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Resumen

ANTECEDENTES: El cancer gastrico en la mujer embarazada tiene una incidencia de
entre 0.026% y 0.1%. El diagndstico suele establecerse en etapas avanzadas, lo que
contribuye a un prondstico desfavorable.

CASO CLINICO: Paciente de 32 afios, con antecedentes de: legrado por aborto re-
tenido (2021), salpingooforectomia izquierda por quiste torcido de ovario izquierdo
(2022), conizacién por NIC Il (2023), colelitiasis y antecedente materno de cancer
de mama; dos embarazos y un aborto, en curso de las 23.1 semanas de la gestacion
actual. Acudié a urgencias debido a un cuadro de dos dias de evolucién, de episodios
eméticos de hemorragia digestiva alta, asociados con dispepsia, pirosis y pérdida de
4 kg en el ultimo mes. La endoscopia digestiva alta evidenci6 la existencia de una
lesion tumoral antral en el conducto pilérico hasta la primera porcion del duodeno,
de aspecto mucinoso, que provocaba estenosis pildrica secundaria. Para disminuir la
estenosis pildrica y poder lograr la nutricion enteral y posterior quimioterapia paliativa
se decidio la colocacion de un stent duodenal por via endoscopica.

CONCLUSION: La trascendencia del reporte se apoya en comunicar la experiencia
que, por lo menos, en algo contribuya a la ausencia de guias clinicas especificas de
tratamiento, con necesidad de atencién multidisciplinaria, toma de decisiones indivi-
dualizadas, prioridad de la supervivencia de la madre y valoracién de la salud del feto
y la viabilidad del embarazo.

PALABRAS CLAVE: Neoplasias gastrica; gravidez; quimioterapia adyuvante.

Abstract

BACKGROUND: Gastric cancer during pregnancy is rare, with an incidence ranging
from 0.026% to 0.1%. Typically, diagnosis occurs at an advanced stage, resulting in a
poor prognosis.

CLINICAL CASE: A 32-year-old woman presented with a medical history including cu-
rettage for retained abortion (2021), left salpingo-oophorectomy for ovarian torsion
(2022), conization for CIN Il (2023), cholelithiasis, and a maternal history of breast
cancer. She has experienced two pregnancies and one abortion, and is currently at
23.1 weeks gestation. The patient sought emergency care due to two days of vomit-
ing episodes accompanied by upper gastrointestinal bleeding, along with dyspepsia,
heartburn, and a recent weight loss of 4 kg over the past month. Upper gastrointesti-
nal endoscopy revealed a mucinous antral tumor lesion located in the pyloric canal,
extending into the first portion of the duodenum and causing secondary pyloric ste-
nosis. To alleviate the obstruction and facilitate enteral nutrition followed by palliative
chemotherapy, an endoscopic duodenal stent was placed.
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CONCLUSION: This report highlights the importance of documenting such cases, given the lack of specific clinical guidelines for
treatment. It underscores the necessity of multidisciplinary management, individualized therapeutic decisions, prioritizing maternal
survival, and ongoing evaluation of fetal health and pregnancy viability.

KEYWORDS: Gastric neoplasms; Pregnancy; Adjuvant chemotherapy.

ANTECEDENTES

El cancer gastrico ocupa el sexto lugar mundial de todas
las neoplasias, con diferencias poblacionales, geograficas y
socioeconémicas La edad promedio a la aparicion es de 50
afos, con predominio del género masculino. Los factores
de riesgo son hereditarios, exposicion al tabaco y antece-
dentes de reflujo gastroesofagico, tlcera gastrica, infeccion
por Helicobacter pylori o enfermedad inmunosupresora.'?
Es poco comun en mujeres en edad fértil; en la gestacion
o posparto complica entre el 0.026 y el 0.1% de los em-
barazos, sin que existan datos exactos de su incidencia
en este grupo poblacional.’® Se ha encontrado un vinculo
con la alimentacién rica en dietas con sal, conservantes y
carnes rojas. Surelacién con H. pylori aumenta, incluso, 10
veces el riesgo de padecer cancer gastrico; esta bacteria
es el precursor mas relevante del proceso de carcinogéne-
sis.* Desde el punto de vista histoldgico, el cancer gastrico
tiene diferentes formas de manifestacion: intestinal (54%)
asociada con factores ambientales y geograficos y difuso
(32%) relacionado con causas genéticas y la indeterminada
(10a12%).5

Segun Isobe y colaboradores,® el aumento de estrégenos
y el estado inmunosupresor caracteristicos del embarazo
participan en su etiopatogenia. Su reconocimiento tem-
prano es complejo porque los sintomas iniciales de la ges-
tacion: nduseas, vomitos y dispepsia se superponen,’ lo
mismo que los cambios fisioldgicos del embarazo, como el
estado de hemodilucién, con disminucién de las concentra-
ciones de hemoglobinay albumina. A lo anterior se agrega
la predisposicion a un estado protrombético por cambios
en los factores de la coagulacion.® Si los sintomas gastri-
cos persisten con pérdida de peso, melenas, hemateme-
sis y anemia, se sugiere descartar una neoplasia maligna,
con estudio endoscopico (esofagogastroduodenoscopia o
colonoscopia) para establecer un diagnéstico oportuno.®
A su vez, deben practicarse estudios imagenoldgicos. La
ecografia abdominal es una opcidn rapida y segura porque
no expone al feto a la radiacion ionizante.’ También pue-
de recurrirse a pruebas mas complejas: tomografia axial
computaday la resonancia magnética nuclear, que estadifi-
can la enfermedad y descartan complicaciones asociadas.
Para evitar el riesgo de malformaciones se recomienda
su practica después del periodo de organogénesis. Esta
demostrado que una exposicion menor a 50 mGy después
del primer trimestre no tiene efectos relevantes en el feto."
De igual manera, se tiene conocimiento de que el gadoli-
nio, como medio de contraste, no se vincula con efectos
teratogénicos.'?

Posterior a la identificacion debe procederse a la estadi-
ficacion, conforme a lo sefialado en la octava edicién de
la clasificacion TNM de la American Joint Committee on
Cancer (AJCC) y de la Union for International Cancer Con-

https://doi.org/10.24245/gom.v3idCC_GOM.10966

trol (2017), que se basa en invasion tumoral (T), afectacion
ganglionar (N) y metastasis (M). El cancer gastrico suele
clasificarse en dos grupos: temprano y avanzado. El cancer
gastrico temprano se limita a la mucosa o submucosa (T1),
con una supervivencia a 5 anos del 90%. El cancer gastrico
avanzado es una neoplasia maligna epitelial con origen en
las glandulas de la mucosa gastrica, que afecta capas mas
profundas (T2-T4), con una supervivencia a 5 afos del 7
al 27%."® Las clasificaciones histolégicas mas utilizadas
son la de Lauren y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). La primera divide al adenocarcinoma gastrico en
tipo intestinal (54%), difuso (32%) e indeterminado (14%).
El tipo difuso es mas comun en jévenes y discretamente
mas frecuente en mujeres; afecta al cuerpo gastrico, con
peor prondstico. La clasificacion de la OMS separa el ade-
nocarcinoma gastrico en tubular, papilar y mucinoso.

