-
cientes oncologicas pospuberes que iban a tener una alteracién en su funcion
gonadal por los tratamientos quirdrgicos y gonadotéxicos;® sin embargo hoy
en dia con el mejoramiento de las técnicas de criopreservacion, -la técnica
de vitrificacion ofrece mejores tasas de supervivencia de los ovocitos que la
congelacion lenta de los mismos usada hasta hace unos afios -, obteniéndose
tasas de éxito comparables a las logradas con ovocitos en fresco y ofrece una
alternativa real para las mujeres que desean posponer su maternidad y hacer
una Preservacion electiva de la fertilidad.

Para que una paciente se sienta segura del procedimiento que desea hacer,
debemos ofrecer informacion acerca de factores que puedan influir en el éxito
del procedimiento, como la mejor edad para hacerlo, ya que éste podria ser el
principal factor que limite sus posibilidades de éxito, el nimero de ovocitos
recuperados, la tasa de supervivencia de los mismos y las tasas de embarazo
asociadas.



Hoy, de acuerdo a lo publicado por diversos autores,” todavia
el 60-70% de las pacientes que deciden hacer el procedi-
miento lo hacen entre 37 a 40 afios de edad y alrededor del
15% lo hacen cuando tienen 40 afios 0 mas, mientras que
pocas lo hacen antes de los 35; es decir, la edad en que la
calidad de los ovocitos es la mejor.

Relacionado con la edad, esta el nimero de ovocitos recu-
perados, a mayor edad menor nimero de ovocitos maduros
recuperados y vitrificados y aunque el embarazo puede ser
logrado con cualquier cantidad de ovocitos recuperados, la
probabilidad se incrementa con mas ovocitos. En cuanto a
la supervivencia de los ovocitos, se reporta entre el 60 y el
87%, siendo menor a mayor edad en el momento de la criopre-
servacion; con tasas de Nacido Vivo entre el 26 y el 39%.
Estos rangos son el reflejo de la variabilidad en la técnica de
criopreservacion y manejo de la desvitrificacion, la causa de
la vitrificacion y la heterogeneidad de la poblacion reportada.

Afortunadamente, tltimamente se ha visto una tendencia a
la preservacion electiva de la fertilidad a edades mas tem-
pranas, con tasas de nacido vivo de alrededor del 50% y
tasas acumuladas del 70%, por lo cual se debe aconsejar a
las pacientes a hacer la Preservacién antes de los 35 afios
aunque la tasa de nacido vivo sigue siendo buena cuando
se hace entre 35y 37 afios.

Otro punto no menos importante a considerar es el costo-be-
neficio del procedimiento, ya que a pesar de que en la Repu-
blica mexicana existen Centros de Reproduccién Asistida en
hospitales de gobierno y de la seguridad social; la mayoria
de las pacientes que quieren acceder a la Reproduccién
Asistida deben costear el procedimiento. En relacién a lo
anterior, la edad a la que se hace la Preservacién también
juega papel importante, ya que esta descrito que entre mas
edad al momento de la preservacion, menor posibilidad de
usar los embriones.

Finalmente, para convencernos como ginecologos y acon-
sejar a las pacientes de la importancia de expandir la ferti-
lidad mediante la Preservacion electiva de la fertilidad, es
necesario considerar y comparar la criopreservacion de los
ovocitos con la alternativa que es, ;cual es la posibilidad de
un nacido vivo si la paciente no hace la criopreservacion,
retrasa la maternidad y luego intenta lograr el embarazo de
manera natural seguido por un procedimiento de FIV si no
se hubiera logrado el embarazo espontaneo?.

La respuesta a la pregunta esta en relacion al tiempo que
la mayoria de las pacientes que optan por Preservacion de
la fertilidad posponen la maternidad. Estudios recientes
reportan que la edad a la que deciden desvitrificar es 42.6
afnos (entre 41 y 44.3 afios). A esta edad, la tasa de nacido
vivo esta alrededor del 50% cuando se pospone hasta los
43 afios, intenta 6 meses embarazo natural y si no lo logra,
intenta 3 ciclos de FIV, que es una tasa bastante superior a
la que pudiera obtener a esta edad si no hubiera hecho la
criopreservacion; lo cual significa que la Preservacion de la
fertilidad incrementa la posibilidad de un nacido vivo cuando
la maternidad se pospone.

Junio 2025

Editorial

La preservacioén de la fertilidad promueve la autonomia re-
productiva ya que extiende la vida reproductiva y aunque no
soluciona el problema que enfrenta un porcentaje de pacien-
tes bien educadas que no encuentran una pareja para iniciar
una familia, aproximadamente un 30% recurren a semen de
donador demostrando la habilidad de formar una familia sin
una pareja masculina. Ademas, el hecho de tener ovocitos
criopreservados empodera a la mujer mediante la sensacion
de sentir el control de su salud reproductiva.

A pesar de la auin falta de completa reproducibilidad de los
resultados en los laboratorios de embriologia alrededor
del mundo, la cada vez mejor preparacion de los bidlogos
y embridlogos, la estandarizacién de las técnicas y las
innovaciones de la tecnologia como el Machine Learning
(aprendizaje automatizado) dentro del campo de la Inteli-
gencia Artificial (IA) en varios campos de la Reproduccion
Asistida,® hacen de la preservacién de la fertilidad una
alternativa segura.

Es tarea de todos los Ginecélogos y no solo de los Biélogos
de la Reproduccion, ofrecer y explicar a sus pacientes la
posibilidad de preservar la fertilidad.

La Preservacion de la Fertilidad no provee una falsa segu-
ridad y esperanza a la mujer sino que ofrece una verdadera
autonomia reproductiva, justicia social y la oportunidad de
formar una familia.
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Diagndstico temprano de anomalia de
Ebstein
Early prenatal diagnosis of Ebstein anomaly.

Montserrat Malfavon Farias,’ José Javier Ortiz Betancourt,? Michelle Alejandra
Vences Anaya®
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3Residente de primer afio de Medicina Materno Fetal.

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

Resumen

ANTECEDENTES: La anomalia de Ebstein es una cardiopatia congénita compleja
caracterizada por una malformacién en la valvula tricispide causada por un despla-
zamiento apical de la valva septal y posterior que ocasiona insuficiencia tricuspidea
grave y cardiomegalia, a expensas de la auricula derecha que conducen a una muerte
in utero. El uso de marcadores emergentes, asi como la evaluacién estructural en el
primer trimestre pueden ayudar a la deteccién temprana, lo que permite una mejor
planificacién y control del embarazo.

CASO CLINICO: Paciente de 23 afios, con 13.6 semanas de embarazo. En la primera eva-
luacién ultrasonografica se observé una regurgitacion tricuspidea importante. En el eco-
cardiograma de las 15.6 semanas se advirtieron la cardiomegalia y la asimetria auricular
por aumento de tamafio de la auricula derecha y desplazamiento apical de la valva septal,
caracteristico de la anomalia de Ebstein. Debido a la gravedad de los hallazgos y el mal pro-
ndstico fetal asociado se propuso la interrupcion del embarazo. Luego del consentimiento
de la paciente se procedié a la induccién del aborto terapéutico con andlogos de prosta-
glandinas, con obtencién de un feto de 16 semanas de sexo indiferenciado, sin vitalidad.
CONCLUSIONES: La anomalia de Ebstein es una cardiopatia compleja, evolutiva, con
mal prondstico en caso de alteraciones funcionales a partir de pocas semanas de ges-
tacién. La deteccion temprana de esta anomalia permitié un cambio en el control del
embarazo para evaluar, adecuadamente, la situacion de salud y decidir lo conveniente.

PALABRAS CLAVE: Anomalia de Ebstein; primer trimestre; ultrasonido estructural tem-
prano; cardiopatias complejas; diagnéstico prenatal.

Abstract

BACKGROUND: Ebstein's anomaly is a complex congenital heart defect involving a mal-
formation of the tricuspid valve. It is caused by an apical displacement of the septal
and posterior leaflets. This results in severe tricuspid regurgitation and cardiomegaly,
which puts a strain on the right atrium. This can lead to intrauterine death. Using emerg-
ing markers and structural evaluation in the first trimester can aid in early detection,
allowing for better planning and management of the pregnancy.

