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Editorial

Los cirujanos y clinicos han aprendido y ensefiado a través de reportes de casos
clinicos. En los ultimos veinte afios, estos informes permitieron identificar un
grupo de pacientes con sintomas comunes (pérdida de peso, caquexia, diarrea
crénica y neumonia fulminante) lo que llevé al descubrimiento del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

Algunos ejemplos que ilustran la relevancia de los reportes de caso incluyen la
identificacion de efectos adversos asociados con tratamientos con anticuerpos
monoclonales o el informe de manifestaciones inusuales de la enfermedad de
Kawasaki.

Un caso clinico merece ser publicado no solo por la rareza de una enfermedad o
sus complicaciones, sino también por nuevas manifestaciones, soluciones ante
recursos limitados y variaciones en morbilidad. Ademas, los reportes ofrecen
a médicos internos y residentes la oportunidad de investigar y actualizarse en
la bibliografia médica.

Los reportes de casos clinicos son valiosos en la investigacién biomédica,
ya que documentan afecciones raras, tratamientos innovadores y resultados
inesperados.

Los casos clinicos son un puente entre la teoria y la practica porque fomentan el
aprendizaje, la innovacion y, en Ultima instancia, mejoran la atencion al paciente.

Las comunicaciones de casos clinicos son valiosas para médicos recién egre-
sados y experimentados, ya que exponen desafios diagndsticos y terapéuticos
reales. Su andlisis desarrolla la perspicacia clinica y las habilidades para resol-
ver problemas, y complementa el conocimiento tedrico con una comprension
practica de distintas enfermedades y sus tratamientos.

Enrique Nieto Ramirez
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Corioamnionitis por Mycobacterium
tuberculosis asociada con muerte fetal
Chorioamnionitis due to Mycobacterium
tuberculosis associated with fetal death.

Verania Citlalmina Cabada Torres,” Jaime Alberto Pacillas Grijalva,' Ana
Karen Lendo Lépez," Efrain Moreno,? Juan Domingo Castillo Aldaco?®

" Residente de cuarto afio de Ginecologia y Obstetricia.
2 Ginecoobstetra, servicio de Ginecologia y Obstetricia.
8 Medico adscrito, encargado del servicio de Patologia.
Hospital Infantil del Estado de Sonora, Hermosillo, Sonora.

Resumen

ANTECEDENTES: La corioamnionitis es uno de los reportes histopatoldgicos mas fre-
cuentes de las membranas placentarias y excepcionales de casos de infeccién por
Mycobacterium tuberculosis.

CASO CLINICO: Paciente de 25 afios, con 24.5 semanas de embarazo por amenorrea,
sin movimientos fetales desde hacia 24 horas, con escaso sangrado transvaginal. En
la ecografia se confirmé la muerte del feto y en el estudio histopatoldgico del utero,
placenta y cordén umbilical la infeccién compatible con tuberculosis.

CONCLUSION: Aunque la tuberculosis raramente causa corioamnionitis, su alta pre-
valencia justifica considerarla en el diagndstico. Se requiere mds investigacion para
entender cdmo Mycobacterium tuberculosis puede provocar la muerte intrauterina del
feto.

PALABRAS CLAVE: Corionamnionitis; infeccién por Mycobacterium tuberculosis; movi-
mientos fetales; muerte fetal; Gtero y placenta; tuberculosis.

Abstract

BACKGROUND: Chorioamnionitis is one of the most common histopathological find-
ings in placental membranes, though it is rare in cases of Mycobacterium tuberculosis
infection.

CASE REPORT: A 25-year-old patient with amenorrhea and an estimated gestational
age of 24.5 weeks presented with an absence of fetal movements for 24 hours and
minimal transvaginal bleeding. Ultrasound confirmed fetal death. Histopathological ex-
amination of the uterus, placenta, and umbilical cord revealed an infection consistent
with tuberculosis.

CONCLUSION: Although tuberculosis is an uncommon cause of chorioamnionitis, its
high prevalence should be sufficient to consider it as a possible diagnosis. Further re-
search is needed to determine the mechanism by which Mycobacterium tuberculosis
causes intrauterine fetal death.

KEYWORDS: Chorioamnionitis; Mycobacterim tuberculosis Infection; Fetal movements;
Fetal death; Uterus placenta; Tuberculosis.
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ANTECEDENTES

La corioamnionitis es una inflamacién aguda de las mem-
branas y el corion de la placenta debida a una infeccién
ascendente originada por alguna o varias bacterias.' Existen
dos tipos de corioamnionitis: de diagnédstico clinico y la his-
topatoldgica, definida por la infiltracion difusa de neutréfilos
en las membranas corioamniéticas.?

Son multiples los microorganismos que pueden llegar a
causar esta infeccidn, y pocos los orginados por Mycobac-
terium tuberculosis. Si bien el pulmén es el 6rgano que mas
se afecta, esta bacteria puede propagarse a través de los
vasos sanguineos y causar infeccién en multiples 6rganos.?
La caracteristica tipica de la inflamacién placentaria por
tuberculosis es la reaccién granulomatosa, que refleja una
respuesta inmunitaria de la hipersensibilidad retardada del
huésped.*

Es importante tener en cuenta que la enfermedad activa
por tuberculosis durante el embarazo se asocia con malos
desenlaces no solo para la madre sino también para el feto,
con nueve veces mas riesgo de aborto espontaneo, el doble
de riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer, ademas
de seis veces mas riesgo de muerte perinatal.®

CASO CLIiNICO

Paciente de 25 afios, con antecedente de tres embarazos y
dos cesareas. De estas Ultimas, la primera fue en el 2015,
por anhidramnios, y la segunda en 2017, electiva. Sin ante-
cedentes personales de enfermedades crénico-degenera-
tivas o infectocontagiosas relevantes. Ingresé al servicio
de urgencias del Hospital Infantil del Estado de Sonora con
24.5 semanas de embarazo, determinadas por amenorrea,
cesdrea iterativa y placenta previa total. El motivo de consul-
ta fue la ausencia de movimientos fetales con 24 horas de
evolucién, acompafiada de sangrado transvaginal escaso.

A su ingreso se encontré con signos vitales normales e in-
dice de masa corporal de 22.9 kg/m?. El ultrasonido reporté
la existencia de un feto intrauterino en situacion transversa,
con polo cefdlico a la izquierda, ausencia de frecuencia
cardiaca fetal, fetometria correspondiente a 20 semanas de
gestacion y peso estimado de 324 gramos, ademas de pla-
centa previa total. En el ultrasonido obstétrico se confirmé
el diagndstico de dbito a las 24.5 semanas de gestacion y
placenta previa total, sin hallazgos ecograficos sugerentes
de acretismo placentario.

Debido a los antecedentes de cesarea iterativa, placenta
previa total y situacion fetal transversa, se decidio finalizar
el embarazo mediante cesarea. Durante el procedimien-
to quirdrgico, el utero se visualizé con circulacién venosa
que abarcaba el segmento inferior uterino, sin invadir las
estructuras adyacentes por lo que se decidié proceder a
la histerectomia total abdominal. El sangrado del pediculo
infundibulo pélvico obligd a la salpingooferectomia dere-
cha. Las muestras se enviaron, para su andlisis, al servicio
de patologia. Durante la estancia hospitalaria, la paciente
permanecio6 en vigilancia por puerperio, sin fiebre ni compli-
caciones por lo que se dio de alta a las 72 horas.

Agosto 2025

Cabada-Torres VC, et al. Corioamnionitis por Mycobacterium tuberculosis

Reporte histopatoldgico: utero con endometrio decidual y
miometrio con inflamacién granulomatosa compatible con
tuberculosis. Placenta con corioamnionitis con infiltracion
de neutrdfilos (Figura 1) e inflamacion del tejido conectivo
del cordén umbilical, con necrosis en la pared de los vasos
(Figura 2). La tincién de Ziehl-Neelsen dio positivo para
bacilos en el miometrio y endometrio decidual. Figura 3

DISCUSION

La tuberculosis es una infeccion bacteriana que representa
un importante problema de salud publica. Cada afio se re-
gistran mas de 10 millones de nuevos casos en el mundo.
En México, particularmente en el estado de Sonora, se re-

Figura 2. Infiltrado polimorfonuclear en las membranas amniéticas.
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Figura 3. Célula multilobulada en el endometrio.

portan alrededor de mil casos nuevos cada afio, con cerca
de 100 defunciones, de las que casi un tercio se registran
en la ciudad de Hermosillo.®

El riesgo de complicaciones del embarazo, debidas a la
tubersulosis, sigue siendo motivo de discusién en los Ul-
timos afos.” Un metanadlisis de Sobhy y colaboradores re-
portd que la tuberculosis activa, en mujeres embarazadas,
se asocia con un incremento significativo de la morbilidad
materna (OR 2.8; IC95%: 1.7-4.6). Ademds, se observé un
mayor riesgo de complicaciones obstétricas: anemia (OR
3.9; IC95%: 2.2-6.7), finalizacién del embarazo mediante
cesarea (OR 2.1;1C95%: 1.2-3.8), parto pretérmino (OR 2.1;
IC95%: 1.2-3.8), bajo peso al nacer (OR 1.7;1C95%: 1.2-2.4),
asfixia perinatal (OR 4.6; IC95%: 2.4-8.6) y mortalidad peri-
natal (OR 4.2;1C95%: 1.5-11.8).8

Entre los desafios del tratamiento de pacientes embaraza-
dasy con tubersulosis estd el retraso en el diagnéstico, que
puede variar desde una semana hasta seis meses. Si bien
las manifestaciones clinicas suelen ser casi las mismas
que las de pacientes no embarazadas, en las que si lo estan
la enfermedad puede manifestarse de forma inespecifica
o, incluso, asintomatica. Esto se atribuye a los cambios
fisiolégicos propios del embarazo, que pueden atenuar los
sintomas clasicos de la tuberculosis y dificultar su identifi-
cacion temprana.’