La atencién médica de estas pacientes debe ser multidis-
ciplinaria e integral, por sus implicaciones éticas, legales y
psicolégicas en la madre y su entorno familiar. Se considera
un reto porque la vida de la madre prevalece cuando no es
posible salvaguardar ambas; claro esta que la decisién de
la madre es decisiva en el desenlace de la gestacion.' La
atencion médica dependera de la etapa del diagnéstico,
cuando es temprana la indicacién primaria es la cirugia
mediante gastrectomia, con intencién curativa. En estadios
localmente avanzados la opcién es la quimioterapia neo-
adyuvante seguida de la cirugia y en estadios avanzados
(metastasico o irresecable) la quimioterapia paliativa.'®

La decisidn del procedimiento quirdrgico dependera de la
estadificacion y las semanas de gestacion transcurridas.’
Hasta las 22 semanas, en estadios tempranos, se reco-
mienda la reseccion endoscépica; y si la afectacion de
la madre lo exige se optara por una cirugia mayor, con la
posible pérdida gestacional, con bajo riesgo de muerte de la
madre (menos de 1 por cada 10,000).'® Entre las 22 y 28 se-
manas el panorama para el feto mejora con una reseccion
quirurgica luego de la finalizaciéon del embarazo mediante
cesarea. Después de las 28 semanas el nacimiento puede
ocurrir por parto o cesarea y, aproximadamente, 15 dias
después se hara la reseccion, para disminuir la morbilidad
y mortalidad de la madre.'” En los casos de neoplasias
avanzadas, complicadas por perforacién o hemorragia, lo
indicado es la reseccion paliativa, con el fin de preservar la
vida de la madre, pero con aumento del riesgo de pérdida
del feto. También se dispone de maniobras terapéuticas
conservadoras, como la inyeccion de epinefrina, termocoa-
gulacion y electrocoagulacion mediante imagenologia, para
disminuir la hemorragia de vias digestivas y los sintomas.’

La quimioterapia es un agente citotoxico durante el emba-
razo, la FDA lo clasifica en las categorias C (no se puede
descartar riesgo) y D (existe riesgo para el feto). El esquema
mas indicado es una combinacioén de platino y fluoropiri-
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midina, como folfox (5-fluorouracilo, leucovorina, oxalipla-
tino). En referencia a la dosis, no existen recomendacio-
nes diferentes a las de la poblacion general; solo deben
hacerse ajustes segun el peso corporal y las semanas de
gestacion.'® Los riesgos de dano al feto disminuyen con-
forme avanza el embarazo. A partir del segundo trimes-
tre se recomienda disminuir el riesgo de malformaciones,
carcinogénesis y retraso en el desarrollo.’” Con estudios
limitados en cancer gastrico se indica la quimioterapia, que
debe administrarse, de preferencia, hasta las 33 semanas
con tiempo libre de 3 semanas entre el parto y la aplicacién
para evitar la aplasia medular en los recién nacidos.?’ Desde
luego, también puede recurrirse a la inmunoterapia.?'

Los desenlaces de la madre y el feto se asocian con un
diagndstico en etapa avanzada y una histologia pobre-
mente diferenciada, con una supervivencia a los 3 afos
del 23.3%.%2 A su vez, se ha evidenciado una relacién entre
preeclampsia y el diagnéstico oncoldgico, lo que obliga a
finalizar la gestacion antes de lo previsto.? La propagacion
de células tumorales de la madre al feto es poco comun,
debido a que el sincitiotrofoblasto actia como la primera
barrera de proteccion; sin embargo, la invasion a las vello-
sidades placentarias aumenta el riesgo de metastasis al
feto. Por lo anterior, es decisivo examinar la placenta, y si
se encuentra afectada, debera estudiarse la metastasis
durante el periodo neonatal y lainfancia.? La supervivencia
del feto es mas favorable, con un pronéstico del 77%. Los
fetos menores de 28 semanas son los mas sensibles al
aborto, parto prematuro y muerte intrauterina. Mientras que
los mayores de 30 semanas alcanzan una tasa de supervi-
vencia cercana al 100%.2* La mayoria de los recién nacidos
ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales
debido a la prematurez y bajo peso al nacer; a pesar de
esto, no hay evidencia de desenlaces neonatales adversos
silos esquemas de tratamiento se administraron después
de la organogénesis.®

CASO CLINICO

Paciente de 32 afnos, procedente de Narifio, con antece-
dente de dos embarazos y un aborto, en curso de las 23.1
semanas de la gestacion actual, con historial de colelitiasis,
conizacion por NIC 111 (2023), salpingooforectomia izquier-
da por quiste torcido de ovario izquierdo (2022), legrado por
aborto retenido (2021) y antecedente materno de cancer de
mama. Ingreso al hospital debido a un cuadro de dos dias
de evolucion de episodios eméticos, asociado con dispep-
sia, pirosis y pérdida de 4 kg en el Gltimo mes. En el reporte
ecografico abdominal del hospital local se evidenciaron las
lesiones hepaticas y la tumoracion intraperitoneal de 47 x
40 mm en el epigastrio y adenopatias adyacentes al tronco
celiaco, con alta sospecha de proceso neoproliferativo. Los
estudios paraclinicos reportaron: anemia moderada ferro-
pénica (hemoglobina 7.6 mg/dL, volumen corpuscular me-
dio: 93.3), hiponatremia, funcion hepatica y renal adecuada
y albuimina (2.7 g/dL). La endoscopia de vias digestivas
altas evidencid la existencia de una lesién tumoral antral en
el conducto pildrico que abarcaba hasta la primera porcién
del duodeno, de aspecto mucinoso, con estenosis pilérica
secundaria. En la resonancia magnética del abdomen se

advirtieron las metdastasis hepaticas, adenopatias retrope-
ritoneales y peripancreaticas, la lesion tumoral de 4.9 x 5.1
cm en contacto con la curvatura menor del estémago y el
cuerpo del pancreas. Se inicié el tratamiento antiemético
y el inhibidor de bomba de protones, ademas de transfu-
sion de hemoderivados. El reporte histopatoldgico fue de:
cancer gastrico, tipo adenocarcinoma mixto difuso (tubular
e intestinal moderadamente diferenciado G3), con células
en anillo de sello.

Se inicié la intervencion multidisciplinaria, por parte los
perinatélogos, ginecoobstetras, intensivista, oncélogo cli-
nico, cirujano oncélogo, neonatdlogo, especialista en me-
dicina del dolor y psicologia. Se establecio el diagnéstico
de cancer gastrico en estadio avanzado (IV), con beneficio
de quimioterapia paliativa. A la paciente se le explicaron
los riesgos y beneficios e hizo hincapié en que la meta era
preservar ambas vidas, siempre que fuera posible.

La evolucion fue térpida, por la persistencia de los episo-
dios de hematemesis e intolerancia a la via oral. Se le co-
locé un stent duodenal por via endoscopica, para disminuir
la estenosis pildrica y lograr la nutricion enteral (Figura 1);
sin embargo, la paciente requirié la embolizacion de vasos
cortos, dependientes de la arteria esplénica y multiples
transfusiones para lograr una hemoglobina éptima e iniciar
el tratamiento neoadyuvante.