CLINICAL CASE: A 23-year-old patient who was 13.6 weeks pregnant. The initial ultra-
sound revealed significant tricuspid regurgitation. An echocardiogram performed at 15.6
weeks gestation revealed cardiomegaly and atrial asymmetry due to enlargement of the
right atrium and apical displacement of the septal valve, which are characteristic features
of Ebstein's anomaly. Due to the severity of the findings and the associated poor fetal
prognosis, termination of the pregnancy was recommended. After obtaining the patient's
consent, a therapeutic abortion was induced using prostaglandin analogues. This result-
ed in the delivery of a 16-week-old fetus of undetermined sex with no signs of life.
CONCLUSIONS: Ebstein's anomaly is a complex, progressive heart disease with a poor
prognosis when functional alterations occur within a few weeks of gestation. Early de-
tection of this anomaly enabled a change in pregnancy management, allowing for an
adequate assessment of the health situation and decision-making regarding the best
course of action.

KEYWORDS: Ebstein's anomaly; First trimester; Early structural ultrasound; Complex
heart disease; Prenatal diagnosis.
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ANTECEDENTES

Las cardiopatias congénitas tienen una incidencia de 8.2
por cada 1000 recién nacidos vivos y son responsables
del 20% de las muertes neonatales y cerca del 50% de la
mortalidad infantil.” La evaluacién de la anatomia cardiaca
fetal suele practicarse en el segundo trimestre del emba-
razo; alcanza una tasa de deteccion del 60 al 80%.22 El
ultrasonido temprano (a las 11 a 13 semanas de gestacion)
puede hacer sospechar g, incluso, detectar una amplia
gama de anomalias fetales no cromosémicas. Es posible
diagnosticar hasta 50% de las cardiopatias congénitas
complejas y con ello evitar un retraso en el diagnostico.*
Como parte del protocolo de exploracién existen marca-
dores ya establecidos que orientan a la existencia o no de
alteraciones estructurales, como el aumento del espesor
de la translucencia nucal, la regurgitacién tricuspidea y el
flujo anormal en el conducto venoso para defectos cardia-
cos. La regurgitacién tricuspidea se asocia con un riesgo
ocho veces mayor de cardiopatias congénitas y cuando se
combina con pruebas de deteccidn en el primer trimestre,
puede mejorar su desempefio.® Entre las cardiopatias con-
génitas que pueden detectarse en el primer trimestre esta
la anomalia de Ebstein.

La anomalia de Ebstein es una cardiopatia congénita com-
pleja, caracterizada por una malformacion de la valvula
tricuspide, con un grado variable de displasia. Las mani-
festaciones clinicas son muy variadas, desde la forma mas
grave en la vida fetal hasta el diagnéstico tardio en adultos
asintomaticos. Su incidencia es de 1 caso por cada 200,000
recién nacidos vivos, su manifestacion y gravedad suelen
ser muy variables. Las opciones de tratamiento perina-
tal son limitadas.® Se caracteriza por un desplazamiento
apical de la valva septal y posterior, mientras que la valva
anterior tiene un tamafio anormalmente grande debido a la
falta de delaminacidn del endocardio lo que ocasiona una
“atrializacion” del ventriculo derecho.” Como consecuencia,
se genera una insuficiencia tricuspidea grave y agranda-
miento de la auricula derecha que conducen a una muerte
temprana in utero.

CASO CLIiNICO

Paciente 23 afios, con antecedentes de cuatro embarazosy
tres abortos. En la evaluacién ecografica del primer trimes-
tre, a las 13.6 semanas de gestacion, se observaron regur-
gitacion tricuspidea grave (-270 cm/seg) y una dilatacién
importante de la auricula derecha. En la ecocardiografia
de las 15.6 semanas, el corazén se observé con un indi-
ce cardiaco de 0.7 lo que sugiere cardiomegalia grave. El
eje cardiaco se encontré con 67° (anormal), con asimetria
auricular a expensas de la auricula derecha aumentada de
tamafio con respecto a la izquierda (Figura 1). En el plano
tricuspideo se advirtié un desplazamiento de la porcidn sep-
tal de la valva (Figura 2) lo que cre6 una porcion atrializada
en el ventriculo derecho. A la aplicacion del Doppler color
se distinguio una marcada regurgitacion tricuspidea, con jet
auricular (Figura 3). A la aplicacién del Doppler pulsado con
flujo tricispideo de -210 cm/s se confirmd la insuficiencia
tricuspidea (Figura 4). En el corte de tres vasos de la trdquea
no se logré observar el conducto de salida del ventriculo
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Figura 1. Corte de las cuatro cdmaras con dilatacién de la auricula derecha.

Figura 3. Regurgitacion tricuspidea que se inicia en el apex.

derecho con escala de grises ni con la aplicacion de Doppler
color a escalas bajas; ello sugiere atresia pulmonar. Figura 5

Debido a la gravedad de los hallazgos y el prondstico fetal
asociado se propuso la interrupcion legal del embarazo
mediante un documento juridico. La paciente ingreso para
finalizacién del embarazo por medio de induccién con ana-
logos de prostaglandinas; se obtuvo un feto de 16 semanas,
de sexo indiferenciado, sin vitalidad. La paciente se dio de
alta del hospital sin complicaciones.
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Figura 4. Doppler pulsado con flujo tricispideo de -210 cm/s.

Figura 5. Corte 3VT con ausencia de conducto de salida del ventriculo.

DISCUSION

La anomalia de Ebstein la describié el médico aleman Wil-
helm Ebstein en 1866, quien en sus hallazgos anatémicos
describio una alteracion en la valvula tricispide.” Entre los
defectos se menciona la valva septal con desplazamiento
apical, insuficiencia tricuspidea grave, la auricula derecha
significativamente dilatada y la valvula pulmonar hipopla-
sica que da lugar a una derivacién circular a través del con-
ducto arterioso.?

Por lo que se refiere a la causa, el desarrollo embrioldgico
del corazén representa un proceso complejo, de multiples
pasos, influidos por diversos mecanismos genéticos y mole-
culares. A pesar de que se han reportado miltiples factores
de riesgo asociados con cardiopatias congénitas, como los
medicamentos cardioteratogénicos, madre con diabetes
mellitus, antecedentes heredofamiliares, entre otros, esos
factores solo identifican en el 10% de los fetos con defectos
cardiacos.’ Respecto a la anomalia de Ebstein existen datos
referentes a la posible asociacion con la ingesta materna de
litio.° Si bien la cantidad de casos de anomalia de Ebstein
es limitada, no por ello debiera pasar por alto porque puede
aparecer a una edad variable y con gravedad impredecible.

El tamizaje de las cardiopatias congénitas en el primer
trimestre ha demostrado su efectividad en poblacién de
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bajo riesgo; sin embargo, a pesar de ello no se practica de
manera rutinaria.’® En los centros donde se cuenta con el
equipo para practicar el tamizaje temprano, este se lleva a
cabo durante la evaluacion del ultrasonido 11 a 14, aunque
es mejor después de las 12.3 semanas de gestacion.® La
mitad de las principales cardiopatias congénitas complejas
pueden detectarse y los marcadores ultrasonograficos: TN,
ductus venosoy la regurgitacion tricuspidea pueden sugerir,
indirectamente, la existencia de anomalias cardiacas. °

En la paciente del caso, el primer hallazgo durante la ex-
ploracién que llamé la atencidn fue la regurgitacién tricus-
pidea. Esta es una anormalidad valvular caracterizada por
la incapacidad de impedir que la sangre fluya de regreso a
la auricula derecha durante la sistole, debido al cierre in-
completo de la valvula.” El diagnéstico se fundamenta en
la deteccidn de un flujo retrégrado que dura, al menos, la
mitad de la sistole a una velocidad superior a 60 cm/s en
un periodo de quietud fetal.*En el caso de la anomalia de
Ebstein, la regurgitacion tricuspidea puede orientar a alguna
alteracion y los principales hallazgos de cardiomegaliay au-
ricula derecha dilatada suelen observarse en las siguientes
semanas de gestacion.’? Sin embargo, dependiendo de la
gravedad, estas alteraciones estructurales pueden observar-
se tan tempranamente como las 14 semanas de gestacion.

La ecocardiografia fetal dirigida es una técnica confiable
para diagnosticar la anomalia de Ebstein.