El American College Obstetricians and Gynecologists
(ACAOG) recomienda practicar, a pacientes con alto riesgo
de infeccidn, pruebas de deteccion de tuberculosis durante
el control prenatal con el ensayo de liberacidn de interferdn
gamma o la prueba cutanea de tuberculina de Mantoux.5 En
el caso particular del estado de Sonora, donde la prevalencia
de tuberculosis es elevada, debieron haberse implementado

Agosto 2025

pruebas de deteccion oportuna para iniciar el tratamiento
adecuado, con el propdésito de reducir la morbilidad y mor-
talidad materna y fetal.

Si bien no se practicaron estudios histopatologicos al re-
cién nacido para corroborar la causa de la muerte, debido
a los hallazgos encontrados se sospechd que la muerte
intrauterina pudo ser consecuencia de la infeccién por tu-
berculosis. En el caso aqui reportado, lamentablemente, no
hubo una deteccién temprana, y la infeccion granulomatosa
en el miometrio, endometrio, placenta y la corioamnionitis,
quiza, contribuyeron a la muerte del feto.

CONCLUSION

El caso clinico aqui reportado ilustra cémo una infeccién
tuberculosa, si no se detecta a tiempo, puede tener conse-
cuencias devastadoras en el embarazo, incluida la muer-
te intrauterina del feto y complicaciones quirdrgicas en la
madre. Resalta la importancia de los tamizajes adecua-
dos en poblaciones de riesgo y de mantener un alto indice
de sospecha de infecciones como la tuberculosis, en el
contexto obstétrico, en especial en areas endémicas de la
infeccion. La implementacion de estrategias preventivas y
diagndsticas oportunas puede mejorar, significativamente,
los desenlaces maternos y fetales en regiones endémicas.
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Defecto toraco-abdominal secundario a
secuencia de bandas amnioticas
Thoracoabdominal defect secondary to
amniotic band sequence.

Gabriel Garcia Garnica," Zelenia Garcia Alcudia,” Victor Hugo Ramirez Santes?

"Residente de cuarto afio de Ginecologia y Obstetricia.
2Ginecoobstetra, profesor adscrito a la Unidad Tocoquirtrgica.
Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, Ciudad de México.

Resumen

ANTECEDENTES: La secuencia de bandas amnidticas es una anomalia congénita poco
frecuente caracterizada por malformaciones fetales secundarias a bandas fibrosas fe-
to-placentarias, con afectacién variable en las extremidades, la pared corporal y las
estructuras craneofaciales. Su causa es multifactorial y su manifestacién clinica es
heterogénea. El diagndstico puede establecerse antes o al nacimiento. El tratamiento
depende de la gravedad de las lesiones. La deteccion oportuna es esencial para pla-
near la atencién médica perinatal y ofrecer orientacién a los padres.

CASO CLIiNICO: Paciente de 28 afios de edad, con 22.4 semanas de embarazo. En la
evaluacién estructural prenatal se identificaron mdltiples malformaciones: defecto en
la pared abdominal, evisceracion de érganos, escoliosis dorsolumbar y bandas amnio-
ticas. Se descarté sindrome de Body Stalk, o anomalia del tallo corporal y se concluy6
que los hallazgos eran compatibles con una forma grave e incompatibles con la vida
de secuencia de bandas amnidticas; por ello se indicé la interrupcién del embarazo. El
examen posnatal confirmé las malformaciones descritas y la coexistencia de bandas
constrictivas.

CONCLUSION: El caso es de una presentacién grave de secuencia de bandas amniéti-
cas con defectos mayores y complejos. La combinacién de alteraciones estructurales
sugiere una alteracion en el desarrollo embrionario temprano, con posible participa-
cion de factores extrinsecos e intrinsecos. La variabilidad fenotipica observada en este
caso refleja la complejidad diagnéstica y la necesidad de atencién multidisciplinaria.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de bandas amnidticas; malformaciones congénitas;
diagnéstico prenatal; trastornos del desarrollo embrionario; anomalias fetales.

Abstract

BACKGROUND: Amniotic band syndrome (ABS) is a rare congenital anomaly involving
fetal malformations due to fibrous bands between the fetus and placenta. ABS can
affect the extremities, body wall, and craniofacial structures to varying degrees. The
cause is multifactorial, and the clinical manifestations are heterogeneous. A diagnosis
can be made before or at birth. Treatment depends on the severity of the lesions. Early
detection is essential for planning perinatal medical care and providing guidance to
parents.

CLINICAL CASE: A 28-year-old patient who was 22.4 weeks pregnant. Prenatal structur-
al evaluation identified multiple malformations, including an abdominal wall defect with
organ evisceration, dorsolumbar scoliosis, and amniotic bands. Body stalk syndrome
was ruled out, and the findings were determined to be consistent with a severe, life-in-
compatible form of amniotic band sequence. Therefore, termination of the pregnancy
was recommended. A postnatal examination confirmed the described malformations
and constrictive bands.
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CONCLUSION: This is a case of severe amniotic band sequence involving major, complex defects. The combination of structural
abnormalities indicates an alteration in early embryonic development involving both extrinsic and intrinsic factors. The phenotypic
variability observed in this case highlights the diagnostic complexity and the necessity of multidisciplinary care.

KEYWORDS: Amniotic band syndrome; Congenital abnormalities; Prenatal diagnosis; Embryonic development; Fetal diseases.

ANTECEDENTES

La secuencia de bandas amnidticas, o complejo de interrup-
cién por bandas amniéticas, es un padecimiento congénito
poco comun, caracterizado por un amplio espectro de ano-
malias fetales asociadas con bandas fibrosas fetoplacenta-
rias que pueden provocar deformaciones, malformaciones
o interrupciones en diversas estructuras anatémicas sin
seguir un patrén especifico, lo que dificulta la identificacion
prenatal precisa.’? Su prevalencia es variable, de entre 0.19
y 8.1 por cada 10,000 nacimientos.’

Las manifestaciones mas frecuentes afectan las extremi-
dades, con coexistencia de bandas de constriccion, linfe-
dema distal, sindactilia 0 amputaciones. También pueden
encontrarse defectos mayores en la pared corporal (gas-
trosquisis y onfalocele) y malformaciones craneofaciales,
incluidas las hendiduras faciales atipicas, labio y paladar
hendido, hipertelorismo, colobomas, acrania y encefalocele,
entre otras.”®* La deteccion temprana es decisiva porque
permite la evaluacién del prondéstico del feto y la conside-
racion médica de la interrupcion del embarazo en casos
incompatibles con la vida, como las constricciones graves
del cordén umbilical o los defectos mayores que ponen en
riesgo la viabilidad del feto.*

El diagnédstico prenatal se fundamenta, principalmente, en
el ultrasonido, aunque en muchos casos la secuencia de
bandas amnidticas no se reconoce sino hasta el nacimiento,
lo que limita la planificacién anticipaday la atencién médica
perinatal adecuada.’ El tratamiento depende de la exten-
sion y localizaciéon de las anomalias; puede incluir desde
intervenciones fetoscopicas hasta cirugias reconstructivas
posnatales, siempre en el marco de la atencién multidiscipli-
naria." Por ello, la secuencia de bandas amniéticas no solo
es un reto diagndstico, sino también un campo en constante
evolucion en cuanto a opciones terapéuticas y atencidn
perinatal, de ahi la insistencia en la necesidad de atencién
médica individualizada.

CASO CLINICO

Paciente primigesta de 28 afios de edad. Acudid, por pri-
mera vez, al servicio de Urgencias del Instituto Nacional de
Perinatologia para valoracién por los especialistas en medi-
cina materno fetal debido al diagnéstico de 22.4 semanas
de embarazo y sospecha de gastrosquisis, reportado en el
ultrasonido estructural practicado en un centro de primer
nivel de atencién donde reportaron “asas intestinales por
fuera de la cavidad abdominal, higado y estémago, debido
a un defecto en la pared abdominal anterior”. Refirié control
prenatal en medio particular y un ultrasonido practicado a
las 10 semanas de gestacién, sin alteraciones estructurales
evidentes.
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El ultrasonido practicado en el servicio de medicina materno
fetal reportd la existencia de un feto tnico vivo, en presen-
tacion cefdlica, dorso posterior, con frecuencia cardiaca
de 144 Ipm, con fetometria promedio acorde con el craneo
y huesos tubulares para 20 a 21 semanas de gestacion.
En la evaluacion estructural del craneo se observé la linea
media, tabique doble, tdlamos separados, sin dilatacién del
tercer ventriculo y los ventriculos laterales sin alteraciones.
La fosa posterior se advirti6 sin alteraciones, con cisterna
magna de 4.3 mm. En torno de la cara se observo integridad
de la linea media y del labio superior, con cristalinos en la
orbita. El hueso nasal midié 6.1 mm. El térax se encontr6
asimétrico, con un defecto. La porcién apical del corazén
se visualizo fuera de la cavidad toracica. Al corte de cuatro
camaras se apreciaron: levocardia, levoapex, concordancia
auriculo ventricular, modo perforado, corte de tres vasos
y trdquea traccionados hacia el defecto. La evaluacién de
las vias de salida fue compleja. En el abdomen se encon-
traron: defecto en la pared, con camara gastrica, intestino
delgado, higado, vejiga fuera de la cavidad abdominal. No
se visualizé el saco, pero si los 6rganos intraabdominales
contenidos y traccionados hacia el defecto, en un corte
sagital el defecto midié 5.4 cm. Se visualizaron ambas si-
luetas renales traccionadas hacia el defecto. La columna
se encontré con una marcada escoliosis y angulacion en
las vértebras toracolumbares, mismas que se observaron
desorganizadas. Las extremidades estaban integras pero
no se lograron cuantificar los dedos de las extremidades.
Con lo anterior se integré el diagndstico de anomalia de
Body Stalk, corddén corto y secuencia de bandas amniéticas.