Con respecto al bienestar del feto, las ecografias obsté-
tricas no evidenciaron alteraciones; sin embargo, 19 dias
posteriores al ingreso, la paciente tuvo cifras tensionales
elevadas, sin rango de crisis (estadio I), y perfil endotelial
con trombocitopenia leve (104,000 por microlitro) y he-
molisis (LDH: 1.805, AST; 88 y ALT: 188). El Doppler fetal
reporté anemia aguda; con estos parametros se integro el
diagndstico de sindrome HELLP. Se decidié la cesarea de
urgencia, con hallazgos de focos de desprendimiento pla-
centario, obtencion de un recién nacido pretérmino de 25.5
semanas, sexo femenino, peso 750 g, APGAR 5-5 al minuto
y alos 5 minutos, respectivamente. Se efectuaron las ma-
niobras de reanimacion e ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, donde la recién nacida permanecié
hospitalizada durante 101 dias, por prematurez extrema,
anemia multifactorial, con requerimiento de varias transfu-
siones, foramen oval de 4.3 mm, retinopatia del prematuro
estadio 2 zona Il AQ, sin avancey displasia broncopulmonar
moderada; a quien se dio el alta del hospital.

Luego de la finalizacién del embarazo se registré la nor-
malizacion de las pruebas hepaticas y plaquetas, sin nue-
vos eventos hipertensivos. Durante su permanencia en
el hospital se inicié el tratamiento neoadyuvante, con 10
sesiones de radioterapia y seis ciclos de quimioterapia e
inmunoterapia con folfox-nivolumab en un periodo de seis
meses. Al mes, la paciente reingresoé al hospital en malas
condiciones generales, con hipotension, taquicardia, do-
lor en el epigastrio y palidez mucocutanea asociada con
hematemesis y melenas. Se consideré el choque hipovo-
Iémico secundario a hemorragia de vias digestivas altas;
hemoglobina en 3.9 mg/dL y tiempos de coagulacion pro-



Santacruz-Restrepo D, et al. Cancer gastrico y embarazo

Figura 1. Imagenes endoscoépicas de la via digestiva superior, con insercion de stent y esclerosis con argén.

longados. Recibié transfusion de 3 unidades de glébulos
rojos y plasma fresco congelado.

En la endoscopia, a través del stent, se observé una tumora-
cion friable que se introducia al interior de este y no permitia
el avance del instrumental al duodeno. Se procedio a la es-
cleroterapia, con adrenalina al 1:20.000 Ul y argén plasma
para control del sangrado. Durante su estancia tuvo varias
complicaciones: coagulopatia, neumotérax derecho, trombo-
sis de la vena subclavia, axilar y humeral, con deceso alos 11
dias de suingreso a pesar de las miltiples intervenciones; la
familia decidié no practicar mas medidas de soporte.

DISCUSION

La frecuencia del cancer gastrico en la poblacién general
varia segun la ubicacion geografica y los factores de ries-
go.” Llega a afectar al 6.5% de personas menores de 40
anos. Segln GLOBOCAN (2022) Colombia se encuentra
entre los paises con mayor incidencia de cancer gastrico
en el mundo; ocupa el cuarto lugar, con una incidencia de
17.5 casos por cada 100,000 habitantes en la poblacién
femenina.?® Los estudios clinicos han demostrado que la
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aparicién y evolucion del cancer gastrico en mujeres se
relaciona con factores bioldgicos y hormonales,?” donde el
predominio de los estrégenos contribuye a la aparicién de
células neoplasicas, sobre todo del tipo indiferenciado.?

El cancer gastrico es una enfermedad de baja prevalencia
en el embarazo, que se diagnostica en estadios avanzados
debido a que los sintomas son similares a los de la ges-
tacion temprana,® como se evidencié en el caso clinico
aqui reportado y en una revision de Zeng y Zhou® en 2015
de 65 pacientes embarazadas con cancer gastrico esta-
dio IV. Las caracteristicas histolégicas son similares a las
observadas en mujeres no embarazadas; sin embargo, su
prondstico es desfavorable, segun lo reportado por Lee y
su grupo?” donde el 60% de los casos eran irresecables, lo
que evidencia una tasa de supervivencia anual hasta del
46.7%. Este hallazgo durante el embarazo representa una
situacion preocupante para la madre y su familia, por ello
se requiere de un acompafnamiento multidisciplinario.®!

La evaluacion ecografica puede detectar la enfermedad
en etapas tempranas, y su aplicacion esta permitida en
cualquier semana del embarazo; es necesario recurrir a
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estudios complementarios de tomografia axial compu-
tada y de resonancia magnética nuclear para estadificar
la lesion.'2 Por su parte, la endoscopia es decisiva para
establecer el diagndstico y tratamiento inicial del cancer
gastrico, como se confirma en el caso aqui reportado; es
un procedimiento seguro en el embarazo, con un 95% de
fetos sin complicaciones.?®

El tratamiento con intencién curativa solo se ofrece en
etapas tempranas;'® como lo evidencian Sakamoto y otros®
con 136 casos donde solo el 43.5% se beneficiaron de una
reseccioén. La quimioterapia puede indicarse de forma neo-
adyuvante o paliativa seguin corresponda, lo que aumentala
supervivencia general de las pacientes.® La administracion
en el primer trimestre aumenta el riesgo de aborto espon-
taneo, malformaciones y muerte del feto. Mientras que la
administracion en el segundo y tercer trimestre carece de
riesgos significativos para el feto.>*

El prondstico de la madre y el feto va a estar relacionado,
directamente, con el estadio del cancer gastrico. Jeong
Songy su grupo® informaron que las bajas tasas de super-
vivencia general de estas pacientes se debieron a la etapa
avanzada en el momento del diagndstico asociado con el
embarazo. Concluyeron que el diagndstico temprano y el
tratamiento quirudrgico son los Unicos factores que pueden
mejorar los desenlaces finales de este cancer. Ademas,
en el estudio de Maggen y colaboradores se evidencio la
asociacioén entre cancer gastrico y preeclampsia aguda o
sus complicaciones, lo que conduce a la finalizacién de la
gestacion de manera prematura; asi como ocurrié en la pa-
ciente del caso, por la concomitancia con sindrome HELLP?

La supervivencia del feto aumenta conforme avanzan las
semanas de gestacion, con pocas repercusiones en la vida
posnatal.?* La metastasis fetal es excepcional, aunque
puede ocurrir debido a la inmadurez del sistema inmuno-
I6gico.?" Altman y coautores sugieren que las metastasis
placentarias deben considerarse estadio IV y tratarse como
tal.?? En la paciente del caso, a pesar de la prematurez, la
recién nacida logro superar su estancia en cuidados intensi-
vos y en la actualidad se encuentra en buenas condiciones
generales, sin evidencia de metastasis fetal.

CONCLUSION

La relevancia del cancer gastrico durante el embarazo
radica en su excepcional frecuencia y en las dificultades
para su diagndstico, sobre todo cuando sus sintomas se
confunden con los propios del embarazo, lo que retrasa su
identificacion. La mayoria de los casos diagnosticados en
etapas avanzadas son irreversibles y requieren tratamiento
con quimioterapia paliativa. Una intervenciéon multidiscipli-
naria repercute de manera positiva en la supervivencia de
la madre y en el prondstico del feto y neonato.
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Clinica Versalles.

Resumen

ANTECEDENTES: El leiomioma parauretral es un tumor benigno de baja frecuencia,
derivado del musculo liso, que puede confundirse con lesiones quisticas mas comu-
nes o prolapsos genitales.

