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EDITORIAL

nuestra revista, se viste de gala, cuando nos envían estudios de investigación los médicos jóvenes, no cabe duda que 
nuestro medio de comunicación, ha traído como consecuencia que todos los médicos ginecólogos y  obstetras, y en 
formación de la especialidad, desarrollen  el espíritu de investigación tan importante en el hacer diario de cada medico; 
sobre  todo en el manejo de cada paciente. en este nuevo numero de REVAGOG, presentamos trabajos de investigación 
de diferentes centros hospitalarios, y lo mas gratificante es recibir estudios de hospitales regionales y departamentales de 
formación  de especialidad ginecológica y obstétrica; esta participación científica no solo indica  el deseo de superación 
científica de sus autores sino también de un país necesitado de su desarrollo de investigación científica e intelectual.

Invitamos a todos los médicos del país, seguir el ejemplo, ya que esta situación les dará la oportunidad de mejores 
perspectivas de su vida intelectual y profesional especialmente en el manejo medico de sus pacientes. Debemos hacer 
notar que cada día se conocen de nuevas alternativas de  investigación científica y manejo de pacientes, los avances de 
la tecnología nos pone en la situación de estar al conocimiento y manejo de la misma, razón por la cual, nos permitimos  
invitar a todos los médicos en formación de especialidades medicas, a no quedarse en el pasado, sino seguir avanzando 
en la formación diaria  que todo medico debe tener durante su vida profesional. la revista de la Asociación de Ginecología y 
Obstetricia de Guatemala, pone a sus disposiciones sus paginas para la publicación de trabajos científicos , tan importantes 
en la formación y posicionamiento intelectual de cada autor, sobre todo que qes un medio de publicación científica  que 
esta Indexado, lo que da valor intelectual y propiedad intelectual de sus publicacions, así como en punto importante del 
Curriculum Vitae, que nos da la oportunidad de  posesionarnos de futuro laboral e intelectual. 

Esta es la ultima revista del año 2024, hemos logrado mantener un medio de comunicación científica de la AGOG, lo que 
pone a la institución en vanguardia a nivel nacional e internacional, espacialmente en también en la puerta abierta a la 
publicación de trabajos científicos de autores de todo el mundo. 

Dr. Julio Luis Pozuelos Villavicencio
Director de la REVAGOG

Dr. Julio Pozuelos
Director de La Revista REVAGOG
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1 Tableta 3 veces al día 20 minutos antes
de cada comida

Alivio efectivo  del dolor
y la distensión abdominal
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CARACTERIZACIÓN DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA: ESTUDIO RETROSPECTIVO 
DESCRIPTIVO TRANSVERSAL

ARTÍCULO ORIGINAL

Caracterización de la morbilidad materna extrema en el 
departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital 
General San Juan de Dios de enero a diciembre del año 
2019.

RESUMEN
Se define como Morbilidad Materna Extrema a la mujer 
que casi muere por alguna complicación grave del 
embarazo, parto o puerperio. Objetivos: Caracterizacíon 
sociodemografica de las pacientes con morbilidad materna 
extrema y calcular los indicadores de Morbilidad Materna 
Extrema. Materiales y métodos: estudio retrospectivo, 
descriptivo transversal. Resultados: 507 pacientes 
cumplieron con los criterios de inclusion para el estudio, 
esto corresponde al 100%, de ellas el 66% fueron menores 
de 29 años, el 9% es analfabeta,el 90% residentes de la 
ciudad de Guatemala, el 59% fueron referidas de otro 
centro asistencial. La mayoria no presentaba ningun 
antecedente médico (86%),  el 41% fueron primigestas, el 
70% tuvo buen control prenatal, el 52% tuvo una estancia 
hospitalaria entre 2-7 días. El criterio de inclusion mas 
frecuente fue la preeclampsia severa (62%) y hemorragia 
obstetrica severa (8%). El 1% de estas pacientes tuvo 
acceso a la unidad de  cuidados intensivos. El índice de 
MM fue de 5.6, la RMM fue de 256, la Razón de MME 
fue de 44.5, la relación entre MME/MM fue de 16.9.  
Conclusiones: Las características de la paciente con 
MME son: gestante joven, con bajo nivel socioeconómico, 
primigesta, sin antecedentes médicos y con buen control 
prenatal. 

Palabras clave: mortalidad materna, morbilidad materna, 
criterios de inclusión.