Como parte del protocolo de estudio de fetos con malfor-
maciones estructurales y para valorar la interrupcion del
embarazo la paciente fue valorada por el genetista al dia
siguiente de su ingreso y, en conjunto con lo reportado por
los especialistas en medicina materno fetal, se le explicé
que los hallazgos encontrados en el feto eran incompatibles
con la vida. La paciente acepté y decidi6 la interrupcion del
embarazo. Se le administraron 200 mg de mifepristonay,
posteriormente, 400 mg de misoprostol.

Se obuvo un feto masculino de 171 g y 25 cm. Posterior a
la expulsion del feto se reviso la cavidad. Mediante legrado
uterino instrumentado se obtuvieron moderados restos 6vu-
loplacentarios, sin contratiempos durante el procedimiento.
Los especialistas en genética efectuaron la valoracion del
feto con el siguiente reporte: turricefalia, fontanela amplia
de 2 x 2 cm, cara simétrica, fisuras fusionadas, puente
nasal plano, filtro corto, paladar ojival integro y ambos
pabellones auriculares debidamente conformados. El de-
fecto lateralizado se abria debajo de la axila, protruyendo
el corazén, el intestino, el higado y el colon. En el cordon
se observé una banda que dividia el higado en dos. Se
observé una banda lateral al defecto. La extremidad su-
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perior derecha se encontré normal, lo mismo que la mano
derecha, con pliegues. La extremidad izquierda estaba fija,
con pterigion. La mano izquierda tenia una alteracién en
la posicion en cinco dedos, no se observaron pliegues.
Los genitales se apreciaron debidamente diferenciados,
masculinos. Ano permeable. Las extremidades inferiores
sin alteraciones, los pies con el primer artejo corto, el talén
era prominente. La columna se encontré con escoliosis.
(Figura 1) Por lo anterior se integré el diagndstico de se-
cuencias de bandas amniéticas.

DISCUSION

El caso reportado describe un feto con miltiples anomalias
graves, incluidos: un defecto en la pared abdominal, con
protrusion de visceras (corazoén, higado, asas intestinales,
colon), escoliosis dorsolumbar y hallazgos craneofaciales
de turricefalia, fontanela amplia, fisuras fusionadas, puen-
te nasal plano, filtro corto y paladar ojival, ademas de una
banda en el cordén umbilical. Al inicio se sospeché una
anomalia de Body stalk, pero la constelacion de hallazgos,
particularmente una banda en el cordén umbilical y la com-
binacién de defectos en la pared corporal con anomalias
craneofaciales es por demads sugerente de la secuencia de
bandas amniéticas.

Figura 1. A) Defecto lateralizado toracoabdominal izquierdo con protrusion
de visceras. B) Pterigio en la extremidad superior izquierda. C) Turricefalia,
puente nasal aplanado. D) Banda en cordén umbilical.
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La secuencia de bandas amnidticas es un trastorno congénito
de amplio espectro, caracterizado por anomalias fetales aso-
ciadas con bandas fibrosas.® Estas bandas pueden causar
roturas, deformaciones o malformaciones. Las manifesta-
ciones clinicas tienen grandes variaciones, desde simples
bandas de constriccién en las extremidades hasta anomalias
mayores. Las extremidades son las que mas sulen afectarse,
con bandas de constriccidn, sindactilia o amputaciones. Sin
embargo, como se observo en el caso motivo de esta publi-
cacion, la secuencia de bandas amniéticas también puede
asociarse con defectos en la pared corporal y anomalias
craneofaciales. La afectacion de la pared corporal, que puede
incluir onfalocele o gastrosquisis, es un hallazgo reconoci-
do en el espectro de la secuencia de bandas amniéticas.
Algunos autores consideran que padecimientos, como el
complejo de interrupcién por bandas amniéticas, el complejo
de defectos en la pared abdominal y los defectos en la pared
corporal forman parte de un mismo espectro o grupo de tras-
tornos tempranos de interrupcion de sucesos inesperados del
curso normal de la embrigénesis.’” El defecto lateralizado de
la pared abdominal observado en el feto, con protrusién de
multiples érganos, es compatible con una forma grave de
este tipo de defecto.

Las anomalias craneofaciales significativas, como las
descritas en el feto del caso (turricefalia, fontanela am-
plia, fisuras fusionadas, puente nasal plano y filtro corto),
son caracteristicas de la secuencia de bandas amnioticas.
También pueden encontrarse hendiduras faciales atipicas,
deformidades craneales y otras anomalias oculares o nasa-
les. La gravedad de la afectacion craneofacial y de la pared
corporal del caso sugiere una alteracion temprana durante
la embriogénesis.

La causa de la secuencia de bandas amnidticas sigue
siendo motivo de discusion, con dos teorias principales:
la extrinseca y la intrinseca. La primera, propuesta por
Torpin,® plantea que la ruptura temprana del amnios con-
duce a la formacién de bandas fibrosas que envuelven o
constrifien las partes fetales. Una banda en el cordén um-
bilical, como se encontré en este caso, es un hallazgo que
apoya fuertemente este mecanismo. La constriccion del
cordon umbilical por bandas es una manifestacién grave
que, a menudo, deriva en muerte fetal, lo que es relevante
en virtud de los hallazgos que se consideraron incompati-
bles con la vida por lo que se opt6 por la interrupcién del
embarazo. La teoria intrinseca, propuesta por Streeter,®
propone la existencia de un defecto primario en el disco
germinal del embrién temprano. Esta teoria intenta explicar
anomalias que no son facilmente atribuibles a la cons-
triccién mecanica, como la polidactilia o ciertos defectos
craneofaciales y de la pared corporal. Las malformaciones
graves y complejas, como las observadas en el caso aqui
comunicado, a menudo apoyan la nocién de un defecto
intrinseco en la embriogénesis. En virtud de la complejidad
y heterogeneidad de las anomalias, se presume una causa
multifactorial que implica la concurrencia de mecanismos
patogénicos extrinsecos e intrinsecos. La temporalidad
de la alteracion en el desarrollo embrioldgico representa
un factor critico en la expresion fenotipica; los sucesos
inesperados de interrupcién del curso normal de la embri-
génesis son los que derivan en alteraciones morfoldgicas
de mayor extension y gravedad.
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La secuencia de bandas amnidticas se manifiesta en un
amplio espectro de gravedad que abarca desde padeci-
mientos leves con minima repercusion clinica hasta casos
graves con consecuencias potencialmente mortales.’ La
naturalezay el grado de las deformidades dependen de las
caracteristicas y ubicacion de las bandas, asi como de la
semana de gestacién en que ocurra la rotura amnidtica.*
Por ejemplo, las roturas tempranas del amnios antes de
los 45 dias de gestacidn suelen provocar defectos mas gra-
ves, como anomalias craneofaciales y viscerales, mientras
que los eventos posteriores (después de las 12 semanas)
tienden a causar anillos de constriccion y amputacién de
extremidades.* Las malformaciones no atribuibles a una
simple compresion mecanica, como el labio leporino y el
paladar hendido, la polidactilia, o los defectos cardiacos y
renales, refuerzan la teoria intrinseca de desorganizacién
del disco germinal.® Ademas, la estrangulacion del cordén
umbilical por las bandas amnidticas, aunque rara, es una
causa suficientemente documentada de muerte fetal, lo que
destaca la necesidad de una vigilancia obstétrica estrecha.™
Esta variabilidad y complejidad fenotipica apoyan la nocién
de una causa multifactorial, que puede implicar una com-
binacion de factores extrinsecos, intrinsecos y vasculares,
en lugar de un unico mecanismo causal.

La mayoria de los casos de secuencia de bandas amnié-
ticas son excepcionales, y no se ha identificado una base
genética consistente. En casos complejos, con anomalias
especificas, se ha planteado la posibilidad de un compo-
nente genético subyacente o asociaciones raras con mi-
cropérdidas; sin embargo, las pruebas genéticas de rutina
no se recomiendan en todos los casos.”'? La ausencia de
antecedentes familiares de anomalias congénitas en la pa-
ciente del caso concuerda con la naturaleza excepcional de
la secuencia de bandas amnidticas.

El diagnostico prenatal de la secuencia de bandas amnié-
ticas se establece, principalmente, con base en el ultraso-
nido, que es el patrén de referencia.’®" A pesar de ello, la
visualizacién directa de las bandas puede ser un desafio en
ausencia de amputacion de extremidades, lo que a menudo
lleva a los médicos a depender de signos indirectos: edema
o anomalias en el flujo Doppler distal de las extremidades
o del cordon umbilical.’™'2'3 | a resonancia magnética se
propone como un método diagnéstico coadyuvante, aunque
no demuestra una tasa de deteccion superior al ultrasonido,
es util para visualizar la profundidad de las constricciones,
la extension del linfedema y la integridad muscular, lo que
es decisivo para la planificacion quirdrgica.’™ A pesar de
los avances tecnologicos, el diagndstico certero a menudo
requiere la identificacién de malformaciones fetales estruc-
turales concurrentes, que reflejan la complejidad de esta
afeccién.451

La atencién médica de pacientes con secuencia de bandas
amnidticas es compleja y requiere un enfoque multidisci-
plinario. Las opciones terapéuticas pueden incluir la lisis
fetoscopica de bandas en casos seleccionados o cirugias
posnatales. Estas intervenciones dependen de la gravedad y
del tipo de anomalias. En casos con defectos mayores con-
siderados incompatibles con la vida, como el aqui reportado,
debe sugerirse la interrupcién del embarazo.