CASO CLINICO: Paciente de 44 afios, con sensacién de una tumoracién vaginal en
aumento constante de tamafo, dolor pélvico, sangrado e incontinencia urinaria en los
ultimos tres afos. En un inicio, la lesién se interpreté como quiste de la glandula de
Skene, lo que retrasé el diagndstico. Por ultimo, se hizo la reseccién quirdrgica com-
pleta, por via vaginal, con preservacion uretral. El estudio histopatolégico confirmé el
leiomioma parauretral. La paciente evolucioné sin contratiempos, con desaparicion
de los sintomas y adecuada cicatrizacion.

CONCLUSION: Es importante pensar en la posibilidad de un leiomioma parauretral
como parte del diagnéstico diferencial de las tumoraciones periuretrales y en la ne-
cesidad de atencion multidisciplinaria para conseguir que el tratamiento sea seguro
y eficaz.

PALABRAS CLAVE: Leiomioma; prolapso; incontinencia urinaria; dolor pélvico; pos-
menopausia.

Abstract

BACKGROUND: Paraurethral leiomyoma is a rare benign tumor derived from smooth
muscle that can be mistaken for more common cystic lesions or genital prolapse.
CLINICAL CASE: A 44-year-old patient presented with a sensation of a vaginal mass
that was progressively increasing in size, along with pelvic pain, bleeding, and urinary
incontinence over the past three years. Initially, the lesion was interpreted as a Skene's
gland cyst, which delayed the diagnosis. Ultimately, complete surgical resection was
performed vaginally, with preservation of the urethra. Histopathological examination
confirmed paraurethral leiomyoma. The patient recovered without complications, with
resolution of symptoms and proper healing.

CONCLUSION: It is important to consider the possibility of a paraurethral leiomyoma
in the differential diagnosis of periurethral tumors and to emphasize the need for mul-
tidisciplinary care to ensure safe and effective treatment.

KEYWORDS: Leiomyoma; Prolapse; Urinary incontinence; Pelvic pain; Postmeno-
pause.



ANTECEDENTES

Los leiomiomas son tumores benignos derivados del mus-
culo liso; su localizaciéon mas frecuente es el Utero.'? La
aparicion de los leiomiomas parauretrales es excepcional,
con pocos casos descritos en la bibliografia mundial, re-
presentan, aproximadamente, el 5% de los tumores parau-
retrales, que ocurren en 1 de cada 1000 mujeres.?*

Estos tumores suelen diagnosticarse en mujeres en edad
reproductiva, con una media de edad entre 40 y 44 anos,
aunque se han comunicado casos en adolescentes y en
pacientes posmenopausicas.>® Su causa no esta totalmen-
te clara; se ha sugerido un posible origen en remanentes
embrionarios o fibras musculares residuales, con posible
influencia hormonal, en virtud de la asociacién con su
crecimiento durante el embarazo y regresion luego de la
menopausia.5’

Los sintomas dependen del tamanfo y localizacion y van
desde sensacion de un tumor vaginal, dolor pélvico, dispa-
reuniay sangrado hasta la incontinencia urinaria."® Incluso
50% de los casos pueden ser asintomaticos.? El diagnéstico
diferencial incluye: quistes de Skene, diverticulos uretrales,
quistes de Gartnery leiomiosarcoma.?® Estos tumores pue-
den confundirse con un prolapso genital anterior porque
ambos padecimientos pueden manifestarse con sintomas
similares.'®

La resonancia magnética es el método mas util para ca-
racterizar estas lesiones y descartar diagnésticos alterna-
tivos.? El tratamiento de eleccidn es la reseccién quirurgica
completa, casi siempre por via vaginal, con evolucién favo-
rable y bajo riesgo de recurrencia.’’

CASO CLINICO

Paciente de 44 anos, con antecedente de dos embarazosy
dos partos, sin historial de enfermedades; solo una esterili-
zacion quirdrgicay citologia cervicovaginal. La prueba para
VPH se report6é negativa. Inicialmente consulté debido a
un cuadro clinico de un afio de evolucion de sensacion en
aumento de tamano de una tumoracién vaginal, acompa-
nada de dolor pélvico e incontinencia urinaria de urgencia,
sin fiebre ni secrecién local.

En el examen fisico se evidencio el tumor parauretral dere-
cho, de aproximadamente 4 cm, consistencia dura, movil,
de bordes regulares, sin descartar que se tratara de un
prolapso anterior. Para poder establecer el diagnéstico di-
ferencial se envié para estudio con los urélogos, quienes
consideraron que se trataba de un quiste de la glandula
de Skene; le indicaron tratamiento con cefalexinay la soli-
citud de una ecografia transvaginal. Lamentablemente, la
paciente no acudio a los controles solicitados.

Alos 14 meses regreso a la consulta debido a la persisten-
cia de los sintomas. Se advirtié el crecimiento del tumor
a 6 cm, con area central ulcerada, sin signos de infeccién
ni fluctuacion. Se solicité nuevamente una ecografia y se
indicé control, al que tampoco acudié.

https://doi.org/10.24245/gom.v3idCC_GOM.10967

Santacruz-Restrepo D, et al. Leiomioma parauretral

Transcurridos ocho meses acudié debido al mayor creci-
miento de la lesion, ahora acompanada de sangrado vaginal
y empeoramiento de la incontinencia urinaria, deterioro en
la calidad de vida y en la salud sexual. El examen reveld
una tumoracién sélida, inmdévil y vascularizada en la regién
parauretral derecha, que desviaba la uretra y distorsionaba
la anatomia, sin sangrado activo que simulaba un prolapso
en la pared anterior. Figura 1

Se decidié hospitalizarla para un estudio integral. Los
andlisis paraclinicos descartaron que hubiera infeccion o
inflamacién sistémica. La tomografia de abdomen y pel-
vis mostré una lesion sélida, vulvar, sin adenomegalias
inguinales ni pélvicas. El urélogo le practico la cistoscopia,
que descart6 el daio vesical. La ginecéloga oncéloga le
indicé la toma de una biopsia diagndstica y la reseccidn
quirurgica.

Durante el procedimiento quirdrgico con anestesia se evi-
dencié la lesion parauretral derecha, de aproximadamente
6 cm, que desplazaba la uretra hacia la izquierda y se exten-
dia hasta el fondo en la regién anterior del pubis, sin afec-
tar el cuello del utero, con tejido fibroso y vascularizado.
Enseguida se procedié al cateterismo vesical. Se infiltré la
pared anterior de la vagina, se practicé la diseccion circular
y la reseccion completa de la lesién, con separacion de
la fascia vesicovaginal. Se hicieron la plicatura uretral, la
hemostasia cuidadosay el cierre por planos con reduccion
del espacio muerto, y se procedié al cierre de la mucosa
vaginal, con sutura absorbible, multifilamento (Figura 2).
Al extraer el espécimen se evidencié la lesiéon redondeada,
de aproximadamente 10 cm de didmetro, de consistencia
dura y bordes regulares. Figura 3

Figura 1. Antes del procedimiento quirdrgico.
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Figura 2. Después del procedimiento quirurgico.

Figura 3. Lesion tumoral extraida, de consistencia dura, bordes regulares,
sin excrecencias, de 10 cm de diametro, aproximadamente.

La paciente evolucioné satisfactoriamente, con miccion
espontaneay sin complicaciones, por lo que se dio de alta
al dia siguiente. En el control posoperatorio se evidencio
la adecuada cicatrizacién y la desaparicion de los sinto-
mas. El reporte histopatoldgico confirmé que se traté de
un leiomioma parauretral benigno (Figura 4). Se indicé se-
guimiento anual en la consulta de ginecologia.