Otras manifestaciones clinicas de la anomalia de Ebstein
son las arritmias y la hidropesia fetal. Se clasifica de acuer-
do con su manifestacién anatémica: Tipo A cuando hay una
adherencia de los tabiques septales y valvas posteriores.
Tipo B cuando el ventriculo derecho esta atrializado con
una valva anterior normal. Tipo C cuando la valva anterior
se encuentra estenética. Tipo D cuando la atrializacién del
ventriculo es casi completa, con excepcién de un compo-
nente infundibular. 3

La anomalia de Ebstein debe diferenciarse, ecocardiografi-
camente, de un amplio espectro de variedades de anomalias
del aparato valvular tricuspideo. El principal diagndstico
diferencial, particularmente en la etapa fetal, es la displasia
valvular tricuspidea. Otros diagnésticos diferenciales son:
el prolapso valvular, la valvula tricispide de doble orificio y
la atresia tricuspidea por valvula imperforada. Sin embargo,
ninguna de estas anomalias tiene el desplazamiento inferior
de la tricuspide, que es la caracteristica mas relevante de la
anomalia de Ebstein.™

En cuanto a la conducta médica se recomienda, a partir
de las 32 semanas, una vigilancia semanal con una prue-
ba sin estrés, perfil biofisico y ecocardiograma fetal para
monitorizar la evolucién de la disfuncién cardiaca, los ha-
llazgos anormales en el Doppler, los datos de derrame o
la hidropesia. En caso de parto pretérmino son necesarios
los cuidados intensivos neonatales que incluyan: intuba-
cion, prostaglandinas, 6xido nitrico y la cuantificacion es-
tricta de liquidos.’® En los casos mas graves, en los que
el ventriculo derecho es incapaz de generar una presion
adecuada, aparece una derivacién circular que implica:
insuficiencia pulmonar y tricuspidea con flujo de derecha
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a izquierda a través del foramen oval hacia el ventriculo
izquierdo y la aorta, con flujo retrégrado en el conducto que,
potencialmente, pone enriesgo el flujo cerebral, sistémico
y placentario.

En estos casos es necesaria una restriccion ductal peri-
natal con antiinflamatorios no esteroideos administrados
a la madre o con hiperoxigenacién cronica, también a la
madre, medida que disminuye las resistencias vasculares
pulmonares y aumento del flujo sanguineo pulmonar an-
terégrado durante la vida fetal.’ Con el paso de los afios,
el prondstico ha mejorado, sobre todo por los avances en
el diagnéstico prenatal, que permiten identificar formas
mas leves asociadas con menor riesgo de complicaciones
neonatales tempranas y, también, a la mejora en el apoyo
neonatal temprano, técnicas quirurgicas y cuidados posqui-
rdrgicos. Esta reportado que durante las ultimas décadas se
ha conseguido disminuir la mortalidad neonatal temprana
en un 30%."” El prondstico del feto puede verse afectado por
la insuficiencia cardiaca y la hidropesia. La regurgitacion
tricuspidea importante, la disfuncién grave del ventricu-
lo derecho y el aumento de las resistencias placentarias
pueden disminuir el equilibrio hemodindmico y provocar
insuficiencia cardiaca.' En este feto la regurgitacién era
grave con un muy mal prondstico, por lo que se sugirid la
interrupcion del embarazo.

El comportamiento de los cuatro tipos de esta anomalia es
distinto y se requiere de una vigilancia estrecha prenatal, y
un equipo multidisciplinario en el momento del nacimiento
y en la etapa neonatal para disminuir la mortalidad.

CONCLUSIONES

La anomalia de Ebstein es una cardiopatia compleja que,
dependiendo de la gravedad, puede llevar a la muerte fetal
o neonatal. La ecocardiografia fetal temprana, asi como el
uso de marcadores emergentes de manera rutinaria en el
primer trimestre brindan la oportunidad para comprender
mejor el espectro de estas anomalias y poder ofrecer un
diagnodstico y asesoramiento temprano a los padres.

La identificacién temprana de una cardiopatia tiene varias
ventajas: puede ayudar a la familia a tomar decisiones refe-
rentes a la posibilidad de interrumpir el embarazo de forma
mas temprana, segura y con una menor repercusioén psico-
I6gica. También deja tiempo suficiente para una evaluacion
genética necesaria para diferenciar un defecto estructural
aislado o, por el contrario, un sindrome genético, asi como
determinar las consecuencias que ello implica.
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Resumen

ANTECEDENTES: La diprosopia, también conocida como duplicacién craneofacial, es
una anomalia congénita muy rara, con grados variables de afectacién. La mayoria de
los fetos y neonatos no superviven; sin embargo, algunos casos de diprosopia parcial
pueden beneficiarse con la cirugia.

CASO CLINICO: Paciente de 27 afios, con antecedentes de dos embarazos, una ce-
sdrea indicada por presentacion pélvica, con 9 semanas de la gestacién actual. En el
ultrasonido se observé un embrién de 24 mm con frecuencia cardiaca de 175 latidos
por minuto, con multiples malformaciones craneofaciales, de aspecto bifido compa-
tible con diprosopia. Ante el mal prondstico fetal a corto plazo, la paciente decidié la
interrupcion del embarazo.

CONCLUSIONES: Las anomalias de duplicacion facial son alteraciones raras y de mal
prondstico. Aproximadamente la mitad de los casos se acompafian de alteraciones
en otros 6rganos y sistemas, lo que obliga a una evaluacién ecografica extendida. En
todos los casos debe sugerirse el estudio genético, mas aun cuando hay alteraciones
adicionales en la exploracion ecografica.

PALABRAS CLAVE: Diprosopia; malformacion fetal; duplicacién craneofacial, ultraso-
nido del primer trimestre.

Abstract

BACKGROUND: Diprosopia, also known as craniofacial duplication, is a rare congenital
anomaly that can involve varying degrees of the face and skull. Most fetuses and new-
borns do not survive, though some cases of partial diprosopia may benefit from surgery.
CLINICAL CASE: A 27-year-old patient with a history of two pregnancies and one ce-
sarean section due to breech presentation at nine weeks of her current pregnancy. An
ultrasound revealed an embryo measuring 24 mm with a heart rate of 175 beats per
minute. The embryo exhibited multiple craniofacial malformations and a bifid appear-
ance, consistent with diprosopia. Due to the poor short-term fetal prognosis, the patient
opted to terminate the pregnancy.

CONCLUSIONS: Facial duplication anomalies are rare disorders with a poor prognosis.
Approximately half of cases are accompanied by abnormalities in other organs and
systems, requiring extensive ultrasound evaluation. Genetic testing should be recom-
mended in all cases, especially when additional abnormalities are found on ultrasound.

KEYWORDS: Diprosopia; Fetal malformation; Craniofacial duplication; First trimester
ultrasound.
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ANTECEDENTES

El primer caso reportado de diprosopia “del griego diproso-
pus que significa di-dos y prosopia-cara, en la bibliografia
lo hizo Mclaughlin en 1949." Es una anomalia congénita,
rara, con una prevalencia estimada entre 1y 2 casos por
cada 1,000,000 a 15,000,000 de nacidos vivos, con grados
variables de afectacién. Se caracteriza por duplicaciones
de estructuras: nariz y ojos, hasta la duplicacién facial com-
pleta.2®

La causa de esta anomalia continda sin reconocerse, aun-
que se han propuesto varios mecanismos: bifurcacion cra-
neal de la notocorda en el periodo de la neurulacion, lo que
ocasiona que dos ejes vertebrales y placas neurales se de-
sarrollen uno al lado del otro; asi como una sobre expresién
de la proteina Sonic Hedgehog, que participa en el modelado
craneofacial durante el desarrollo. Existen, ademas, facto-
res de alto riesgo: edad materna avanzada al momento del
embarazo, polihidramnios y el matrimonio consanguineo.*®

No hay relacion reportada con aneuploidias, pero se han
reportado desequilibrios en la informacion genética (pérdida
o ganancia de informacién del genoma).?

El diagnéstico temprano es posible mediante ecografia,
que da la pauta a la interrupcién temprana del embarazo,
justificada por el mal pronéstico de la diprosopia, debido
que la mayoria de los fetos muere.®’

CASO CLIiNICO

Paciente de 27 afios, con antecedentes de dos embarazos
y una cesarea indicada por presentacion pélvica a las 38
semanas, con obtencion de un recién nacido masculino de
3900 g, Apgar 8-9 al minuto y 5 minutos, sin alteraciones
anatémicas. Acudié a consulta a las 9 semanas de emba-
razo, para seguimiento. El ultrasonido del primer trimestre,
con equipo de alta definicién, Voluson™ P8, reporté que
el Utero se encontraba en anteverso-flexion, el miometrio
homogéneo, con bordes regulares. En su interior, en localiza-
cion fundica, se advirtié una imagen del saco gestacional de
bordes regulares, con un embrién de 24.1 mm por longitud
craneocaudal que corresponde a 9.1 semanas, frecuencia
cardiaca de 175 latidos por minuto (Figura 1 A y B), con
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malformacidn craneal. La reaccion corial era adecuada,
sin desprendimientos ni hematomas, cuello del utero ce-
rrado. Impresién diagnéstica: embarazo de 9.1 semanas,
con una malformacién grave en el espacio craneofacial de
aspecto bifido, compatible con diprosopia, con anomalias
en la fosa posterior de aspecto quistico (Figura 2. A-D).
Las extremidades superiores e inferiores se apreciaron sin
anormalidades aparentes. Se observé un quiste de cordén
umbilical, probable onfalocele (Figura 3. Ay B). Se explicd
a la paciente el mal pronédstico fetal a corto plazo, de ahi
la necesidad de interrumpir el embarazo. La paciente no
acepto que se hiciera el estudio genético.