Agosto 2025

Garcia-Garnica G, et al. Defecto toraco-abdominal

CONCLUSION

El caso aqui comunicado es de una manifestacion grave y
compleja de la secuencia de bandas amniéticas que incluye:
defectos mayores en la pared corporal, anomalias craneofa-
ciales significativas y una banda en el cordon umbilical. La
coexistencia de caracteristicas que sugieren mecanismos
extrinsecos e intrinsecos subraya la probable causa multi-
factorial de la secuencia de bandas amnidticas. La gravedad
de los defectos observados, quiza consecuencia de una
lesién temprana, pone de manifiesto el amplio espectro de
manifestaciones de este sindrome y las dificultades aso-
ciadas para su atencién médica y prondstico.
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Resumen

ANTECEDENTES: El penfigoide gestacional, también conocido como herpes gestacio-
nal, es una enfermedad ampollosa, relativamente poco comun, asociada con el emba-
razo que, en algunos casos, puede complicarse con lesiones generalizadas.

CASO CLINICO: Paciente primigesta de 18 afios de edad, en curso del puerperio tardio,
complicado por eclampsia y sindrome de encefalopatia posterior reversible. Durante
su estancia en terapia intensiva inicié con lesiones papulares que rapidamente se tor-
naron vesiculares en las zonas de flexidn. Se sospech6 penfigoide gestacional, por lo
que se tomé una biopsia que confrmo el diagndstico. Se inici6 el tratamiento sistémi-
co, con desaparicién completa del cuadro.

CONCLUSIONES: El penfigoide gestacional debe sospecharse como diagnéstico dife-
rencial de las dermatosis que aparecen durante el embarazo. Es un trastorno autoin-
munitario de poca frecuencia. La diversidad de su presentacion retrasa el diagnéstico.
Es importante establecer el diagndstico oportuno que permita iniciar el tratamiento
adecuado, que dependera de la gravedad del cuadro.

PALABRAS CLAVE: Pénfigo gestacional; ampollas; embarazo; eclampsia; sindrome
de encefalopatia posterior reversible; puerperio tardio; unidad de cuidados intensivos;
diagnéstico diferencial.

Abstract

BACKGROUND: Gestational pemphigoid, also known as herpes gestationis, is a rare
blistering disease that occurs during pregnancy. In some cases, it can lead to wide-
spread lesions.

CLINICAL CASE: An 18-year-old primigravida experiencing eclampsia and posterior
reversible encephalopathy syndrome during late puerperium. During her stay in the in-
tensive care unit, she developed papular lesions that quickly became vesicular in the
flexural areas. Gestational pemphigoid was suspected, so a biopsy was taken to con-
firm the diagnosis. Systemic treatment was initiated, resulting in complete resolution
of the symptoms.

CONCLUSIONS: Gestational pemphigoid should be considered in the differential diag-
nosis of dermatoses that appear during pregnancy. It is a rare autoimmune disorder.
Its varied presentation can delay diagnosis. Timely diagnosis is important to allow for
appropriate treatment, depending on the severity of the condition.

KEYWORDS: Gestational pemphigoid; Blistering; Pregnancy; Eclampsia; Posterior re-

versible encephalopathy syndrome; Late puerperium; Intensive Care Unit; Diagnosos
differential.
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ANTECEDENTES

El penfigoide gestacional es una enfermedad autoinmuni-
taria poco frecuente asociada con el embarazo. Se carac-
teriza, clinicamente, por lesiones cutaneas que pueden co-
menzar como multiples papulas y placas muy pruriginosas
que, rapidamente, se transforman en vesiculas de forma
irregular y tamafio variable. Estas lesiones suelen iniciarse
en el abdomen, sobre todo alrededor del ombligo. Cuando
se tornan vesiculares, la erupcion tiende a extenderse a dife-
rentes partes del cuerpo, incluido el tronco, zonas de flexion,
palmas y plantas; se asemeja al penfigoide ampolloso.’

En América del Norte la incidencia se estima en 1 caso por
cada 40,000 a 50,000 embarazos.2El mecanismo patogéni-
co exacto sigue sin conocerse, pero se cree que comienza
con una respuesta inmunitaria dirigida contra diferentes
proteinas hemidesmosomicas ubicadas en la zona de Ia
membrana basal de la piel, lo que lleva a una interrupcion
de la adhesién entre la dermis y la epidermis y la posterior
formacién de la ampolla. Existe una asociacién con los
haplotipos HLA-DR3 en 61 a 80% y HLA-DR4 en 52 a 53%
de las pacientes.®En el contexto clinico del embarazo, su fi-
siopatologia es secundaria a una reaccion aloinmune contra
el colageno XVII (BP180), que se encuentra en la placenta,
lo que lleva a una reactividad cruzada con ese colageno en
la membrana basal cutanea materna. El penfigoide ges-
tacional suele ocurrir en el segundo o tercer trimestre del
embarazo, pero también puede aparecer antes o inmedia-
tamente después del parto.z3#

El diagnéstico se fundamenta en el cuadro dermatolégico,
el estudio histopatoldgico de la lesion o, bien, en estudios
de inmunofluoresencia directa; todos ayudan a diferenciarlo
de otras dermatosis caracteristicas en el embarazo. Lo que
se encuentre en los estudios histologicos dependera de la
intensidad y la evolucién de las lesiones, la abundancia de
eosindfilos serad constante en esta enfermedad. Sin embar-
go, la clave del diagnéstico serd la formacién de ampollas
subepidérmicas en la membrana basal. En la totalidad de
los analisis mediante inmunoflourescencia directa se apre-
ciard un depésito lineal de C3 a lo largo de la membrana
basal. Con estas caracteristicas y el cuadro clinico podra
distinguirse de otras enfermedades. Entre sus diagnésticos
diferenciales se encuentran: erupcién papular pruriginosa
en placas del embarazo, eritema secundario a farmacos,
dermatosis lineal por depdsito de IgA y penfigoide bulloso.

El tratamiento tiene como propésito disminuir los sintomas
y ello dependera de la gravedad. Los corticosteroides orales
son la piedra angular del tratamiento. La remisién es espon-
tanea aunque en casos graves puede persistir durante afios,
con cronificacién del proceso.>®

CASO CLIiNICO

Paciente primigesta, de 18 afios de edad. Al interrogatorio
indirecto sin antecedentes de enfermedades autoinmuni-
tarias o cutdneas (dermopatias o alergias a medicamen-
tos). En el décimo dia de puerperio patoldgico por eclampsia
y sindrome de encefalopatia posterior reversible, torpido
por neumonia por broncoaspiracion, continuaba con venti-
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lacidn mecanica asistida y en estado critico. A la explora-
cion fisica la paciente se encontré en posicion de decubito
prono, con dermatosis de inicio reciente, evidenciada por
multiples lesiones papulares y ampollosas en las zonas de
flexion, de predominio en las fosas popliteas, extremidades
superiores e inferiores, cuero cabelludo y pabellén auricular
posterior. Figura 1

El examen bucal se limité debido a la colocacion del tubo
endotraqueal que impidié determinar el sitio inicial de las
lesiones y por la posicion de la paciente. Para completar la
exploracién fisica se coloc6 a la paciente en posicién de
decubito supino y fue entonces que pudieron evidenciarse
las multiples lesiones ampollosas, monomorfas, tensas, con
tendencia a coalescer; variaban en tamano desde 0.6 hasta
2 cm, con signo de Asboe-Hansen positivo que afectaban
los cuadrantes inferiores del abdomen anterior sin seguir
patrén de estrias, alrededor del ombligo y extremidades
superiores e inferiores sin afectar la cara, las palmas y las
plantas. Debido al estado clinico de la paciente se inici6
la estratificacion de riesgos y la sistematizacién en bus-
queda de diagnoésticos diferenciales entre las dermatosis
mas comunes en el embarazo y puerperio. Los estudios de
laboratorio con hemograma y pruebas de funcién hepatica

Figura 1. A) Lesiones vesiculares en la fosa poplitea. B) Lesiones vesicu-
lares en el abdomen.
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se reportaron en limites de normalidad. La PCR para herpes
simple se informé negativa lo mismo que las pruebas de
autoinmunidad (anticoagulante lupico, anticuerpos antinu-
cleares y anti beta 2 glicoproteina). Se decidi6 la evaluacién
y la atencion médica inter y multidisciplinaria. Los dermaté-
logos sugirieron un diagnéstico probable de penfigoide ges-
tacional basado en el patrén ampolloso; estos especialistas
tomaron una biopsia por sacabocados de 5 mm. Figura 2

Debido a que las lesiones se multiplicaron rapidamente, en
un lapso de dos dias hasta cubrir una superficie corporal
de aproximadamente 30%, se indicé tratamiento sistémico
para limitar el cuadro clinico con 60 mg de metilpredniso-
lona intravenosa cada 24 horas, calculado a 1 mg/kg/dia.
Se desaconsejé la desbridacién de las ampollas y se soli-
cité apoyo de los especialistas de la clinica de heridas. Los
pediatras valoraron al neonato, que se encontré sin pade-
cimientos asociados. Dos dias después, el informe de la
biopsia confirmé el diagndstico de penfigoide gestacional
(Figura 3). La mejoria clinica de las lesiones se observd
cinco dias después del inicio del tratamiento por lo que se
fue disminuyendo la dosis de tratamiento sistémico; el alivio
completo se produjo dos semanas después. Enseguida de la
remision del cuadro clinico la paciente resulté con lesiones
hipercrémicas circunscritas en las zonas de aparicion de las
vesiculas (Figura 4). Posterior a 64 dias de hospitalizacién
por complicaciones secundarias a episodios convulsivos,
se dio de alta sin otro brote dermatolégico.