DISCUSION

El leiomioma parauretral es una neoplasia benigna infre-
cuente, con menos de 100 casos documentados en la bi-

Figura 4. Leiomioma con proliferacion de leiomiocitos entremezclados,
sin atipia citoldgica ni arquitectural. La actividad mitética es de 1 por 10
campos de alta resolucion.

bliografia internacional, hasta la fecha, y constituye una
causa excepcional de tumor periuretral en mujeres.'? Se
origina a partir del musculo liso de los tejidos periuretrales
y comparte caracteristicas histolégicas con los leiomiomas
uterinos, aunque su manifestacion clinica y el diagndstico
pueden ser mas desafiantes debido a su baja prevalencia
y sintomas inespecificos.'3’

A partir de la perspectiva genética, los leiomiomas uterinos
tienen susceptibilidad hereditaria y mutaciones somaticas.
Esta demostrada la mayor frecuencia en mujeres con an-
tecedentes familiares, con sindromes de leiomiomatosis
hereditaria y carcinoma de células renales, asociado con
mutaciones en el gen FH. Entre las mutaciones somaticas
destacan las de MED12, que se encuentran incluso en 70%
de los casos, que alteran la regulaciéon transcripcional y
favorecen la proliferaciéon e inestabilidad genémica. Tam-
bién se describen anomalias cromosémicas, como reor-
denamientos en 12q14-15 que aumentan la expresién de
HMGA?2, deleciones en 7q22 que afectan genes como CUXT
y alteraciones en cromosomas sexuales, que modifican
el comportamiento tumoral. Estos cambios genéticos se
relacionan no solo con la aparicién, sino también con el
tamafo, cantidad y localizacion de los miomas.'"'?

Ademas de la genética, los mecanismos epigenéticos cum-
plen un papel decisivo en la patogénesis. Las alteraciones
en la metilacién del ADN y de histonas, junto con la des-
regulacién de microARN e IncARN, modifican la expresion
de genes relacionados con la proliferaciéon, angiogénesis
y remodelacién de la matriz extracelular. En paralelo, se
reconoce un origen celular ligado a la transformacion de
células madre o progenitoras del miometrio, que al adquirir
mutaciones (como en MED12 o HMGA?2) y estar expues-
tas a factores ambientales y epigenéticos, dan inicio a los
tumores. Este modelo integra genética, epigenética y mi-
croambiente que explica por qué los miomas son tumores
benignos monoclonales con alta variabilidad clinica, y abre
la puerta a tratamientos dirigidos mas alla de la cirugia.' '3

El caso clinico aqui comunicado es el de una paciente de
44 aihos, con edad dentro de los limites reportados en gran
parte de los casos descritos, que suelen manifestarse en
mujeres en edad reproductiva o en la perimenopausia.?® La
paciente experimenté sintomas que fueron evolucionando



durante casi dos afos, incluida la sensacidn de una tumo-
racién vaginal, incontinencia urinaria de urgencia y dolor
pélvico. Este perfil clinico es concordante con lo reportado
en diversas series, donde los leiomiomas parauretrales
pueden originar sintomas relacionados con la compresion
uretral, disuria, urgencia miccional, dispareunia o masa
palpable.2*”

Uno de los aspectos mas relevantes del caso fue el re-
traso diagnéstico inicial, con una presuncidn clinica de
quiste de Skene. Esta confusién diagndstica es comun
porque los sintomas urinarios y la existencia de un tumor
periuretral son hallazgos compartidos con enfermedades
benignas mas frecuentes, como los quistes parauretrales,
diverticulos uretrales o, incluso, el prolapso anterior.?*® La
ausencia de seguimiento oportuno favorecio el crecimiento
progresivo del tumor, con afectacién de la funcion urinariay
deterioro de la salud sexual, aspectos que se han descrito
como consecuencias clinicas importantes del leiomioma
parauretral.?”

En cuanto al diagnéstico por imagenes, si bien en la pa-
ciente del caso se practicé una tomografia computada
de abdomen y pelvis, la bibliografia hace hincapié en
que la resonancia magnética nuclear es la modalidad
de eleccidn para caracterizar tumores periuretrales; esto
por su mayor poder de resolucién en tejidos blandos y su
capacidad para diferenciar lesiones benignas de tumores
malignos o procesos inflamatorios crénicos. Hubert y
colaboradores reportaron que la resonancia magnética
nuclear permite una mejor delimitacién anatémica de es-
tas lesiones y una planificacién quirdrgica mas precisa,
superior a la ecografia o la TAC en la evaluacién preope-
ratoria.® La ausencia de resonancia magnética nuclear
en el caso aqui comunicado representa una limitacion
diagnéstica que pudo haber contribuido a la demora en
la intervencion.

Desde el punto de vista histopatoldgico, los leiomiomas pa-
rauretrales muestran una proliferacion de células muscula-
res lisas fusiformes, sin atipia nuclear ni actividad mitética
anormal, y expresan positividad inmunohistoquimica para
actina de musculo liso y desmina.'? Si bien la transforma-
cion maligna no se ha descrito de manera concluyente en
esta localizacion, existen reportes de lesiones con atipia
citoldgica o actividad mitética aumentada, lo que subraya
la necesidad de una evaluacion histolégica exhaustiva en
todos los casos.?®

El tratamiento de eleccion es la reseccidén quirdrgica com-
pleta. La via transvaginal es el acceso preferido, por ser
menos invasiva y permitir una adecuada exposicion qui-
rdrgica en la mayoria de los casos, incluso en tumores de
tamafo moderado a grande.” Los tumores con extension
retropubica o localizacién superior pueden requerir un ac-
ceso abdominal o combinado.? En la paciente del caso se
consiguid una reseccion completa por via vaginal, incluidas
la separacion de la fascia vesicovaginal y la plicatura ure-
tral, con adecuada recuperacién funcional y desaparicion
completa de los sintomas, lo que concuerda con los des-
enlaces reportados en diversas series.’
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Por ultimo, el caso aqui comunicado subraya varios aspec-
tos relevantes para la practica clinica:

+ La necesidad de incluir al leiomioma parauretral en
el diagnéstico diferencial de tumores periuretrales en
mujeres, sobre todo cuando se asocian con sintomas
urinarios crénicos.

+ La importancia de recurrir a modalidades de imagen
avanzadas, como la resonancia magnética nuclear,
para una caracterizacién anatémica mas precisa en
lesiones atipicas.

+ La relevancia de un enfoque multidisciplinario, que
integre al ginecélogo, urélogo y oncélogo ginecoldgico
para una planificacién quirdrgica segura.

+ Latrascendencia que estas lesiones benignas pueden
tener en la funcién urinaria, sexual y calidad de vida,
justifica una intervencion oportuna y adecuada.

A pesar de los hallazgos clinicos y quirdrgicos relevantes
descritos, este reporte tiene ciertas limitaciones. No se
dispuso de los estudios complementarios de resonancia
magnética preoperatoria que habrian permitido una carac-
terizacion mas precisa de la lesion y una mejor correlacion
imagen-patologia. Tampoco se hizo un analisis inmuno-
histoquimico ampliado para marcadores de proliferacion
o diferenciacién muscular, que habria contribuido a una
descripcion mas completa del tumor y a descartar varian-
tes atipicas.