ABSTRACT
Extreme maternal morbidity is defined as the woman 
who almost dies from some serious complication during 

1.	 Dra. Elena Dolores Morán Cac (elenadoloresmoran@gmail.com), +502 49893432, Ginecóloga y Obstetra, Alta Verapaz, Guatemala
2.	 Dr. Juan Carlos Barrientos Rojas, Ginecología y Obstetricia, Obstetricia Crítica, Hospital General San Juan de Dios
3.	 Dra. Aura Meliza Mejia Monroy, Ginecología y Obstetricia, Obstetricia Crítica, Hospital General San Juan de Dios ( colaboradora ) 
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pregnancy, childbirth, or puerperium. Objectives: 
Sociodemographic characterization of patients with 
extreme maternal morbidity and calculation of extreme 
maternal morbidity indicators. Methods: retrospective, 
descriptive cross-sectional study. Results: 507 patients 
met the inclusion criteria for the study, which corresponds to 
100% of the population; of them 66% were under 29 years 
of age, 9% are illiterate, 90% are residents of Guatemala 
City, 59% were referred from another healthcare center. 
Most of the patients didn’t have any medical history (86%), 
41% were primigravida, 70% had an adequate prenatal 
care, 52% of them were hospitalized for 2 to 7 days. The 
most frequent inclusion criteria was severe preeclampsia 
(62%), followed by severe obstetric hemorrhage (8%) and 
1% of these patients had access to the intensive care unit. 
The MM rate was 5.6 and the MMR of 256. The extreme 
mortality ratio was 44.5; the ratio between EMM/MM was 
16.9. Conclusions: The characteristics of the patient with 
extreme maternal morbidity are: young pregnant woman, 
low socioeconomic status, primigravida, no medical history, 
and adequate prenatal care. 

Key words: maternal mortality, maternal morbidity, 
inclusion criteria 

INTRODUCCIÓN 
El embarazo es un estado fisiológico, pero también puede 
ir acompañado de una o varias complicaciones, o bien 
asociada a procesos inadecuados que pueden conducir 
a una muerte materna o algún grado de discapacidad.1 
La definición de mortatalidad materna (MM) según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) es a la causa 
de defunción de la mujer durante el embarazo, parto o los 
primeros 42 días siguientes a la finalización del embarazo, 
secundario a cualquier causa relacionada o agravada por 
el embarazo o su atención, pero no por causas incidentales 
o accidentales.2 Ahora bien, se define Morbilidad Materna 

Para uso exclusivo del médico profesional.

1 Tableta 3 veces al día 20 minutos antes
de cada comida

Alivio efectivo  del dolor
y la distensión abdominal



Revista AGOG Órgano Oficial de la Asociación de Ginecología y Obstetricia de Guatemala, Volumen 6 Num. 4 Octubre - Diciembre 2024125

Extrema (MME) a toda mujer que casi muere por alguna 
complicación grave del embarazo, parto o puerperio, 
incluso hasta los 42 días despues del parto.3

En cuanto a la evolución de la MM en Guatemala ha 
demostrado un descenso constante, del año 1989 al  2016 
ha disminuido un 51%, del año 2014 al 2016 la razón de 
MM se ha mantenido en un rango de 108 - 110 x 100,000 
nacidos vivos (NV), luego en el año 2017 fue de 1064 y el 
ultimo informe del 2020  aumentó a 112.5 Mundialmente, 
el 80% de las muertes maternas son por causas directas, 
y las 3 causas principales son: hemorragias, infecciones y  
trastornos hipertensivos del embarazo. 1.5

El “Plan de acción para acelerar la reducción de la 
mortalidad y la morbilidad materna grave” es un paso 
más para mejorar la salud de las mujeres, que contribuye 
indirectamente a los esfuerzos de los países para cumplir el 
Objetivo de Desarrollo del Milenio. La morbilidad materna 
extrema ha sido estudiado menos que la mortalidad 
materna, y de lo que se ha estudiado se concluye que se 
calcula que ocurren hasta 20 casos de morbilidad materna 
extrema por cada muerte materna registrada; de estos 
casos, hasta el 25% podrían sufrir repercusiones graves 
y permanentes. 6

Se describen tres caterogorías para la definciion de 
morbilidad materna extrema, de acuerdo con el criterio 
utilizado para la clasificacioón de las pacientes: 1, 3

•	 Criterios relacionados con la enfermedad específica: 
preeclampsia severa, eclampsia, hemorragia 
obstetrica severa, sepsis. 

•	 Criterios relacionados con falla de órgano o disfunción 
de órgano y sistemas (vascular, coagulación, renal, 
hepático, respiratoria y cerebral). 

•	 Criterios relacionados con el manejo de la paciente: 
necesidad de admisión a la unidad de cuidados 
intensivos, transfusiones ( 3 o más unidades de 
cualquier hemoderivado) o  procedimientos quirúrgicos 
de emergencia (histerectomía post parto o post 
cesárea)1,3,7

MÉTODOS
El diseño de la investigación fue retrospectivo, descriptivo 
transversal en pacientes embarazadas ingresadas al 
departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital 
General San Juan de Dios de enero a diciembre del 
año 2019. Se tomaron en cuenta todas las  pacientes 
catalogadas como morbilidad materna extrema, 507 
mujeres cumplieron los criterios de inclusion. La técnica 
de recoleccion de datos  fue basada en  la revision de 
expedientes clínicos utilizando una boleta de recoleccion 
de datos, se utilizó el  programa informático Excel para el 

procesamiento de datos  y se describieron los datos  para 
cada variable en forma de tablas y gráficas.  

RESULTADOS 
El numero total de pacientes  que presentaron algún 
criterio de morbilidad materan extrema fueron de 507 que 
corresponde al 100%. El rango de edad en el que se ubica 
la mayor parte de las pacientes es entre 20-29 años que 
corresponde al 45% (226 pacientes), 30% (154 pacientes) 
que se ubica entre 30-39 años y el 21% (104) entre 10-19 
años de edad (Gráfica 1). 