DISCUSION

El penfigoide gestacional es una dermatosis de baja fre-
cuencia y cuando aparece es mas comun en mujeres mul-
tiparas, sobre todo durante el segundo o tercer trimestre
del embarazo, incluso hasta en 60% de los casos y en el
14% puede surgir en el puerperio inmediato. A menudo, las
exacerbaciones ocurren durante el puerperio, posterior a
un brote primario durante el embarazo. Se ha observado
una asociacion con el aumento del riesgo de padecer esta
dermatosis en pacientes usuarias de anticonceptivos ora-
les, aunque no hay evidencia suficiente para respaldar este
planteamiento.”

Figura 2. Toma de biopsia en sacabocado.
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La predisposicion mayor se registra en pacientes con an-
tecedentes de padecimientos autoinmunitarios, como la
enfermedad de Graves-Basedow, tiroiditis de Hashimoto,
trombocitopenia autoinmunitaria, alopecia areata y vitiligo,
asi como en pacientes con antecedente de mola hidatiforme
y coriocarcinoma.®

El cuadro clinico del penfigoide gestacional se caracteriza
por la aparicién inicial de lesiones urticarianas o eccema-
tosas sumamente pruriginosas, sobre todo alrededor del
ombligo que, con el tiempo, se extienden a todo el cuerpo.
A menudo, estas lesiones pueden evolucionar hasta conver-
tirse en ampollas tensas. En algunos casos es posible que
no lleguen a formarse ampollas, lo que complica el cuadro
clinico. Lo comun es que las lesiones aparezcan en el abdo-
men. El sitio de erupcion mas frecuente y caracteristico de
inicio es la zona periumbilical que, luego, se propaga al resto
deltroncoy las extremidades hasta en un 90% de los casos.®
Se ha mencionado la afectacién de las palmas y plantas y
rara vez en las mucosas o region facial. Sin embargo, un
estudio publicado en 2004 con 20 pacientes con diagnds-
tico definitivo de penfigoide gestacional reporté afectacion
facial en 7 de ellas.®'° En la paciente del caso aqui publicado
no fue posible determinar el inicio de las lesiones debido
a la posicién en decubito prono y la sedacién al momento
del hallazgo de las primeras lesiones. En la exploracién
fisica inicial las lesiones ya eran ampollosas, por lo que no
pudo sospecharse algun indicio de lesiones eccematosas
o pruriginosas preexistentes. El predominio de las lesiones
fue en el abdomen, sobre todo en la zona periumbilical, sin
afectar las lineas de estrias, seguido de lesiones en las
extremidades superiores e inferiores, con predominio en
las zonas de flexion localizadas, en su mayoria, en ambas
fosas popliteas, sin alcanzar las palmas, plantas y cara; lo
que concuerda con lo reportado en la bibliografia.

Si bien se desconoce la causa precisa del penfigoide ges-
tacional se ha encontrado similitud con el penfigoide am-
polloso. La enfermedad se inicia cuando la placenta invade
la decidua, lo que coincide con una expresion anormal de
los antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad
(MHC 1l) en las células del estroma coriénico amniético y
en los trofoblastos." Esto es lo que da pie a la presentacién
de la proteina BP180 al sistema inmunoldgico materno.
Esta proteina (colageno tipo XVII) se encuentra en la piel
y participa en el anclaje del epitelio estratificado a la mem-
brana basal subyacente." Es el antigeno principal en el
penfigoide gestacional, y cuando se generan anticuerpos
IgG contra BP180, se altera la barrera materno-placenta-
ria. La IgG atraviesa la placenta y provoca una reaccién
cruzada con el colageno tipo XVII en la piel de la madre,
lo que conduce a la formacién de complejos inmunitarios,
activacién del complemento, depésito de complejos in-
munitarios, quimiotaxis de eosindfilos y granulocitos, asi
como a su desgranulacion posterior, lo que resulta en la
formacién de ampollas.™™

El prondstico para el feto suele ser bueno y los corticosteroi-
des sistémicos no parecen influir ni empeorar los desenla-
ces perinatales. Sin embargo, las complicaciones asociadas
con los riesgos del feto, en este tipo de dermatosis, ocurren
en casos de aparicion temprana en el primer o segundo
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Figura 3. Se observa una extensa formacién de ampollas subepidérmicas con un minimo infiltrado inflamatorio linfocitico,
predominantemente perivascular ubicado en la dermis papilar, junto con algunos eosinéfilos y un marcado edema en la dermis
papilar. Imagenes y diagnéstico de la biopsia, proporcionada por cortesia de la doctora Agar Castafieda Chavez, Departamento

de Patologia, Hospital General de Occidente.

Figura 4. Lesiones hipercrémicas en el abdomen.

trimestres del embarazo.” A pesar de los sintomas de la
madre, la mayoria de los fetos no se ven afectados, aun-
que en menos del 5% de los recién nacidos pueden ocurrir
lesiones transitorias. La formacién de vesiculas aumenta el
riesgo de recién nacidos pequefios para la edad gestacional
y de parto prematuro secundario a insuficiencia placentaria.
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En casos raros, hasta el 10% de los recién nacidos pueden
resultar con lesiones cutaneas leves debido a la transferen-
cia pasiva de anticuerpos de la madre al feto.®

El tratamiento debe centrarse, principalmente, en el control
de los sintomas y el tratamiento de la enfermedad segun la
gravedad de la afeccidn, asi como el trimestre del embarazo.
Los corticosteroides casi siempre son la primera linea de
tratamiento, en particular en los casos leves a moderados;
durante la gestacion (la FDA los cataloga en la categoria
C). En casos leves, con formacién de ampollas limitadas,
pueden indicarse corticosteroides tépicos en monoterapia
0 en combinacion con antihistaminicos.'” Las pacientes
resistentes al tratamiento tépico o con afectacién mayor
al 10% de la superficie corporal pueden recibir corticoeste-
roides sistémicos.’®Los corticosteroides orales son la base
del tratamiento del penfigoide gestacional. En pacientes
embarazadas se recomienda la prednisolona oral a dosis de
0.25 a 0.5 mg/kg/dia debido a que gran parte es inactivada
por la enzima (11-hidroxiesteroide deshidrogenasa-2) antes
de llegar a la circulacion fetal. El tratamiento se considera
exitoso en ausencia de formacion de nuevas ampollas du-
rante dos semanas, por lo que los corticosteroides orales
son seguros durante el embarazo y el posparto.™

En casos graves se recurre a la metilprednisolona a dosis de
1 mg/kg/dia durante tres dias consecutivos con alivio signi-
ficativo del cuadro. La dosis de mantenimiento dependera
de la gravedad de la enfermedad y administraciéon minima
de dosis efectivas para evitar los efectos secundarios. En
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casos de brote posparto la dosis debera aumentarse. La
metilprednisolona esta contraindicada en pacientes con
factores de riesgo, como la diabetes mal controlada, inmu-
nosupresion o sensibilidad a los corticosteroides sistémi-
cos. En la paciente del caso las lesiones se generalizaron
rapidamente en un lapso de dos dias por lo que la via oral
no era viable: se opté por el tratamiento intravenoso con
metilprednisolona a dosis de 1 mg/ kg, con mejoria clinica
adecuada. La dosis del medicamento se fue disminuyendo y
no se observo regresion de las lesiones; de ahi que se haya
considerado un tratamiento efectivo.

Es posible recurrir a terapias alternativas en las que se in-
cluyan agentes ahorradores de esteroides, como la inmu-
noglobulina intravenosa en dosis que variande 0.4 a 0.5 g/
kg/dia durante 2 a 5 dias en ciclos mensuales, se considera
terapia de segunda linea y es segura durante el embarazoy
el posparto. Entre sus efectos adversos mds comunes se re-
portan: cefalea, bochornos, hipotensidn y fatiga.’”'® Debido
a su alto costo, lainmunoglobulina intravenosa se considera
tratamiento de segunda linea en pacientes embarazadas sin
respuesta a los corticoesteroides.?®

La prescripcion de inmunosupresores convencionales,
como la azatioprina y dapsona, ha demostrado buena efi-
cacia en casos de persistencia; sin embargo, deben consi-
derarse los posibles efectos adversos, como la supresiéon
de la médula osea, parto prematuro o la insuficiencia he-
patica.?’ La dapsona esta indicada por sus propiedades
antiinflamatorias, su cualidad de coadyuvante con corti-
costeroides en pacientes con penfigoide gestacional per-
sistente en el posparto.

Se han evaluado diversos reportes de casos tratados con
inmunosupresores y no existen suficientes datos referentes
a los posibles efectos adversos en mujeres embarazadas.
Durante la lactancia su indicacion debe vigilarse debido a
que puede sobrevenir hemdlisis en el neonato. Se han indi-
cado en combinacion con corticosteroides, con una mejor
respuesta.?

En algunos casos puede ser necesaria la adicidon de otro
agente inmunosupresor, como la ciclosporina, que es se-
gura durante el embarazo, pero con una vigilancia estrecha
debido a los efectos adversos en la madre. La ciclospo-
rina atraviesa la placenta en grandes cantidades, que en
el recién nacido se elimina rapidamente. No se considera
teratogénica en modelos animales, lo que la convierte en
una alternativa segura en pacientes con enfermedades au-
toinmunitarias resistentes al tratamiento.?® El dupilumab
es un anticuerpo monoclonal al que recientemente se ha
recurrido como tratamiento de pacientes con penfigoide
ampolloso resistente a otros tratamientos, en particular en
quienes tienen comorbilidades donde la terapia con corti-
costeroides esta contraindicada.?*

Las limitaciones de este articulo radican, principalmente,
en los pocos casos reunidos, circunstancia que impidio
describir la incidencia en nuestra poblacion lo que, a su vez,
redunda en un conocimiento limitado de la enfermedad y en
el retraso en su diagnéstico y tratamiento. En la actualidad,
las estrategias de tratamiento se basan, principalmente,
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en informes de casos y observaciones clinicas debido a la
ausencia de ensayos controlados.