DISCUSION

La diprosopia es un padecimiento raro, con amplia va-
riedad de anomalias que pueden ser desde hendiduras
faciales leves, hasta la duplicacién completa de la cara.
Se conocen dos clasificaciones para describir las dupli-
caciones craneofaciales. La primera la propusieron Barr
y su equipo en 19828 y la mas aceptada, en la actualidad,
es la descrita por Gorlin y colaboradores en 1990, quienes
la dividen en cuatro tipos: 7) boca Unica con duplicacion
del arco maxilar; 2) boca supernumeraria colocada lateral-
mente con segmentos rudimentarios; 3) boca Unica con
replicacion de los segmentos mandibulares; 4) verdadera
duplicacion facial o diprosopia.® En este reporte de caso,
de acuerdo con el rastreo ultrasonografico, se corroboré
una duplicacion verdadera. Estos casos son, por demas,
excepcionales con prondstico fetal muy pobre, razén por
la que solo existen reportes descritos de mortinatos o
abortos con esa afeccién.

El diagndstico temprano es posible mediante la ultraso-
nografia del primer trimestre (11 a 14 semanas). Es mas
frecuente en las mujeres, con unarelaciéon de 1:1.4.2 La eva-
luacién ecografica debe incluir la exploracion detallada de
la anatomia del feto (estudio morfolégico complementario),
porque se han descrito asociaciones con alteraciones car-
diacasy en el sistema nervioso central, ademas de hernias
diafragmaticas.® Ante el hallazgo de duplicacién facial se
sugiere la practica de estudios genéticos complementarios
(microarreglos) porque se han descrito pérdidas y ganancias
de informacién genética o, incluso, de casos con sospecha
de enfermedad autosémica recesiva por consanguinidad,

Figura 1. Ecografia endovaginal en plano longitudinal. A) Longitud crdneo caudal acorde con las semanas de gestacion: 24.1
mm para 9.1 semanas. B) Doppler color que muestra el drea cardiaca Unica, intratordcica y el circuito circulatorio.
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Figura 2. Ecografia endovaginal: A) eje axial del craneo donde se observa la parte posterior del encéfalo o rombencéfalo
dilatado, asi como la duplicacion de la parte anterior del craneo. B) Eje axial de craneo donde se advierte la duplicacion del
craneo unido por un mismo cuerpo embrionario. C) Eje longitudinal del craneo, donde se ven dos craneos, unidos en su cara
medial y por tejidos blandos. Cada crdneo muestra la linea interhemisférica y ambos plexos coroideos. D) Eje longitudinal que
muestra el contorno embrionario, con duplicacion de la cara y el craneo de un embrién Unico.

Figura 3. Ecografia endovaginal. A) Eje axial del tercio medio del embrién donde se observan ambas extremidades superio-
res. B) Eje axial tercio inferior del embrién, se evidencian ambas extremidades inferiores, edema en el cordén umbilical y un
pseudoquiste.

afeccion que puede detectarse mediante el estudio de mi-
croarreglos de nucleétido simple (SNP array).2

Los diagndsticos diferenciales son: fosas nasales supernu-
merarias, sindrome de banda amniética, sindrome de hendi-
dura facial en linea media, entre otros.™ El prondstico es por
demas desfavorable en la diprosopia completa, aunque los
avances en la cirugia plastica han dado buenos resultados
para corregir algunos defectos en diprosopias parciales.
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CONCLUSIONES

Las anomalias de duplicacién facial son alteraciones
raras, con pronéstico desfavorable. En alrededor de la
mitad de los casos hay alteraciones en otros 6rganos,
lo que obliga a una evaluaciéon ecografica minuciosa.
Al tratarse de una anomalia embrioldgica, el diagnds-
tico temprano puede establecerlo un operador con un
equipo de ultrasonido con buena calidad de imagen. En
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todos los casos esta indicado el estudio genético, que
debe proponerse cuando haya alteraciones adicionales
en la exploracién ecogréfica. Los casos mds graves, aun
detectados tempranamente, no son viables para la vida,
por ello debe interrumpirse el embarazo luego del con-
sentimiento informado a la paciente y la comunicacién
al comité de ética local.
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Resumen

ANTECEDENTES: El embarazo ectdpico es el que se implanta por fuera de la cavidad
uterina. Los ectdpicos abdominales son los menos frecuentes, implican un mayor reto
diagnéstico y estan relacionados con una alta morbilidad y mortalidad materna.
CASO CLiNICcO: Primigesta de 21 afios, con embarazo de 38.3 semanas. Acudi6 a
consulta a una clinica de tercer nivel debido a un cuadro de dolor abdominal. En
la valoracion obstétrica se reportd un estado fetal no tranquilizante, por lo que se
decidid la interrupcion del embarazo por cesarea. Hallazgos quirdrgicos: hemoperi-
toneo de 700 cc con un feto en la cavidad abdominal, Utero pequefio intrapélvico y la
placenta implantada en el cuerno uterino derecho. Fue necesario resecar el epiplén,
el apéndice cecal, el colon ascendente, la trompa y el ovario derecho. Experimenté
un indice de choque de 1.2. Se le transfundieron cuatro paquetes globulares. La pa-
ciente evolucion6 favorablemente y se dio de alta del hospital sin complicaciones. Se
integro el diagnostico de embarazo ectopico abdominal a término, con neonato vivo,
de sexo femenino.

CONCLUSION: Este caso es uno de los pocos embarazos ectépicos localizados en la
cavidad abdominal que llega al término. La paciente tuvo deficiente control prenatal,
pero contaba con tres ultrasonidos obstétricos con los que se establecié el diagndstico
hasta el momento del nacimiento.

PALABRAS CLAVE: Embarazo; implantes; cavidad uterina; morbilidad materna; dolor
abdominal; hemoperitoneo; omento; colon ascendente; placenta.

Abstract

BACKGROUND: An ectopic pregnancy is one that implants outside the uterine cavity.
Abdominal ectopic pregnancies are the least common type, pose a greater diagnostic
challenge and are associated with high maternal morbidity and mortality.

CLINICAL CASE: A 21-year-old primigravida at 38.3 weeks of pregnancy presented
with abdominal pain. She presented at a tertiary care clinic with abdominal pain. The
obstetric assessment revealed an alarming fetal condition, prompting the decision to
terminate the pregnancy via abdominal surgery. Surgical findings: 700 cc of haemo-
peritoneum, a foetus in the abdominal cavity, a small intrapelvic uterus and a placenta
implanted in the right uterine horn. The omentum, cecal appendix, ascending colon,
right fallopian tube and ovary had to be resected. She experienced a shock index of 1.2.
Four units of packed red blood cells were transfused. The patient made a favourable
recovery and was discharged from hospital without complications. A diagnosis of full-
term abdominal ectopic pregnancy resulting in a live female neonate was made.
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CONCLUSION: This is one of few cases of ectopic pregnancy located in the abdominal cavity that has reached term. Although the
patient had poor antenatal care, three obstetric ultrasounds were performed, which established the diagnosis until the time of delivery.

KEYWORDS: Pregnancy; Implants; Uterine cavity; Maternal morbidity; Abdominal pain; Hemoperitoneum; Omentum; Colon, ascend-

ing; Placenta.