El seguimiento posoperatorio se limité al primer afo, por
lo que no puede determinarse, con certeza, el riesgo de
recurrencia a largo plazo. Por ultimo, al tratarse de un tu-
mor poco frecuente, no se dispone de comparaciones con
series locales o regionales que permitan contextualizar su
incidencia o tratamiento en nuestro medio. Desde luego, es-
tas limitaciones no aminoran la relevancia clinica del caso,
que aporta evidencia de la trascendencia del diagndstico
diferencial y de la atencion multidisciplinaria en pacientes
con lesiones parauretrales de baja frecuencia.

CONCLUSION

El leiomioma parauretral es un tumor de baja frecuencia,
que debe contemplarse en el diagndstico diferencial de las
tumoraciones periuretrales. Su reconocimiento oportuno
evita demoras diagnésticas y permite el tratamiento qui-
rdrgico curativo. La reseccién completa asegura la desa-
paricién de los sintomas, bajo riesgo de recurrencia y una
adecuada recuperacion funcional.

DECLARACIONES

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener alguin conflicto de intereses.

Financiamiento
Los autores declaran no tener relacién comercial ni financiera con
ningun patrocinador.



Casos Clinicos de GOM 2026; 3: e10967.

Uso de IA 6. Shim S, Borg CS, Majeed HG, Humaidan P. Paraurethral leio-
Para este trabajo no se recurrié a la inteligencia artificial. myoma in a postmenopausal woman: first european case.
Case Rep Obstet Gynecol 2015; 2015: 542963. https://doi.

Declaracion de derechos humanos y de los animales org/10.1155/2015/542963

Este articulo no contiene estudio alguno con animales llevado a cabo 7. Costa C, Barba M, Cola A, Frigerio M. Transvaginal excision

por alguno de los autores. of vaginal paraurethral leiomyoma: A video case report. Eur

J Obstet Gynecol Reprod Biol 2023; 290: 11-3. https://doi.

Consentimiento informado org/10.1016/j.ejogrb.2023.09.008

Se obtuvo el consentimiento informado y firmado por la paciente para 8. Hubert KC, Remer EM, Rackley RR, Goldman HB. Clinical and

publicar su caso clinico. MRI characteristics of vaginal and paraurethral leiomyomas:

Can they be diagnosed before surgery? BJU Int 2009; 105 (12):

1686-8. https://doi.org/10.1111/j.1464-410X.2009.09046.x
REFERENCIAS 9. Widia F, Hamid ARAH, Indraswari MT, Pingkan T, et al. Fe-
. . male paraurethral leiomyoma in non-sexually active woman:

1.  Sakthivel DK, Ragavan M, Bafna S, Tiwari M, et al. Paraure- A case report. Urol Case Rep 2022; 44: 102160. https://doi.
thral Ieigmyoma: arare entity requiring extensive preoperative org/10.1016/j.eucr.2022.102160
counseling and prompt management. Cureus 2024; 16 (6): 19 perugia G, Ciccariello M, Pirolli F, Chinazzi A, et al. Paraure-
e61684. https://doi.org/10.7759/cureus.61684 ) thral leiomyoma. Urology 2012; 79 (1): 51.e51-52. https://doi.

2. Braga A, Soave |, Caccia G, Regusci L, et al. What is this vaginal 0rg/10.1016/j.urology.2011.08.004
bulge? An atypical case of vaginal paraurethral leiomyoma. A 17 \jachado-Lopez A, Simén C, Mas A. Molecular and cellular in-
case report and literature systematic review. J_Gynecol Obste_t sights into the development of uterine fibroids. Int J Mol Sci
Hum Reprod 2021; 50 (6): 101822. https://doi.org/10.1016/j. 2021; 22 (16): 8483. https://doi.org/10.3390/ijms22168483
jogoh.2020.101822 , 12.  Makinnen N, Kampjarvi K, Frizzell N, Biitzow R, Vahteristo P

3. Alsahabi J, Benawadh A, Bamanie E. Long-term follow up Characterization of MED12, HMGA2 and FH alterations re-
of paraurethral leiomyoma: A case report and literature re- veals molecular variability in uterine smooth muscle tumors.
view. Int J Surg Case Rep 2022; 101: 107773. https://doi. Mol Cancer 2017;16: 101. https://doi.org/10.1186/s12943-
org/10.101 6/J.|Jscr.2922.1 07773 _ _ 017-0672-1.

4. Egbe TO, Egbe EN, Njamen TN, Belley EP, et al. Vaginal leiomy- 13 | 3gana AS, Vergara D, Favilli A, La Rosa VL, et al. Epigenetic
oma misdiagnosed as a genital prolapse: a case report and and genetic landscape of uterine leiomyomas: a current view
review ofthellterature. BMC Women’s Health 2020; 20 (1): 90. of a common gynecological disease. Arch Gynecol Obstet
https://doi.org/10.1186/512905-020-0883-2 , 2017; 296 (5): 855-67. https://doi.org/10.1007/s00404-017-

5. Adams-Piper E, Jacobs S, Ghoniem GM. Paraurethral leiomyo- 4575-5.
ma in a 20-year-old woman: A case report. Urol Case Rep 2016;

4:14-6. https://doi.org/10.1016/j.eucr.2015.10.008
BJ REQUISITO PARA AUTORES LE

claramente sus publicaciones.

ORCID es un proyecto que tiene por objetivo proporcionar un identificador Unico y
permanente 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

Por lo anterior, es requisito la inclusidon de este identificador de autores en todos los
+ articulos enviados para publicacién en Ginecologia y Obstetricia de México. )




CASOS CLINICOS de

C) Ginecologia y
yObsfefricic de

México

FEMECOG

Correspondencia
Jaime Andrés Pardo Romero
jaimea-pardor@unilibre.edu.co

ORCID

https://orcid.org/0009-0006-1339-2818
https://orcid.org/0000-0001-5816-6511
https://orcid.org/0000-0001-9345-2847
https://orcid.org/0009-0003-6244-3392

Recibido: octubre 2024
Aceptado: noviembre 2025

Este articulo debe citarse como:
Pardo-Romero JA, Hincapié-Porras C, Guz-
man L, Torres NA. Diagnéstico prenatal de
situs inversus totalis en embarazo gemelar.
Casos Clinicos de GOM 2026; 3: e10968.

www.casosclinicosdegom.org.mx

https://doi.org/10.24245/gom.v3idCC_GOM.10968

Diagnéstico prenatal de situs inversus
totalis en embarazo gemelar

Prenatal diagnosis of situs inversus totalis in
twin pregnancy.

Jaime Andrés Pardo Romero,' Cristian Hincapié Porras,? Leidy Guzman,?
Natalia Andrea Torres?

' Residente de tercer afio de ginecologia y obstetricia, Universidad Libre, Seccional Cali, Colombia.
2 Ginecoobstetra; subespecialista en medicina materno fetal, Korial Group, Unidad de Medicina
Materno Fetal Integral, Hospital Universitario San Jorge, Pereira, Colombia.

Resumen

ANTECEDENTES: El diagndstico prenatal de los trastornos de lateralidad en el feto,
incluso en embarazos Unicos, representa un reto diagndstico aun para personal ex-
perimentado; sin embargo, el diagndstico de situs inversus totalis (transposicion total
o parcial de las visceras toracicas o abdominales del lado izquierdo al derecho, o
viceversa) en un embarazo gemelar es excepcional, por lo que plantea desafios diag-
nésticos y terapéuticos adicionales. La incorporacion de estrategias ecogréaficas op-
timizadas mejora la precision diagndstica y permite mayor deteccion de anomalias
anatémicas, facilita un seguimiento prenatal estructurado y permite una atencién
integral y segura.