CONCLUSIONES

El penfigoide gestacional debe sospecharse como diag-
néstico diferencial de otras dermatosis que se manifiestan
durante el embarazo. Se trata de una enfermedad autoin-
munitaria de baja frecuencia en la que la diversidad de su
presentacion retrasa, muchas veces, su diagnéstico. Su
manifestacion suele ser limitada y el diagndstico se basa
en la presentacion clinica y los hallazgos histopatoldgicos.
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Las adscripciones de los autores de los articulos son, de manera muy significativa, el respaldo de la
seriedad, basada en la experiencia de quienes escriben. El hecho de desempefiarse en una institucion
de ensefianza, de atencién hospitalaria, gubernamental o de investigacion no describe la experiencia
de nadie. Lo que mas se acerca a ello, es la declaracién de la especialidad acreditada junto con el
cargo ocupado en un servicio o una direccion. Cuando solo se menciona el nombre de la institucion
hospitalaria ello puede prestarse a interpretaciones muy diversas: efectivamente, labora en un gran
centro hospitalario, pero se desempefia en funciones estrictamente administrativas, ajenas al tema
de la investigacion, estrictamente clinico.
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para cada investigador, para evitar errores y confusiones en los nombres de los autores,
en el momento de identificar su produccion cientifica y poder distinguir claramente sus
publicaciones.

Por lo anterior, es requisito la inclusién de este identificador de autores en todos los articulos
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Tumor trofoblastico epitelioide: reporte
de caso y revision de la literatura
Epithelioid trophoblastic tumor: Case report
and literature review.

Jonathan Peralta Jiménez,' Santiago Vieira Serna,” Juan David Lalinde
Trivifio,2 Pedro Calderén Quiroz®

' Ginecdlogo oncélogo, Departamento de ginecologia oncoldgica, Instituto Nacional de Cancero-
logia, Universidad Militar Nueva Granada, Bogotd, Colombia.

2 Ginecologo oncdlogo, Departamento de ginecologia y obstetricia, Hospital Universitario Funda-
cion Valle de Lili, Cali, Colombia.

3 Ginecologo oncdlogo, Departamento de ginecologia oncoldgica, Instituto Nacional de Cancero-
logia, Bogota, Colombia.

Resumen

ANTECEDENTES: El diagndstico del tumor trofobldstico epitelioide es complejo y no
siempre certero, suele confundirse con el de carcinoma epidermoide del cuello uterino,
endometrio u ovario. El tumor trofoblastico epitelioide es parte del grupo de neoplasias
trofoblasticas gestacionales, en particular de la proveniente de células del trofoblasto
intermedio, con elevacion persistente de las concentraciones de la gonadotropina co-
rionica humana. Su tratamiento es quirtrgico, con quimioterapia individualizada, por
su baja sensibilidad.

CASO CLIiNICO: Paciente de 34 afios, acudi6 a consulta debido a la sensacién de un
tumor en la vagina de aproximadamente un mes de evolucidn, con sangrado. Antece-
dente de mola completa, con reporte de biopsia con evidencia de tumor trofobldstico
epitelioide, ademas de concentraciones de f-hCG positivas. Se operé e indic6 un pro-
tocolo de tratamiento para neoplasias trofoblasticas que incluyé la combinacion de
varios farmacos quimioterapéuticos (EP-EMA). Posteriormente tuvo recaida pulmonar,
con metastasectomia y, desde entonces hasta la fecha permanece libre de enferme-
dad, concentraciones de B-hCG negativas.

METODOLOGIA: Revision bibliogréfica en las bases de datos de PubMed, LILACS, SciE-
LO, EMBASE y ScienceDirect con los términos MeSH: Gestational trophoblastic disease;
Trophoblastic neoplasms; Neoplasms; Pathology; Clinical. Se incluyeron reportes y se-
ries de casos escritos en inglés o espariol publicados entre enero de 1995 y noviembre
del 2024. Se incluyeron todos los articulos con descripciones de las caracteristicas
clinicas y de supervivencia del tumor trofobldstico epitelioide.

CONCLUSION: El diagnéstico del tumor trofoblastico epitelioide es complejo debido
a su presentacion clinica e histopatoldgica, a su baja incidencia y la poca informacién
reportada. Un diagnodstico incorrecto puede dar lugar a cambios en el tratamiento de
primera linea, que es quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad trofoblastica gestacional; neoplasias trofoblasticas;
neoplasias; patologia clinica.

Abstract

BACKGROUND: The diagnosis of an epithelioid trophoblastic tumor can be difficult and
is often confused with an epidermoid carcinoma of the cervix, endometrium, or ova-
ry. Epithelioid trophoblastic tumor belongs to the gestational trophoblastic neoplasm
group, particularly those that originate from intermediate trophoblast cells and are
characterized by persistent elevation of human chorionic gonadotropin concentrations.
Due to its low sensitivity, its treatment is surgical with individualized chemotherapy.

CLINICAL CASE: A 34-year-old patient presented to the clinic with a sensation of a tu-
mor in her vagina that had been present for approximately one month, accompanied by
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bleeding. She had a history of complete mole, and a biopsy report showed evidence of an epithelioid trophoblastic tumor, in addition to
positive B-hCG concentrations. The patient underwent surgery and was prescribed a treatment protocol for trophoblastic neoplasms,
including a combination of several chemotherapeutic drugs (EP-EMA). She subsequently experienced a pulmonary relapse and under-
went metastasectomy. Since then, she has remained disease-free with negative f-hCG.

METHODOLOGY: A literature review was conducted using the MeSH terms: Gestational trophoblastic disease, trophoblastic neo-
plasms, neoplasms, pathology, and clinical. Case reports and case series published in English or Spanish between January 1995 and
November 2024 were included. All articles describing the clinical characteristics and survival of epithelioid trophoblastic tumors were
included.

CONCLUSION: The diagnosis of epithelioid trophoblastic tumors is complex due to their clinical and histopathological presentation,
low incidence, and limited reported information. An incorrect diagnosis can lead to changes in the initial treatment, which is usually

surgery.

KEYWORDS: Gestational trophoblastic disease; Trophoblastic neoplasms; Neoplasms; Clinical pathology.

ANTECEDENTES

La enfermedad trofoblastica gestacional comprende un es-
pectro de padecimientos benignos y malignos asociados
con un embarazo anormal por alteracion en el desarrollo de
la placentay el sitio de implantacion.'? Entre las afecciones
benignas se encuentran: la mola parcial y completa, las en-
fermedades no molares, como el nédulo del sitio placentario
y el sitio placentario exagerado.? Entre las enfermedades
malignas o neoplasia trofoblastica gestacional, se encuen-
tra la neoplasia trofoblastica gestacional posmolar, la mola
invasora, el coriocarcinoma gestacional, el tumor trofoblas-
tico del sitio placentario y el tumor trofobldastico epitelioide.
Los tres ultimos tumores pueden surgir de cualquier tipo
de embarazo.™

Las neoplasias trofoblasticas gestacionales son tumores
de baja frecuencia. La incidencia de la mola hidatiforme
es del 0.5 a 2 casos por cada 1000 embarazos® y la de
neoplasias trofoblasticas gestacionales posmolares es del
15 al 20% posterior a una mola completa y del 0.1 al 5.0%
luego de una mola incompleta.®® El coriocarcinoma tiene
unaincidencia de 1 a9 casos por cada 40,000 embarazos.®
El tumor trofoblastico epitelioide es de baja frecuencia: 0.2
al 3% de todas la neoplasias trofoblasticas gestacionales.
La incidencia estimada es de 1 caso por cada 100,000
embarazos.?” En el periodo 1981-2014 se reportaron 725
casos,2y en el 2018 solo se reportaron 130 casos.® Esto
hace una incidencia de 0.1 casos por cada 100,000 partos
en Holanda en un periodo de 20 afios.™

El tumor trofobldstico epitelioide lo describieron por primera
vez Mazur y Kurmar, quienes lo denominaron “coriocarci-
noma atipico” en lesiones pulmonares de pacientes con
antecedente de coriocarcinoma.’'?2 Posteriormente Shin
y Kurman ampliaron el concepto e introdujeron el término
“tumor trofoblastico epitelioide” para describir un tipo poco
comun de tumor trofoblastico que se diferenciaba del tumor
trofoblastico del sitio placentario y del coriocarcinoma con
caracteristicas que recordaban un carcinoma.’

El tumor trofoblastico epitelioide, al igual que el tumor tro-
foblastico del sitio placentario, surgen de células del tro-
foblasto intermedio. Desde el punto de vista histoldgico
se diferencian por un crecimiento nodular debidamente
circunscrito.’” Ambos tumores tienen concentraciones ba-
jas de gonadotropina coridénica humana, incluso menores
a 2500 IU/L, un patron de crecimiento lento, metastasis
tardias hasta un 33% en algunas series de casos y son me-

Agosto 2025

nos quimiosensibles.'®'s Por lo anterior, el sistema de pun-
tuacién basado en factores prondsticos de la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y de la
Organizaciéon Mundial de la Salud no se ha validado para
este tipo de tumores, aunque el sistema de estadificacién de
la FIGO se utiliza como ayuda para orientar el tratamiento.”