ANTECEDENTES

El embarazo ectépico es el que se implanta fuera de la cavi-
dad uterina; el sitio mas comun son las trompas de Falopio.
Existen otras localizaciones: ovario, cuello del ttero, cicatriz
uterina y cavidad abdominal que también se denominan
embarazo ectépico no tubarico y son de menor frecuencia.
Estos ultimos implican el mayor reto diagnéstico debido a su
relacién con mayor morbilidad y mortalidad de la madre."?
La incidencia del embarazo ectépico es de alrededor del
3% de los embarazos espontdneos; el mas frecuente es el
ectopico tubdrico con un 93% de los casos y los ectépicos
no tubaricos tienen una distribucién del 3.2% en el ovario,
2.4% en la zona intersticial y solo el 1.4% son abdominales,
lo que equivale a una incidencia del 0.042% de la totalidad
de embarazos."3*

El tratamiento de pacientes con embarazo ectépico diag-
nosticado tempranamente dependera de la localizacién, cri-
terios clinicos, paraclinicos y hallazgos ecograficos; puede
tratarse de tratamiento médico o de cirugia minimamente
invasiva temprana.? A pesar de ello, cuando se hace refe-
rencia a embarazos ectépicos abdominales el diagnéstico
suele ser tardio; es decir, posterior a las 20 semanas de
gestacion. En estos casos se desconocen las recomenda-
ciones de seguimiento, tratamiento y tiempo de finalizacién,
debido a la limitada cantidad de casos publicados y a la
poca experiencia clinica y quirdrgica en la atencién médica
de esta complicacion.®

En este articulo se reporta el caso de una paciente con em-
barazo ectépico abdominal no diagnosticado tempranamen-
te, que llegd a término (38.3 semanas de gestacién), con
diagnéstico intraoperatorio, obtencidn de un recién nacido
de sexo femenino vivo, con buena adaptacién neonatal y un
desenlace satisfactorio para la madre.

CASO CLINICO

Paciente primigesta, de 21 afios, procedente del area urba-
na de Barranquilla, Colombia. Ingresé a una institucién de
salud de tercer nivel de complejidad a las 38.3 semanas de
gestacion, determinadas en la ecografia del primer trimes-
tre. Figura 1

La paciente refirié un cuadro clinico de dos horas de evolu-
cion, caracterizado por dolor en el hipogastrio de moderada
intensidad, con irradiacién a la regién lumbar, tipo célico,
con movimientos fetales positivos, sin otros sintomas aso-
ciados. En el examen fisico se evidenciaron signos vitales
maternos y fetales normales. En la paciente se determiné
obesidad grado |, con un indice de masa corporal de 31.7
kg/m2. La altura uterina se ubic6 a 29 cm, con un feto en
presentacion longitudinal, cefalico y dorso derecho, con fre-
cuencia cardiaca de 152 latidos por minuto. A la palpacién
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se advirtieron aparentes contracciones de baja intensidad
cada 10 minutos, con duracion de 30 segundos, sin signos
de irritacién peritoneal.

En el examen genitourinario durante el tacto vaginal el cue-
llo uterino se evidencio corto, blando y permeable; no fue
posible palpar la calota fetal. El resto del examen fisico no
mostré alteraciones.

En vista del cuadro clinico y hallazgos en el examen fisico
se considerd que la paciente no se encontraba en trabajo
de parto; por lo tanto, se decidié proceder a la practica de
pruebas de bienestar fetal con el propésito de determinar la
posibilidad de darla de alta del hospital. El monitoreo fetal y
Doppler feto-placentario confirmé que se trataba de un feto
unico vivo, longitudinal, cefdlico, con frecuencia cardiaca
fetal de 148 latidos por minuto.

Las biometrias estimaron un peso fetal de 2876 gramos,
con una curva de crecimiento fetal en el percentil 18%. La
placenta corporal anterior se encontrd en insercion baja,
grado ll, sin especificacién de la distancia respecto al orificio
cervical interno. El indice de liquido amnidtico era normal,
aunque no cuantificado y el Doppler de la circulacion feto-
placentaria se reporté dentro de la normalidad.

El monitoreo fetal se categorizé como I, de acuerdo con el
American College of Obstetricians and Gynecologists, debi-
do ala variabilidad disminuida. Se practicaron maniobras de
reanimacion intrauterina, incluido el cambio de posicion de
la madre a decubito lateral y la administracion de liquidos
endovenosos en bolo de 500 cc de solucidn salina normal
al 0.9%. Después de 20 minutos se practico un nuevo moni-
toreo fetal, con persistencia de categoria Il. Se diagnosticé
estado fetal no satisfactorio y se tomé la decision de pro-
ceder a la cesarea de urgencia.

La paciente fue trasladada a la sala de cirugia para la in-
tervencién quirdrgica; durante el traslado tuvo una exa-
cerbacion del dolor abdominal acompafiada de signos de
irritacion peritoneal. Se ingresé al quiréfano conforme al
protocolo establecido: se le administré anestesia epidural y
se procedio a la cesarea. El acceso a la cavidad abdominal
fue mediante una incisién de Pfannenstiel. Se evidencio el
hemoperitoneo de aproximadamente 700 cc. Se identifico
la placenta abdominal anormalmente adherida al cuerno
uterino derecho (Figura 2A), las membranas rotas y un feto
flotante en la cavidad abdominal, localizado en el hipocon-
drio izquierdo. Se procedié a la extraccion inmediata del
feto en presentacion cefalica.

El recién nacido se encontré vivo, se pinzd y corté el cordén
umbilical y entrego, vigoroso, al neonatélogo. El Apgar al
minuto fue de 9 y a los 5 minutos de 10, con un peso de
2580 gramos, talla de 47 cm y buena adaptacion neonatal.
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Figura 1. A. Utero vacio con endometrio engrosado por decidualizacién; B. a nivel para uterino del lado derecho se aprecia
imagen anecoica con embrién de longitud craneo-caudal (CRL) de 34 mm; saco gestacional a nivel de cavidad abdominal.

Durante el acto quirdrgico la paciente tuvo sangrado activo,
acompafado de hipotensién arterial y taquicardia. Se calcu-
16 un indice de choque obstétrico de 1.2 por una frecuencia
cardiaca de 105 latidos por minuto y tensién arterial sisto-
lica de 85 mmHg.

Ante estos hallazgos se activo el protocolo de cédigo rojo
y se procedi6 a la canalizacion de una segunda via venosa
e inicio de la reanimacion hidrica por metas tempranas con
bolo de cristaloides de 300 cc, con evaluacién de la respues-
ta cada 15 minutos. Ademas, se suministré oxigeno me-
diante una canula nasal para saturacién de oxigeno mayor
al 94%. Posteriormente se administré la primera dosis de
acido tranexamico (1 gramo intravenoso en bolo).

Se tomaron muestras de laboratorio y debido al indice de
choque elevado se indicd la transfusién de dos unidades de
glébulos rojos. Simultaneamente se revisé la cavidad abdo-
minal y se encontré que la placenta estaba anormalmente
adherida al cuerno uterino derecho, epiplén, apéndice cecal,
colon ascendente, trompa y ovario derecho (Figura 2B).

Ante ese hallazgo, se procedié al pinzamiento, ligadura y
corte del fragmento placentario adherido al cuerno uterino
derecho. Posteriormente, al pinzamiento, ligadura y corte del
apéndice cecal, pinzamiento, ligadura y corte del fragmento
de las membranas ovulares adheridas al epipl6n; enseguida,
el pinzamiento, ligadura y corte del pediculo infundibulo pél-
vico. Debido al dafio en los anexos derechos se llevé a cabo
la salpingo-ooforectomia derecha, la lisis de las adherencias
del colony epiplony se retird la pieza quirdrgica, compuesta
por la placenta, el apéndice, el epipldn, la trompa de Falopio
y el ovario derecho. Figura 2C

El equipo de cirugia general ingresé para la revisién del
mufién apendicular e integridad del colon, sin encontrar
lesiones; se llevd a cabo una prueba neumatica que resultdé
negativa. Posteriormente se procedi6 al lavado abdominal,
seguido de limpieza de la cavidad abdominal y verificacion
de la hemostasia. Se evidenci6 un Utero remanente de as-
pecto sano (Figura 2D), asi como la trompa y ovario izquier-
do sin alteraciones.

Luego de las intervenciones se consiguid la estabilidad he-
modinamica de la paciente y se desactivd el cddigo rojo, 15
minutos después de su activacién, con un indice de choque
obstétrico de 0.85. Durante el acto quirurgico se hizo la
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transfusién de dos unidades de paquetes globulares. Al
finalizar la cirugia la paciente fue trasladada a la unidad
de cuidados intensivos para vigilancia y cuidados posope-
ratorios.

Durante las primeras 24 horas posteriores a la cirugia, la
paciente resulté con anemia grado lll, de acuerdo con los
criterios de la OMS con una hemoglobina de 7.5 g/dL, se-
cundaria a la hemorragia obstétrica, por lo que se indicé
la transfusién de otros dos concentrados eritrocitarios. La
paciente continud en vigilancia hemodinamica no invasiva
durante 48 horas, sin requerimiento de soporte de inotrépi-
COS O vasopresores.

Enseguida se trasladé al area de hospitalizacion donde per-
manecioé 24 horas, con evolucioén clinica favorable y optimi-
zacion de los valores de hemoglobina, con anemia grado Il
de la OMS, sin requerimiento de hemoderivados. Se dio de
alta del hospital con la debida informacion para reconocer
signos de alarma.