CASO CLINICO: Paciente de 26 afos, sin antecedentes patolégicos, con embarazo
gemelar bicorial, biamniético, de 29 semanas del segundo embarazo, con evidencia
en el Doppler fetoplacentario de un apex cardiaco y estémago del lado derecho en
uno de los fetos, sugerente de situs inversus totalis, sin otras alteraciones anatémicas
demostrables por ultrasonido. Se indicé la cesdrea a las 36 semanas de gestacién, sin
complicacién. Los estudios imagenoldgicos posnatales en el feto afectado confirma-
ron los hallazgos prenatales; se determing el cariotipo, sin evidencia de alteraciones
numeéricas o estructurales.

CONCLUSION: El diagnéstico prenatal de situs inversus totalis es de excepcional fre-
cuencia durante el embarazo, menos alin en embarazos gemelares. Si bien no altera
el curso normal del embarazo, su deteccidon temprana es decisiva para diferenciarlo
de otros trastornos de lateralidad que pueden asociarse con malformaciones congé-
nitas complejas. En este caso, el diagndstico prenatal permitio los estudios posnata-
les que confirmaron el diagnéstico y descartaron otras anomalias asociadas.

PALABRAS CLAVE: Situs inversus totalis; embarazo gemelar; anomalias congénitas;
diagnéstico prenatal.

Abstract

BACKGROUND: Prenatal diagnosis of laterality disorders in the fetus is challenging,
even for experienced personnel, and is particularly difficult in single pregnancies.
However, diagnosing situs inversus totalis (the total or partial transposition of tho-
racic or abdominal organs from the left to the right side, or vice versa) in a twin preg-
nancy is exceptional and poses additional diagnostic and therapeutic challenges. Us-
ing optimized ultrasound strategies improves diagnostic accuracy, allows for greater
detection of anatomical abnormalities, facilitates structured prenatal follow-up, and
enables comprehensive, safe care.

CLINICAL CASE: A 26-year-old patient with no pathological history presented with a
29-week bicorial, biamniotic twin pregnancy. Ultrasound revealed a cardiac apex and
stomach on the right side in one of the fetuses, suggestive of situs inversus totalis,
with no other demonstrable anatomical abnormalities. A cesarean section was indi-
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cated at 36 weeks of gestation without complications. Postnatal imaging studies of the affected fetus confirmed the prenatal find-
ings. Karyotyping revealed no evidence of numerical or structural abnormalities.
CONCLUSION: Prenatal diagnosis of situs inversus totalis is extremely rare, especially in twin pregnancies. Although it does not alter

the normal course of pregnancy, its detection is important.

KEYWORDS: Situs inversus totalis; Twin pregnancy; Congenital anomalies; Prenatal diagnosis.

ANTECEDENTES

El situs inversus totalis (transposicién total o parcial de
las visceras toracicas o abdominales del lado izquierdo
al derecho, o viceversa) es una anomalia congénita poco
frecuente, caracterizada por la transposicion en espejo de
los 6rganos toracicos y abdominales con respecto al plano
sagital.’ Su prevalencia estimada es de un caso en 10,000
nacidos vivos y, aunque por lo general es asintomatico,
su identificacion prenatal es fundamental para descartar
anomalias asociadas, en particular cardiopatias congénitas
y sindromes genéticos. Por esta razon, los fetos con defec-
tos de lateralidad son idéneos para la practica de estudios
genéticos y establecimiento de diagndsticos moleculares
oportunos.??

El diagnodstico del situs inversus totalis en la etapa prenatal
se basa en la ecografia obstétrica, que es un hallazgo for-
tuito en la mayoria de los casos.* La correcta evaluacion de
la lateralidad fetal es clave para la deteccion temprana de
alteraciones en la simetria izquierda-derecha, entre las que
seincluyen el situs inversus totalis, el situs ambiguous y el sin-
drome de heterotaxia, este Ultimo frecuentemente vinculado
con anomalias cardiovasculares agudas.*®

Entre los diagnodsticos diferenciales es importante tener
en cuenta todo el espectro de los trastornos de lateralidad,
dada la implicacion clinica, comorbilidades asociadas y el
prondstico de estas alteraciones.5”

CASO CLiNICO

Paciente de 26 anos, con antecedente de dos embarazos:
un parto y una cesarea, hemoclasificacién O positivo, sin
antecedentes personales ni familiares de relevancia. Ini-
cid los controles prenatales de manera temprana. En la
ecografia obstétrica de la séptima semana se advirtio el
embarazo gemelar bicorial biamniético. La ecografia de
tamizaje genético reporté bajo riesgo de aneuploidias, la
ecografia de detalle anatomico no evidencié anomalias
estructurales.

Debido a las altas tasas de complicaciones en los emba-
razos gemelares se indicé un control ecografico estricto.
El Doppler fetoplacentario y la ecografia obstétrica de la
semana 29 no mostraron alteraciones hemodinamicas;
sin embargo, en el feto B se observé un apex cardiaco y
estémago de lado derecho (Figura 1), hallazgos sugerentes
de situs inversus totalis. En el feto A no se documentaron
alteraciones de lateralidad, ni otras malformaciones ana-
témicas asociadas.

Se realiz6 seguimiento ecografico con Doppler fetopla-
centario en las semanas 32.0,34.0 y 36.0, sin evidencia
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Figura 1. Ecografia obstétrica donde se observa el feto B y un feto cefali-
co, dorso izquierdo, con un apex cardiaco en el eje derecho.

de complicaciones asociadas con embarazos gemelares.
En la semana 36 de gestacion, la paciente inicié con
trabajo de parto espontaneamente debido a la ruptura
prematura de membranas de una de las bolsas amnioéti-
cas. Ante la presentacion podalica de uno de los fetos,
se decidid la cesarea, procedimiento que transcurrié sin
complicaciones. Ambos neonatos tuvieron adecuada
adaptacion, con Apgar de 8 y 9 y peso de 2660 y 2620
g, respectivamente.

Los estudios postnatales del neonato con diagnéstico pre-
natal de situs inversus incluyeron una ecografia transfon-
tanelar normal, asi como una radiografia de térax (Figura
2) y ecografia de abdomen, que confirmaron los hallazgos
descritos, sin otras alteraciones, también se obtuvo el ca-
riotipo neonatal que descarté alteraciones numéricas o
estructurales en los cromosomas.

Figura 2. Radiografia de térax postnatal, con hallazgos de sombra hepati-
ca proyectada en el lado izquierdo, apex cardiaco derecho, botén adrtico
hacia la derecha, traquea central sin evidencia de lesiones en su luz, infil-
trados intersticiales parahiliares bilaterales, densidad acorde con la edad.
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DISCUSION

La disposiciéon normal de los 6rganos toracicos y abdomina-
les se denomina situs solitus, mientras que cualquier altera-
cion en la asimetria izquierda-derecha es parte del espectro
de trastornos de lateralidad, que comprenden un grupo de
enfermedades caracterizadas por la orientacién anémala
de 6rganos y vasos toracoabdominales. El situs inversus
totalis es parte de este espectro que se caracteriza por la
transposicién especular completa de los érganos toracoab-
dominales. El situs ambiguous o sindrome de heterotaxia,
también conocido como isomeria auricular, se caracteriza
por la ubicacién anémala de los érganos del lado izquierdo
o derecho, con pérdida de la asimetria de los 6rganos asimé-
tricos normalmente emparejados y que lo comun es que se
asocie con anomalias graves, sobre todo cardiopatias con-
génitas complejas, que pueden ser letales, sin tratamiento.'