CASO CLINICO

Paciente de 35 afios, con antecedente obstétrico de mola
hidatiforme completa diagnosticada en el 2015. Acudié a
consulta en febrero del 2021 debido a la sensacién de un tu-
mor en la vagina de aproximadamente un mes de evolucion
y sangrado vaginal. En su centro de atencion primaria, en el
examen fisico se evidencié una tumoracidn exofitica en la
pared vaginal de donde se tomo una biopsia. En los estudios
paraclinicos de rutina se hizo evidente una prueba de -hCG
cuantitativa con un valor de 629 mUl/mL. El reporte de la
biopsia de la tumoracién vaginal informé que se trataba de
un carcinoma escamocelular moderadamente diferenciado,
no queratinizante e infiltrante. Las pruebas de ADN de virus
del papiloma humano y de la citologia cérvico-vaginal se
reportaron negativas. Ante esos hallazgos se remitié a la
consulta de ginecologia oncoldgica del Instituto Nacional
de Cancerologia (INC) en Bogot4, Colombia.

En el interrogatorio acerca de los antecedentes ginecoobs-
tétricos y ampliar datos respecto de la mola hidatiforme
completa se encontré que el diagnéstico inicial de abril de
2015 inici6 con una -hCG cuantitativa inicial de 22,000 mUl/
mL que requirié tratamiento con legrado y evacuacion. Ade-
mas, recibié 3 dosis de 50 mg, por via intramuscular, inter-
diario de metotrexato por persistencia de la f-hCG elevada
en 1141 mUIl/mL posterior al legrado y evacuacién. Se dio
seguimiento semanal de la B-hCG hasta su negativizacién
a los tres meses. El resto de los antecedentes carecian de
relevancia.

Al examen fisico de la primera valoracion en el INC se do-
cumento, en la especuloscopia, una tumoracion exofitica
en la vagina (Figura 1). Al tacto vagino-rectal se palp6 una
tumoracion de 3 cm de diametro, no adherida a planos pro-
fundos y no dolorosa. El cuello uterino se advirtio moévil,
hipertréfico y sin lesiones. El itero midio alrededor de 6 cm,
movil. El tabique rectovaginal se encontro libre, al igual que
los parametrios.

La siguiente cuantificacién de la $-hCG en suero fue de 529
muUI/mL y B-hCG cualitativa en orina positiva; con ello se
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Figura 1. Tumor exofitico de base ancha, no adherido a planos profundos
con afectacidn de la pared vaginal anterior y lateral derecha en su tercio
medio.

descart6 que hubiera anticuerpos heteréfilos que pudieran
simular las concentraciones descritas de f-hCG en suero.

La colposcopia posterior fue adecuada, con reporte de cue-
llo uterino completamente visible lo mismo que la unién
escamocolumnar, con zona de transformacion tipo 1. El
epitelio se encontré maduro, sin evidencia de lesiones ace-
toblancas, a la aplicacion de acido acético al 3%. Se tomd
una nueva biopsia de la tumoracidn para confirmar el diag-
néstico.

El reporte final evidencié que se trataba de un carcinoma
de células escamosas grandes, no queratinizante, mal di-
ferenciado e infiltrante al espesor de la biopsia, ulcerado
y sin invasion linfovascular. Ante el antecedente de mola
hidatiforme completa y la sospecha clinica de neoplasia
trofoblastica gestacional y en virtud de los hallazgos de
B-hCH positiva y el antecedente obstétrico, se hizo una in-
munohistoquimica para P63, CKAE1/AE3, f-hCG, GATA3,
PLAP, HPL, CK34BE12, CK 5/6 y se calculé el indice de pro-
liferacion celular Ki-67 que favorecio el diagnéstico de tu-
mor trofoblastico epitelioide y se descarté el de carcinoma
escamocelular. Figura 2

En octubre del 2021 se practicaron estudios de extension
con tomografia axial computada de abdomen, pelvis y t6-
rax, con contraste endovenoso, que mostraron, como unico
hallazgo, una tumoracion exofitica en la vagina descrita
en el examen fisico, sin evidencia de lesiones a distancia.
Figura 3

En una reunién multidisciplinaria de casos especiales, con
participacion de especialistas en ginecologia oncoldgica,
patologia oncoldgica, radiologia, oncologia clinica y onco-
logia radioterapéutica se determiné la necesidad de trata-
miento quirdrgico, con histerectomia abdominal total, sal-
pingectomia bilateral, linfadenectomia pélvica bilateral por
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cirugia minimamente invasiva y reseccién local de la lesién
vaginal. Ese procedimiento se llevd a cabo en diciembre
del 2021 con hallazgos intraquirdrgicos que evidenciaron
la tumoracién vaginal descrita, sin otros hallazgos macros-
copicos. Ese procedimiento no tuvo complicacién alguna
por lo que la paciente se dio de alta del hospital al siguiente
dia de la intervencién. El reporte histopatolégico confirmé
el tumor trofoblastico epitelioide, infiltrante en menos del
50% de la pared vaginal, con necrosis y ulceracion, borde
de seccion libre de tumor e invasion linfovascular. El Gtero,
las trompas uterinas y 30 ganglios pélvicos sin afectacién
por los tumores.

En acuerdo multidisciplinario se indicé quimioterapia con
esquema EP-EMA (etopdsido 150 mg/m?, cisplatino 75 mg/
m?2- etopésido 100 mg/m?, metotrexato 300 mg/m?y acti-
nomicina-D 0.5 mg). La paciente recibié cuatro ciclos, que
concluyeron el 31 de enero del 2022.

Durante el seguimiento posterior, luego del esquema de
quimioterapia adyuvante, se evidencio la elevacion de la
B-hCG hasta un maximo de 128.2 mUl/mL en abril de 2022,
con imagenes de control de la misma fecha, con nédulos
pulmonares compatibles con recaida tumoral (Figura 4). En
mayo del 2022 se practic6 la mestastasectomia indicada
por lesiones a nivel pulmonar. En la siguiente reuniéon mul-
tidisciplinaria se concluy6 que no era necesario un nuevo
esquema de quimioterapia.

Alo largo del seguimiento se evidencid la negativizacion de
las concentraciones de la B-hCG desde agosto de 2022. En
el control de noviembre del 2024 la paciente se encontré
libre de enfermedad, sin evidencia de recaida locorregional
ni a distancia, con concentraciones de $-hCG negativas.

DISCUSION

En la basqueda bibliografica en Medline via PubMed, Lilacs,
SciELO, EMBASE y ScienceDirect basada en la pregunta:
¢cudles son las caracteristicas clinicas, histopatoldgicas
y el pronéstico de pacientes con tumor trofoblastico epite-
lioide? en las bases de datos electrénicas con las palabras
claves: gestational trophoblastic disease; trophoblastic
neoplasms; neoplasms; pathology and clinical se incluye-
ron reportes de caso, series de casos y revisiones bibliogra-
ficas en inglés y espafiol, desde enero de 1995 a noviembre
2024 que describieran caracteristicas clinicas de tumor
trofobldstico epitelioide. Se excluyeron articulos de repor-
tes de casos y series de casos que reportaran neoplasia
trofobldstica gestacional, que no tuvieran casos de tumor
trofobldstico epitelial, articulos que no se encontraran en
texto completo, y que no describieran las caracteristicas
clinicas en detalle.

La primera seleccién fue por titulo y resumen. Los que
cumplieron con los criterios de seleccion se obtuvieron
y dos autores los analizaron minuciosamente. Cuando
hubo discrepancia se recurrié a un tercer autor y hasta
entonces se emiti6 el dictamen de seleccién. Variables
de evaluacién: afio de publicacién, pais del caso, edad,
estado de menopausia, sintoma principal, estadio, sitio
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Figura 2. Marcacién de inmunohistoquimica, positividad difusa para: A) CKAE1/AE3, B) GATA3, C) HCG, D) P63. Positi-
vidad focal para: E) PLAP, F) HPL, G) inhibina, H) CK34BE12. I) indice de proliferacion celular KI-67 del 90%. J) Negativo

para CK 5-6.

Figura 3. Tomografia axial computada de abdomen y pélvis con contraste
endovenoso. A) Plano axial. B) Plano sagital. Se evidencia tumor exofitico
heterogéneo con epicentro en el tercio medio de la pared anterior de la
vagina de 26 x 25 mm de realce homogéneo con el contraste (circulo
verde).

de la lesién primaria, antecedentes obstétricos, tiempo
de aparicion de los sintomas con respecto al antecedente
obstétrico, concentraciones de hCG, tamafio de la lesion,
tratamiento recibido, tiempo de seguimiento y desenlace
del dltimo seguimiento.
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Figura 4. Tomografia axial computada de térax. Se evidencian los nédulos
pulmonares dispersos en el parénquima pulmonar, compatible con la
recaida tumoral del primario TTE confirmado por el patélogo. (circulos
verdes).

Se identificaron 1819 articulos, se eliminaron los duplica-
dos y los que no cumplieron la primera seleccién, quedaron
1494 articulos y en la segunda evaluacién se obtuvieron 104
articulos con calidad de elegibles. Figura 5

Caracteristicas clinicas

La paciente del caso tenia 35 afios, edad concordante con lo
asentado en la bibliografia de mediana de edad al diagnds-
tico de 38 afios (limites 19y 75 afios). En la serie de casos
consultada 19 (12%) pacientes se encontraban en la meno-
pausia al momento del diagndstico.’®30 En 12 casos'8283140
el diagndstico histopatoldgico inicial fue de carcinoma o
carcinoma epidermoide del cuello uterino, endometrio, ova-
rio o pulmén, en concordancia con el caso aqui reportado,
en el que la primera sospecha diagnéstica fue carcinoma
escamocelular de cuello uterino en virtud de su similitud
histopatologica y clinica. De los sintomas reportados en
141 casos el mas frecuente fue el sangrado vaginal en 89
casos (56%), seguido de dolor abdominal, pélvico o lumbar
en 20 casos (14.2%).