DISCUSION

El embarazo ectdpico abdominal es una complicacidn rara,
con una alta tasa de morbilidad y mortalidad materna,® se-
cundaria a la hemorragia perioperatoria en el sitio de inser-
cion de la placenta, lo que representa un desafio importante
durante el procedimiento quirudrgico, para el adecuado tra-
tamiento. 78 La placenta puede adherirse a la pared uterina,
los intestinos, el mesenterio, el higado, el bazo, la vejiga y
los ligamentos. Puede romperse en cualquier momento del
embarazo y provocar una pérdida importante de sangre.’ La
reseccion del tejido placentario tiene menor dificultad en las
primeras etapas del embarazo porque es mas probable que
la placenta tenga un menor tamafo y se encuentre menos
vascularizada.®

Ante este panorama cobra importancia la valoracion ex-
haustiva de la anatomia circundante, con el fin de evitar la
reseccioén de la placenta sumamente vascularizada y adhe-
rida a algun 6rgano adyacente, lo que podria desencadenar
hemorragia durante la intervencién. La manipulacién de la
placenta del embarazo ectépico abdominal es motivo de
controversia, aunque solo haya dos opciones: intentar su
reseccion completa, lo que dependera de la experiencia del
cirujano y del grado de adherencia o, bien, recurrir al trata-
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Figura 2. A. Placenta anormalmente adherida al cuerno uterino derecho; B. Placenta abdominal anormalmente adherida a
epipldn, apéndice cecal, colon ascendente, trompa y ovario derecho, C. Pieza quirdrgica comprendida por placenta, apéndice,
epiplon, trompa de Falopio y ovario derecho, D. Utero remanente de aspecto sano.

miento conservador con placenta in situ para seguimiento
posterior con gonadotropina coriénica humana.’

Hoy dia, a pesar de los avances en las imagenes diagndsti-
cas y la atencidn prenatal especializada, aln siguen suce-
diendo casos de embarazo ectépico abdominales a térmi-
no no diagnosticados oportunamente. Esta afirmacién se
fundamenta en una serie de casos clinicos enlaIndiaenla
gue se encontraron 5 pacientes entre 20 a 40 semanas de
gestacion, en cuatro el diagndstico se establecio intraope-
ratoriamente, con sintomas evidentes de dolor abdominal,
abdomen agudo o sangrado vaginal.’?

De acuerdo con la revision bibliografica, es excepcional que
una paciente permanezca asintomatica hasta el final del
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embarazo, teniendo en cuenta que la mayoria de los casos
reportan como datos clinicos: dolor abdominal en asocia-
cion o no de sangrado vaginal, partes fetales evidentemente
palpables, nduseas y vémitos; %3¢ sin embargo, los sinto-
mas de estos casos siguen siendo por demas inespecificos.

Los embarazos ectépicos abdominales se clasifican en pri-
marios y secundarios. Los primeros corresponden cuando
el blastocisto se implanta, directamente, en la cavidad ab-
dominal, lo que se confirma siguiendo los criterios de Stu-
ddiford: 7) trompas y ovarios normales, 2) ausencia de una
fistula uteroplacentaria y 3) union exclusiva a una superficie
peritoneal en una etapa temprana de la gestacion, lo que
elimina la probabilidad de una implantacién secundaria.’” El
embarazo ectdpico abdominal secundario ocurre después
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de una rotura de la salpinge, aborto tubarico o rotura uterina,
con implantacién peritoneal secundaria.™®

El diagnéstico tardio en la paciente del caso dificultd definir
la causa primaria; sin embargo, en el ambito internacional
se han reportado pocos casos de embarazos ectopicos ab-
dominales secundarios. En Zimbabue se report6 el caso de
una embarazada de 35.4 semanas con antecedente de mio-
mectomias, con multiples ingresos a urgencias motivadas
por cuadros de dolor abdominal, con estudios ecograficos
sin mayores hallazgos, con diagnéstico de hipertension
gestacional tratada con alfametildopa. La paciente tuvo
exacerbacion del dolor abdominal y en la ecografia tran-
sabdominal se evidencié al feto en posicién oblicua, con los
gluteos debajo del higado y la placenta en el fondo uterino
externamente. Los obstetras procedieron a la laparotomia
exploradora y encontraron que la placenta era anomala,
adherida al intestino grueso, epiplon e intestino delgado.
En ese caso se optd por una conducta conservadora con
placenta in situ y resonancia magnética a los 56 dias del
procedimiento que mostro el percretismo que cubria la ci-
catriz de la miomectomia. Con base en esos hallazgos se
establecié el diagnostico de embarazo ectépico abdominal,
secundario a la rotura uterina por acretismo placentario.™

En Colombia, de acuerdo con la bibliografia consultada, se
registro el antecedente de dos casos de embarazo ectdpico
abdominal pretérmino: uno de 28.3 semanas y el otro de
31.5 semanas, ambas gestaciones con fetos viables que
pasaron directamente a la unidad de cuidados intensivos
neonatales. Gran parte de los casos diagnosticados durante
el segundo y tercer trimestres se interrumpieron prematu-
ramente, a diferencia del caso aqui reportado, que lleg6 al
término con 38.3 semanas de gestacion, lo que permitié una
menor morbilidad neonatal, sin diferencias significativas en
la morbilidad materna.

En otros paises de América también se han reportado casos
de embarazos ectépicos abdominales diagnosticados en
el tercer trimestre, que llegaron a término y se atendieron
mediante laparotomia; sin embargo, esos casos reportaron
mortalidad fetal, con fetos libres en la cavidad abdominal,
macerados y con extraccion parcial de la placenta que, en
muchas ocasiones, obliga a una intervencion quirurgica
radical, con histerectomia total. Este procedimiento se aso-
cia con un mayor indice de morbilidad materna debido a la
hemorragia obstétrica y la sepsis posoperatoria.?°

Durante la revision de este caso se evaluaron los anteceden-
tes del control prenatal, que evidenciaron que la paciente
no habia tenido un adecuado seguimiento. Se encontraron
reportes de tres ecografias correspondiente a cada trimes-
tre, en las que se reporté la malformacién miilleriana tipo
utero bicorne; sin embargo, en el registro del control prenatal
no se registraron las ecografias de tamizaje genético entre
las semanas 11 y 14 semanas, ni la ecografia de detalle
anatémico entre las semanas 18y 24.

Es importante destacar un error en la interpretacién de la
primera ecografia, donde era posible evidenciar, claramente,
que el utero estaba vacio y el endometrio engrosado por
decidualizacion. En la zona parauterina derecha se obser-
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vaba una imagen anecoica con embrion en su interior, con
longitud craneo-caudal de 34 mm, y un saco gestacional
en la cavidad abdominal, hallazgo sugerente de embarazo
ectopico abdominal que pasé inadvertido.

El control prenatal inadecuado dificulta los esfuerzos del
personal de salud para su diagndstico oportuno, lo que su-
giere una posible asociacion entre el embarazo ectopico
abdominal en la poblacion con limitaciones para el acceso
a servicios de salud.®'32122

De lo expuesto puede concluirse que la tasa de embara-
zos ectopicos abdominales sigue siendo muy baja, casi
siempre asociada con un inadecuado control prenatal en
poblaciones de bajos recursos, lo que genera una alta tasa
de morbilidad y mortalidad maternay perinatal, que podrian
disminuirse si se optimizan tres aspectos fundamentales: el
diagnodstico oportuno, la intervencién quirdrgica por ciruja-
nos expertos y una adecuada manipulacién de la placenta.

CONCLUSION

Este caso representa uno de los pocos embarazos ectopi-
cos localizados en la cavidad abdominal que logra llegar al
término de la gestacién con un feto vivo. La incidencia de
esta complicacién esta estrechamente relacionada con con-
troles prenatales deficientes, lo que limita su identificacién
temprana. Sin embargo, como se evidencid en este caso,
a pesar de contar con tres ecografias a lo largo de la ges-
tacién, no fue posible establecer un diagndstico temprano,
sino en el momento del nacimiento; lo que supone un gran
reto diagndstico. La manipulacién de la placenta anormal-
mente adherida en el acto quirdrgico tiene repercusiones
en la morbilidad y mortalidad materna, pues se asocia con
hemorragia obstetricia secundaria a esa complicacion.
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Resumen

ANTECEDENTES: La trasposicion de las grandes arterias congénitamente corregida es
una cardiopatia rara, que aparece en menos del 1% de los pacientes con cardiopatias
congénitas, pero que durante el embarazo repercute en el pronéstico de la madre y su
hijo por nacer.