El situs inversus totalis es una anomalia congénita poco
frecuente, caracterizada por la transposicién en espejo de
los 6rganos toracicos y abdominales, respecto del plano
sagital.? Su frecuencia se estima en 1 caso por cada 10,000
habitantes de la poblacion general y es mas frecuente en
varones, con unarelacioén 1.5:1 con respecto a las mujeres,
sin predileccioén racial.”

Desde el punto de vista histérico, esa anomalia la descri-
bié por primera vez en animales Aristételes (384-322 aC),
mientras que las primeras observaciones en humanos las
reportd Fabricius, en el siglo XVII.”

La causa del situs inversus totalis no esta del todo dilucida-
da, aunque se ha encontrado que puede tener una herencia
poligénica y autosémica recesiva, situada en el brazo largo
del cromosoma 14. Existen mutaciones descritas en genes:
NODAL, PITX2, KIF3-A, KIF3-B, Lefty1 y otros implicados
en la cascada molecular que regula la lateralidad durante
la gastrulacion, en el transcurso de la tercera semana del
desarrollo embriolégico.? Ademas, hay estudios que han
identificado alteraciones en CCDC11 y DNAH11 que afec-
tan la funcion ciliar y pueden estar implicadas en defectos
de lateralidad autosémicos recesivos. Otros estudios han
descrito mutaciones en genes de la familia TGF-B y el factor
de transcripciéon HNF-3B.”

El situs inversus en gemelos es por demas excepcional;’ ello
a pesar de que se ha propuesto que los gemelos monocigé-
ticos podrian tener mayor predisposicion debido a patrones
de lateralidad inversa. No hay evidencia que confirme una
mayor prevalencia de situs inversus totalis en gemelos.5®

El situs inversus totalis es una alteracién por lo general asin-
tomatica, por ello su diagndstico suele pasar inadvertido
y retrasarse, hasta configurar, incluso, un hallazgo fortui-
to.? Su identificacion prenatal es decisiva para descartar
malformaciones asociadas, particularmente cardiopatias
congénitas.”

La ecografia obstétrica sigue siendo la modalidad de ima-
gen de primera linea para establecer el diagnéstico prena-
tal; esto debido a su accesibilidad, estudios adicionales,
como la resonancia magnética en casos seleccionados,®®

que sirve de complemento valioso en casos complejos
en los que se requieren detalles anatémicos adicionales
porque puede proporcionar informacion relevante de mal-
formaciones asociadas, defectos cardiacos congénitos o
anomalias vasculares. Es particularmente util cuando los
hallazgos ecograficos no son concluyentes o si existe la
necesidad de caracterizar mas anomalias no cardiacas.'®

La evaluacion de la lateralidad de los érganos fetales es
un componente fundamental del examen ultrasonografico
de rutina. Si bien es una anomalia poco frecuente, debe
considerarse la posibilidad de alteraciones en la laterali-
dad porque su identificaciéon temprana es decisiva para
la atencion médica perinatal y la evaluacion posnatal, en
especial ante el riesgo de malformaciones asociadas. Su
diagnéstico aislado puede ser mas desafiante porque, a
diferencia de la heterotaxia, no suele estar acompanado
de anomalias estructurales evidentes. Sin embargo, una
vez identificado, es fundamental una ecocardiografia fe-
tal, debido a la alta frecuencia de cardiopatias congénitas
agudas en trastornos de lateralidad.®

La confirmacion de la lateralidad fetal es un aspecto critico
en la evaluacion ecografica porque la correcta orientacion
del eje cardiaco es fundamental para el diagndéstico de
anomalias cardiovasculares congénitas. Se han propuesto
diversas técnicas para mejorar la identificacién del situs
fetal. Una alternativa de descripcion reciente es el método
del reloj, que permite determinar la posicion del corazén
del feto de manera sencilla y confiable. En esta técnica,
la columna vertebral se asume como la posiciéon de las
12 en punto en un reloj imaginario, y el eje cardiaco debe
ubicarse, aproximadamente, a las 7 en punto en fetos en
presentacion podalicay a las 5 en punto en presentacién
cefdlica. Su ventaja radica en que no se ve afectada por
los movimientos fetales y pueden utilizarla los clinicos con
distintos niveles de experiencia.®

La otra técnica descrita es la de Cordes modificada: un
nuevo enfoque ultrasonografico, utilizado para evaluar la
lateralidad fetal y la posicién del eje cardiaco de manera
mas precisa, sobre todo en el primer y segundo trimestre
del embarazo. Es una adaptacién de la técnica original,
que establecié un enfoque sistematico para diferenciar el
lado derecho del izquierdo en el feto utilizando la posicién
de la madre, la orientacion de la onda de ultrasonido y la
visualizacion de estructuras clave.®

Es importante tener conocimiento de la existencia del si-
tus inversus totalis y su relacién con otras comorbilidades,
como la discinesia ciliar primaria, sindrome de Kartagener,
neoplasias de visceras abdominales y malformaciones car-
diovasculares.?®

En el caso aqui reportado la ecografia obstétrica seriada
y el Doppler fetoplacentario en las semanas 32, 34 y 36
permitieron un seguimiento adecuado del feto afectado,
sin evidenciar alteraciones hemodinamicas ni malformacio-
nes estructurales adicionales. El diagnéstico se confirmo,
postnatalmente, mediante radiografia de térax y ecografia
abdominal. El cariotipo neonatal fue normal, y se descarté
una asociacion con sindromes genéticos.
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Clinicos, junto con el formato de cesién
de derechos de autor (firmado por todos
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articulo inédito. Debe ingresar en: https://
casosclinicosdegom.org.mx, registrarse y
cargar sus archivos, que seran evaluados
por pares.

e La extension no debera exceder de
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de cesion de derechos puede des-
cargarse al final de esta pagina.

Ningin material publicado en la revista
podra reproducirse sin autorizacion pre-
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El manuscrito comprende

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

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

Resumen

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

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

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

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

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

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

2. CASO CLIiNICO:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CONCLUSIONES

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

Consentimiento informado

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

REFERENCIAS

Su orden de aparicién en el texto y el nu-
mero correspondiente debe registrarse
en superindice (nunca entre paréntesis).
Para evitar errores se sugiere utilizar la
aplicacion “insertar referencia” del menu
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incluirse las referencias bibliograficas
consultadas para sustentar una afirma-
cién, negacion o divergencia en algun
concepto. Las referencias deben ser del
autor que se cita y no del articulo de éste
citado por terceros. Las citas re-referen-
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en el texto y el nimero correspondiente
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superindice de Word (nunca deben poner-
se entre paréntesis). Para evitar errores
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referencia” del menu principal de Word.
Deben omitirse comunicaciones persona-

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

e Los articulos, capitulos de libros,
portales de internet, entre otros, de-
ben citarse tal como aparecen en la
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Nueva forma de citacion
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