En cuanto a la clasificacién con base en la estadificacion
de la FIGO, 85 casos (53.4%) eran estadio FIGO I, de éstas,
25 casos (29.4%) recibieron tratamiento sistémico. Once
pacientes (7%) se encontraron en estadio Il. En esos dos
grupos anteriores (FIGO | y Il) solo 6 (6.2%) recibieron
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Identificacion de estudios via base de datos y registros

Estudios eliminados antes

Estudios identificados en la de la seleccién:
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Estudios revisados
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|
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Estudios no incluidos
(n=1387)

Estudios no recuperados
(n=0)

Tamizaje

Estudios excluidos
(n=0)

¥

Estudios incluidos en el
reporte de caso
(n=104)

Incluidos

Figura 5. Flujograma de seleccion de estudios.

tratamiento preservador uterino,**¢ 30 casos (18.8%) se
encontraban en estadio lll y 33 casos (20.8%) en estadio
IV. En este Gltimo 21 (63.6%) casos tenian dos o mas si-
tios de metdstasis. El sitio mas frecuente fue el pulmén,
seguido por el higado en 9 casos, pared abdominal y peri-
toneo en 6 casos cada uno. En este caso, la paciente tuvo
recaida pulmonar que es uno de los sitios mas frecuentes
descritos en la bibliografia; por ello recibié tratamiento
quirdrgico y sistémico, con intencién curativa, con buenos
resultados.

La paciente del caso tenia antecedente de embarazo mo-
lar, lo que aumentaba la sospecha diagndstica. Sucede lo
contrario en lo evidenciado en la bibliografia pues el ante-
cedente obstétrico mas frecuente fue el embarazo normal
en 90 casos (56.6%) de los que 17 fueron partos (18.9%), 16
cesareas (17.8%) y no especificados 57 casos (63.3%). El
segundo antecedente obstétrico mas frecuente fue el aborto
en 35 casos (22%). Es importante destacar la evidencia de
dos casos reportados en la bibliografia en donde las pacien-
tes eran nuliparas, con diagndstico de tumor trofoblastico
epitelioide.384

En cuanto a los marcadores de inmunohistoquimica, el tu-
mor trofoblastico epitelioide mostré positividad o tincién
positiva focal para hCG en 64.7% de los casos solicitados,
70.2% para lactégeno placentario humano, 78.3% para an-
tigeno epitelial de membrana, 97.3% para p63, 80% para
inhibina-a, 100% para CKE 1/3, 80% para CAM 5.2, Ki67 se
reporté en 63 casos (39.6%) en 3 casos (4.8%) fue negativo
y en 60 casos (95.2%) positivo.

En la revision bibliografica el 95% de las pacientes recibieron
el diagndstico antes de los 50 afios, con una edad media
de 37 afos.®
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Aligual que el tumor trofoblastico gestacional, el tumor trofo-
blastico del sitio placentario y otras enfermedades malignas
del trofoblasto intermedio, suelen diagnosticarse en mujeres
premenopausicas con edad media de 31.8 afios; hasta el 88%
de las pacientes se diagnostican antes de los 40 afios,* lo
que es congruente con la edad al diagnéstico de la paciente
del caso; por ende, la preservacion de la fertilidad adquiere
importancia en el diagnostico de esta neoplasia.

Por lo que se refiere a la preservacion de la fertilidad, en la
revision de la bibliografia, en 6 pacientes se recurrié a la
preservacion del utero, de ellas 3 permanecian libres de en-
fermedad al Ultimo seguimiento,*'#%45 de las que 2 pacientes
recibieron tratamiento sistémico.*34446

Ante la limitada evidencia, la preservacion del Utero debe
ser una decisién individualizada por parte de un equipo
multidisciplinario teniendo en cuenta la edad, la afectacién
sistémica, el riesgo de insuficiencia ovarica, y el deseo de la
paciente. La paciente del caso no tenia deseo de embarazo,
por ello se procedi6 al tratamiento quirdrgico definitivo.

Como parte de la patogénesis de esta enfermedad hay que
recordar que proviene del trofoblasto epitelial tipo coridnico,
existente en el corion leve, hallazgos que permiten dife-
renciarlo del tumor trofoblastico del sitio placentario,?352
ademas, a nivel genémico se ha reportado informacion con
el cromosoma X paterno, exclusivamente.>®

Desde el punto de vista histolégico, el tumor trofoblastico
epitelioide tiene células tumorales dispuestas en nidos y
cordones, con citoplasmas granulares eosinofilicos a claros,
con atipia nuclear moderada. Como parte del diagnéstico di-
ferencial se incluye el coriocarcinoma, el tumor trofoblastico
del sitio placentario y el carcinoma de células escamosas
del cuello uterino.50%

Por lo que se refiere al tratamiento, a diferencia de las otras
neoplasias trofoblasticas, el tumor trofoblastico epitelioi-
de es quimiorresistente; por ello se recomienda, como
tratamiento de eleccidn, al quirdrgico, a fin de citorreducir
por completo la enfermedad, incluida la reseccién de en-
fermedad a distancia o metastasectomia, de ser posible
en el mismo tiempo quirdrgico.®® Entre las intervenciones
practicadas con mads frecuencia estd la histerectomia, con
salpingooforectomia bilateral, lo mismo que el estudio gan-
glionar por medio de la linfadenectomia pélvica porque en
el espécimen de patologia puede encontrase afectacién
linfovascular hasta en el 49% de las pacientes con tumor
trofoblastico epitelioide, asi como dafio ganglionar pélvico
hasta en el 5 al 15% de todas las pacientes con tumor tro-
fobldstico epitelioide en estadio 1.5%2

El tratamiento conservador de la fertilidad no es el patrén
de referencia. Si es el que se decide se recomienda la eva-
luacion del atero o la reseccion local del tumor en torno del
utero, segun sea el caso, seguido de quimioterapia coadyu-
vante.%2 Si bien como tratamiento de eleccién se recomien-
dan los agentes quimioterapéuticos de adyuvancia, este
ultimo no mejora los desenlaces de supervivencia global,
ni libre de enfermedad. Los esquemas mas utilizados son:
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EMA-EP (etopdsido, cisplatino-etopésido, metotrexato y
actinomicina-D) y TP-TE (paclitaxel, cisplatino-paclitaxel
etopdsido). La radioterapia solo queda para el tratamiento
de enfermedad oligometastdsica irresecable, o como palia-
tivo para el control de los sintomas.3248

La indicacion de tratamientos dirigidos, como la inmunote-
rapia, en virtud de la alta expresién de PDL-1 en este tipo
de tumores, se propone como un tratamiento plausible en
enfermedad resistente al tratamiento de primera linea, o
incluso como terapia adyuvante.*® Esto a pesar de mos-
trar buenos desenlaces con tasas de respuesta completa
y parcial en las diferentes series de casos, y reportes de
caso0s.'%%45%5 No se encontro algun estudio prospectivo que
avale la indicacion de lainmunoterapia, especificamente en
TTE; sin embargo, ante el auge del estudio y aplicabilidad de
la inmunoterapia en diferentes canceres ginecoldgicos, se
esperan resultados promisorios a mediano y largo plazo.

CONCLUSIONES

El tumor trofobldstico epitelioide, poco frecuente, es parte
de las neoplasias trofoblasticas gestacionales que aparecen
en las etapas iniciales de la premenopausia. Por sus parti-
culares caracteristicas puede diagnosticarse erroneamente
como carcinoma escamocelular; de ahi la relevancia de los
antecedentes obstétricos, el juicio clinico y los hallazgos
en inmunohistoquimica para su diagndstico. El tratamiento
con mayores descripciones y reportes en la bibliografia es
el quirdrgico. Puesto que no es una afirmacion que pueda
generalizarse hacen falta mas datos prospectivos referentes
al pronostico y tratamiento.
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2. Guo ZW, Deng CJ, Liang X, Jiang J,
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different forecasting methods for tri-
al of labor after cesarean section. J
Obstet Gynaecol Res 2017; 25 (11):
239-42. https://doi.org/10.1016/j.gyob-
fe.2015.04.015.

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

e Es importante citar articulos de au-
tores mexicanos y latinoamericanos,
sin importancia del idioma de publi-
cacion, aportes mds sobresalientes
al conocimiento.

Si el caso tiene revision bibliografica.

Descripcion detallada de la metodologia
de busqueda de la informacién: palabras
clave, uso de MeSH u otra estrategia (pre-
gunta PICO, etc.), bases de datos consul-
tadas y periodo si el caso tiene revisién
bibliogréfica, debe sefialarse claramente
la metodologia de busqueda de la informa-
cion, palabras clave, uso de MeSH u otra
estrategia, bases de datos consultadas
minimo 2, periodo en el que se realiz6 de
inicio y final; fecha en que se hizo la bus-
queda. Cantidad de articulos encentrados,
seleccionados, motivo de la selecciéon y
motivo de rechazo. Es indispensable que
la cantidad de referencias incluidas coin-
cida con la lista de referencias o bien dar
explicacion si es mayor.

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

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

e TiTULO DEL ARTICULO:

o NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

® | 0S AUTORES ASEGURAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU
PUBLICACION A OTRA REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS PUBLICAS O
PRIVADAS.

e LOS AUTORES ESTAN DE ACUERDO EN QUE SU TEXTO SEA CORREGIDO DE ACUERDO CON EL CRITERIO DEL EDITOR Y EN CEDER
SUS DERECHOS DE PUBLICACION A LA REVISTA CAS0S CLINICOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO.

o NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NOMBRE Y FIRMA

e \/ISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:

NOMBRE Y FIRMA

LUGAR: FECHA:

NOTA IMPORTANTE

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

revista, descrito en las Instrucciones para los autores.

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