CASO CLINICO: Paciente de 23 afios, con antecedente de trasposicién congénitamen-
te corregida de las grandes arterias: dextrocardia y trasposicion total o parcial de las
visceras toracicas o abdominales (situs inversus totalis) diagndsticada a los 13 afios.
Se embaraz6 y carecié de un adecuado control prenatal. La primera valoracién obsté-
trica se registr6 a las 25.5 semanas, por sintomas agudos, que ameritaron acudir a la
atencion médica. La vigilancia intrahospitalaria estuvo a cargo de un equipo multidis-
ciplinario. Los especialistas en medicina materno fetal detectaron la restriccion del
crecimiento fetal a las 28 semanas. Luego de la maduracién pulmonar se interrumpié
el embarazo a las 30 semanas debido a las alteraciones en las pruebas de bienestar
fetal. Se procedio a la cesdrea de urgencia, sin contratiempos. Se obtuvo un feto vivo
de 1175 g, Apgar 8-9. La paciente se dio de alta del hospital, sin complicaciones para
su seguimiento en cardiologia.

CONCLUSION: La atencion de pacientes embarazadas, con una cardiopatia congénita,
requiere atencion médica especializada y multidisciplinaria. La atencién temprana y
un enfoque proactivo son decisivos para optimizar los desenlaces materno-fetales. La
trasposicion de las grandes arterias congénitamente corregida tiene consideraciones
Unicas durante el embarazo; es fundamental considerar los cambios fisiolégicos du-
rante el embarazo y las malformaciones cardiacas adicionales que acompaiian a esta
rara cardiopatia para poder ofrecer una atencién médica integral y conseguir que el
desenlace sea favorable.

PALABRAS CLAVE: Transposicidn de grandes arterias corregida congénitamente; em-
barazo; adolescente; control prenatal; perinatologia; puntuacién de apgar; retraso del
crecimiento fetal; defectos cardiacos congénitos.

Abstract
BACKGROUND: Congenitally corrected transposition of the great arteries (CCTA) is a
rare heart defect that occurs in less than 1% of patients with congenital heart disease.

However, during pregnancy, CCTA affects the prognosis of both the mother and her
unborn child.
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CLINICAL CASE: A 23-year-old female patient with a history of congenitally corrected transposition of the great arteries, dextrocardia,
and total or partial transposition of the thoracic or abdominal viscera (situs inversus totalis), which was diagnosed at age 13. She
became pregnant and did not receive adequate prenatal care. The first obstetric assessment was performed at 25.5 weeks due to
acute symptoms requiring medical attention. A multidisciplinary team carried out in-hospital monitoring. At 28 weeks, maternal-fetal
medicine specialists detected fetal growth restriction. After the fetus's lungs matured, the pregnancy was terminated at 30 weeks due
to abnormal fetal well-being test results. An emergency C-section was performed without complications. A live fetus weighing 1,175
grams was delivered with an Apgar score of 8—9. The patient was discharged from the hospital for follow-up in cardiology without
complications.

CONCLUSION: In the care of pregnant patients with congenital heart disease requires specialized, multidisciplinary medical attention.
Early intervention and a proactive approach are decisive to optimizing maternal and fetal outcomes. There are unique considerations
for congenitally corrected transposition of the great arteries during pregnancy. It is essential to understand the physiological changes
that occur during pregnancy and the additional heart malformations that accompany this rare heart disease in order to provide com-
prehensive medical care and achieve a favorable outcome.

KEYWORDS: Congenitally corrected transposition of great arteries; Pregnancy; Adolescent; Prenatal care; Perinatology; Apgar score;

Fetal growth retardation; Heart defects, congenital.

ANTECEDENTES

Las cardiopatias congénitas son anomalias estructurales
del corazén que representan una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad en la poblacion pediatrica. Cuan-
do esas afecciones coinciden con el embarazo pueden com-
plicar significativamente el curso de la gestacion, el partoy
el puerperio. La incidencia de cardiopatias congénitas en la
poblacién general es de aproximadamente 8 por cada 1000
nacimientos, y estas afecciones pueden provocar problemas
en lamadrey en el feto: hipertensién pulmonar, insuficiencia
cardiaca o complicaciones en el desarrollo fetal.

La trasposicidon de las grandes arterias corregida congéni-
tamente es una cardiopatia poco frecuente, que aparece en
menos del 1% de los pacientes con cardiopatias congénitas.
Se caracteriza por una discordancia ventriculo arterial y auri-
culo ventricular con situs auricular solitus en mas del 95% de
los casos e inversus aproximadamente en un 5%. Cuando la
cardiopatia es aislada, sin incluir otros defectos cardiacos,
los flujos sanguineos son normales y los ventriculos estan
invertidos por error, pero existe una correccién fisioldgica.

El embarazo induce cambios en el sistema cardiovascular
para satisfacer las mayores demandas metabdlicas de la
madre y el feto. El volumen plasmatico y el gasto cardiaco
alcanzan un maximo de 40 a 50% por encima de la linea
de base a las 32 semanas de gestacion, mientras que el
75% de este aumento ocurre al final del primer trimestre;
esto debido a un incremento en la frecuencia cardiaca y
el volumen sistélico, lo que es decisivo para mantener una
adecuada perfusion uterina y placentaria.? La ventilacién
aumenta para mejorar el intercambio de gases, asegurando
la oxigenacidn adecuada del feto. Los didmetros auricula-
resy ventriculares se incrementan mientras se conserva la
funcion ventricular.3#

Para evaluar el riesgo de complicaciones cardiacas en la
madre durante el embarazo debe evaluarse la condicion de
la paciente, teniendo en cuenta los antecedentes médicos,
la clase funcional, la saturacién de oxigeno, las concentra-
ciones de péptidos natriuréticos, la evaluacién ecocardio-
grafica de la funcién ventricular y valvular, las presiones
intrapulmonares y los didametros aérticos, la capacidad de
ejercicio y las arritmias. El riesgo especifico de la enferme-
dad debe evaluarse con base en la clasificacion modificada
de la Organizaciéon Mundial de la Salud.5®
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En este articulo se reporta el caso de una paciente con
trasposicion de grandes vasos corregida congénitamente,
clase funcional IV de la OMS, con un embarazo no planeado,
su tratamiento y los desenlaces perinatales.

CASO CLIiNICO

Paciente de 23 afios, originaria y residente de Peto, Yuca-
tan, sin antecedentes heredofamiliares relevantes. Con an-
tecedente de trasposicion congénitamente corregida de
las grandes arterias, dextrocardia y situs inversus totalis
diagnosticada a los 13 afios, sin tratamiento quirdrgico ni
médico. A los 22 afios tuvo episodios de hipoxia por lo que
se le practicé un cateterismo cardiaco. Se reportd situs
inversus abdominoatrial, doble discordancia auriculoventri-
culary ventriculo arterial (transposicién corregida de gran-
des arterias), comunicacion interventricular e interauricular,
ventriculo izquierdo pequefio, aorta a la derecha ligeramente
anterior, arteria pulmonar a la izquierda, arco aértico dere-
cho, estenosis de la valvula pulmonar con gradiente ventri-
culo arteria pulmonar de 74 mmHg (entre el tronco de la
arteria pulmonar y ventriculo izquierdo).

El tratamiento médico se inicié con 25 mg de enalapril y
100 mg de metoprolol y espironolactona cada 24 horas.
Cinco meses posteriores al cateterismo, la paciente tuvo
un embarazo espontaneo, sin adecuado control prenatal y
suspension de los farmacos prescritos por decision propia.
Alas 25.5 semanas de gestacion acudié a urgencias debido
adisnea, fatiga y taquicardia desencadenadas por actividad
fisica moderada. Se clasificé en clase funcional NYHA I,
OMS IV. A la exploracion fisica se la encontré con satura-
cion de 89-90% con oxigeno suplementario, con un soplo
expulsivo en foco pulmonar, el segundo ruido desdoblado,
acropaquias, cianosis grado |, sin ingurgitacion yugular. Los
campos pulmonares se advirtieron con adecuada ventila-
cion, sin integrarse un sindrome pleuropulmonar, abdomen
gestante con frecuencia cardiaca fetal de 134 latidos por
minuto, con movimientos fetales, sin actividad uterina ni
modificaciones cervicales ni pérdidas transvaginales.

El ecocardiograma transtoracico reporté una comunicacion
interauricular tipo ostium secundum amplia de 27 mm (Fi-
gura 1) y comunicacion interventricular subpulmonar de 15
mm (Figura 2), estenosis valvular pulmonar moderada con
gradiente de 55 mmHg (Figura 3) ventriculos no dilatados,
funcion sistélica preservada, presion sistélica ventricular
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Figura 1. Vistas subcosales de 4 camaras en donde se observa comuni-
cacioén interauricular tipo ostium secundum, nétese la implantacién apical
de la vélva auriculo-ventricular en posicién izquierda.
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Figura 3. Gradiente transpulmonar que muestra aceleracion por estenosis
pulmonar.

ligeramente aumentada del ventriculo sistémico. Por lo ante-
rior, se sugirié hipertensién pulmonar no grave, dextrocardia
y situs inversus. Se confirmo el diagndstico de trasposicion
congénitamente corregida de las grandes arterias.

Como medidainicial se le indic6 a la paciente reposo abso-
luto, con mantenimiento del oxigeno suplementario, 2.5 mg
de espironolactona y bisoprolol cada 24 horas; se sugiri6
continuar con el embarazo actual hasta las 34 semanas,

mico, o la valoracién por medicina materno fetal o lo que
las condiciones obstétricas lo ameritaran.
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La valoracion por parte de los especialistas en medicina
materno fetal detect6 la restriccion del crecimiento fetal a
las 28.6 semanas de gestacidn, con peso por debajo de la
curva de crecimiento en el percentil 1 por Hadlock, sin altera-
ciones hemodinamicas y la evaluacion estructural cardiaca
fetal sin alteraciones.

Se continud la vigilancia con pruebas semanales de bienes-
tar fetal y administraciéon para maduracién pulmonar fetal. A
las 30 semanas de gestacion se detectaron alteraciones en
las pruebas de bienestar fetal (variabilidad minima, ausencia
de aceleraciones a pesar de las maniobras de reanimacién
intradtero, que se catalogaron como prueba sin estrés no
reactiva) y un perfil biofisico con 4 puntos. Por consenso
multidisciplinario se decidié la interrupcion del embarazo
justificada por el riesgo de pérdida de bienestar fetal, con
previa neuroproteccion fetal. El embarazo se interrumpié
por via abdominal, con administracion de anestesia gene-
ral balanceada, induccion en secuencia rapida. Durante el
procedimiento amerité la administracién de vasopresores
y de un inotropico.

Se obtuvo un recién nacido vivo, de 1175 gramos, Capurro
de 31 semanas, Apgar 8-9, 37 cm, sangrado en la cirugia
de 500 mL. Enseguida se ingreso a la unidad de cuidados
intensivos obstétricos, con ventilacidon mecanica asistiday
vasopresores. Se extubd y retiraron los vasopresores una
hora posterior al evento obstétrico, sin complicaciones.

En el puerperio inmediato sobrevino un choque hipovolé-
mico hemorragico, por hipotonia uterina transitoria, con
sangrado transvaginal de 950 mL, con cuantificacion to-
tal de 1650 mL (500 mL durante la cesdrea mas 950 mL
en el puerperio). Para cohibir la hemorragia obstétrica se
indic6 tratamiento farmacoldgico escalonado, reposicién
de la volemia con solucion coloide y hemoderivados, con
posterior remision del choque hipovolémico. La paciente
permanecio tres dias en la unidad de cuidados intensivos
y dos dias mas en estancia hospitalaria. Posteriormente
fue dada de alta de la unidad médica, sin complicaciones,
con referencia a un hospital de tercer nivel, de manera
externa, para la correccion quirurgica del padecimiento
cardiaco de base.

DISCUSION

La trasposicion de las grandes arterias corregida congéni-
tamente es una afeccién poco frecuente. Se caracteriza por
una discordancia ventriculo arterial y auriculo ventricular
con situs auricular solitus en mas del 95% de los casos e in-
versus, aproximadamente en un 5%. De tal manera, el retorno
venoso sistémico drena al ventriculo izquierdo anatdomico
desde la auricula derechay es eyectado hacia el tronco de la
arteria pulmonar que emerge de dicho ventriculo. La sangre
oxigenada que retorna desde las venas pulmonares hacia
la auricula izquierda llega al ventriculo derecho anatémico,
que la expulsa hacia la aorta y, de esta manera, se mantiene
una circulacién en serie que permite una adecuada hemodi-
namia.”® El problema radica en que mas del 90% de los pa-
cientes se acompafan de otras malformaciones cardiacas,
como la comunicacién interventricular que sobreviene en
alrededor del 80%, la estenosis pulmonar en 50%, la regur-
gitacién de la valvula auriculo-ventricular sistémica (valvu-
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la tricuspide) en 30% y, también, de posiciones cardiacas
anormales: dextrocardia, situs inversus y mesocardia; donde
solo la primera se manifiesta en el 50% de los pacientes.®°

La paciente del caso padecia otras malformaciones cardia-
cas: comunicacion interauricular e interventricular, esteno-
sis pulmonar con cierto grado de hipertension pulmonar
lo que condiciono el agravamiento del cuadro clinico. Las
pacientes con afecciones cardiacas de clase IV de la OMS
tienen un riesgo extremadamente alto de mortalidad ma-
terna o morbilidad grave. La paciente del caso tenia esta
clase funcional, en la que el embarazo esta contraindica-
do, incluso se recomienda la esterilizacidn quirdrgica. Las
complicaciones maternas pueden repercutir, directamente,
en el feto. La insuficiencia cardiaca y otras afecciones pue-
den afectar la perfusién placentaria, llevando a una mayor
incidencia de restriccion del crecimiento intrauterino y parto
prematuro, ambas condiciones concurrieron en la paciente
del caso; el peso del feto se encontraba por debajo de la
curva de crecimiento detectada desde el segundo trimestre
del embarazo.®

La vigilancia obstétrica debe llevarse a cabo en conjunto con
los especialistas del servicio de perinatologia, para excluir
tempranamente el diagndéstico de cardiopatia congénita,
evaluar el crecimiento fetal a las 28 y 32 semanas de gesta-
cion, al igual que practicar el estudio Doppler de las arterias
uterinas y la hemodinamia fetal para descartar restriccion de
crecimiento, que es una de las principales complicaciones,
seguida de aborto, prematurez relacionada con cianosis
materna, anticoagulacion y lesiones obstructivas.’2'3

Las complicaciones obstétricas y el estado cardiovascu-
lar de la madre deben considerarse al decidir la via de fi-
nalizacion del embarazo. Las pacientes con cardiopatias
complejas, como la trasposicion de grandes arterias o la
insuficiencia cardiaca, pueden estar en riesgo de descom-
pensacion durante el trabajo de parto.™

En pacientes con complicaciones obstétricas o en situa-
ciones donde la salud fetal esta en riesgo, la cesarea es
el procedimiento mds segura. En la paciente del caso el
estado fetal se vio afectado al realizar la prueba sin es-
trés, que no fue reactiva, con variabilidad cardiaca minima.
Por ello se decidi6 la interrupciéon del embarazo por via
abdominal, para disminuir la morbilidad y la mortalidad
fetal. La fisiopatologia del embarazo normal es compleja
y disefiada para maximizar el bienestar de la madre y el
feto. Sin embargo, en el caso de pacientes con cardiopatias
congénitas, estas adaptaciones pueden ser insuficientes,
lo que requiere un enfoque multidisciplinario para optimi-
zar los desenlaces.™

CONCLUSION

La atencidn de pacientes embarazas con una cardiopatia
congénita requiere atencion especializada y multidiscipli-
naria. La atencion temprana con un enfoque proactivo es
decisiva para optimizar los desenlaces maternofetales. La
trasposicion de las grandes arterias, corregida congénita-
mente, tiene consideraciones Unicas durante el embarazo.
Por ello es decisivo considerar los cambios fisioldgicos
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que suceden durante el embarazo y, ademas, la existencia
de malformaciones cardiacas con sus consecuentes cam-
bios hemodinamicos adicionales que acompafan a esta
malformacién para poder tomar decisiones oportunas e
intervenir en el momento adecuado para obtener los mejores
resultados para la madre y su hijo. Es de suma importancia
ofrecer asesoria previa a la concepcion a estas pacientes,
individualizando cada caso.

Consideraciones éticas

En la integracién de este articulo no participaron ni se usa-
ron datos de pacientes, por lo que no fue necesario obtener
el consentimiento informado. De la misma manera, debido
a que no existe intervencion, maniobra o manejo de infor-
macion, el estudio se considera de bajo riesgo y no requirié
revision o aprobacion del comité de ética local. Aun asi,
cumple con la normativa vigente de investigacion y la con-
fidencialidad de los datos de identificacion y personales, lo
mismo que del anonimato de los participantes. El articulo no
contiene informacidn personal que permita la identificacion
de los participantes.
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