El 35% (179) se las pacientes cursaron solamente primaria, 
el 29% nivel básico y 26% nivel diversificado (Gráfica 
2). El 90% de las pacientes procedían de la ciudad de 
Guatemala (Gráfica 3).

El 41% de las pacientes llego a la emergencia sin 
referencia (210), el 39% de ellas si llego referida por un 
centro de salud de la ciudad (196), el 8% de ellas por 
médico particular (Tabla 1) y los lugares de referencia 
departamental más frecuente fueron los hospitales de 
Cobán y Salamá con 9 pacientes (2%).  

Con respecto a los antecedentes médicos el 86% (440) 
no refirió ninguno, el 5% refirió hipertensión arterial 
crónica (26) y el 4% diabetes mellitus que corresponde 
a 20 pacientes (Gráfica 4).   En cuanto a la paridad de 
las pacientes, 41% de las pacientes era primigesta (208), 
el 24% secundigesta, el 16% trigesta y el 19% multigesta 
(Gráfica 5).

El 53% de las pacientes al momento del ingreso cursaba con 
un embarazo entre 33 a 38 semanas lo cual corresponde 
a 268 pacientes (Gráfica 6). La mayoría de las pacientes 
(70%) documentaron 4 o más controles prenatales esto 
corresponde a 355 pacientes (Gráfica 7).  El 71 % de las 
pacientes refirió como lugar de control prenatal los centros 
de salud, solo el 18% médicos particulares (Gráfica 8).

De las pacientes que fueron ingresadas al hospital General 
San Juan de Dios al 89% se les interrumpió el embarazo 
(Gráfica 9), esto corresponde a 451 pacientes, la vía del 
parto en la mayoría ( 62%) fue la cesárea (Gráfica 10) y en 
el 97% de esos embarazos resueltos se obtuvo un recién 
nacido vivo (Gráfica 11).

Solamente el 1% (5 pacientes) de las pacientes tuvo 
acceso a la unidad de cuidados intensivos, debido a falta 
de disponibilidad de cama en los intensivos (Gráfica 12). El 
60% de las pacientes ingresadas en la unidad de cuidados 
intensivos estuvieron menos de 7 días en dicho servicio 
(Gráfica 13). El 52% de las pacientes tiene un promedio 

Dra. Elena Dolores Morán Cac, Dr. Juan Carlos Barrientos Rojas, Dra. Aura Meliza Mejia Monroy
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de estancia hospitalaria de dos días y un 45 % entre 3-7 
días (gráfica 14).

El criterio de inclusión que predominó en la población con 
morbilidad materna extrema fue la preeclampsia severa y 
se presentó en 434 pacientes, seguido de la hemorragia 
obstétrica presentándose en 59 pacientes, y 59 pacientes 
con trastornos de la coagulación.  (Tabla 2)	

La razón de mortalidad materna es de 263 por cada 
100 000 nacidos vivos, la razón de morbilidad materna 
extrema es de 44.5 por 1000 nacidos vivos. La relación 
entre ambos indicadores significa que por cada 16.9 caso 
de morbilidad materna extrema hay un caso de mortalidad 
materna (Tabla 3).

El hemoderivado más frecuente utilizado en las pacientes 
con MME fueron las células empacadas en un 34%, ya 
que es el más disponible en banco de sangre (Tabla 4). De 
los procedimientos quirúrgicos hechos en pacientes con 
MME, el más frecuente fue el legrado intrauetrino en un 
62%. (Tabla 5).

DISCUSIÓN DE RESULTADOS
En cuanto a las características sociodemográficas de las 
pacientes catalogadas como morbilidad materna extrema, 
más de la mitad (66%) se encuentran por debajo de los 
29 años similar al estudio realizado en el Instituto Materno 
Infantil de Colombia en el año 2009 el cual reportó que 
un 56% en menores de 25 años, solamente el 5 % de las 
pacientes se encontraron por arriba de los 40 años.   

Solo un 9% de la población era analfabeta, hasta un 64% 
de ellas contaban con nivel educativo primaria o básico 
lo cual demuestra que las condiciones socioeconómicas 
influyen en determinantes estructurales de esta 
problemática. La mayoría de las pacientes del estudio 
fueron referidas (59%) a la emergencia del Hospital 
General San Juan de Dios.  El 86% de las pacientes no 
refirió algún tipo de antecedente médico al momento del 
ingreso hospitalario lo cual demuestra que el no tener 
comorbilidades crónicas no disminuye el riesgo de alguna 
complicación dentro del embarazo, parto o puerperio. El 
82% de las pacientes cursaban con un embarazo arriba 
de las 32 semanas, similar al estudio hecho en Chile en 
donde el 88% de los casos de MME se encontraron en 
el tercer trimestre.8 A pesar de que la mayoría (70%) de 
las pacientes tuvieron un numero de controles prenatales 
aceptable (4 controles o más), eso no las exime de alguna 
morbilidad materna extrema.  A pesar de que toda paciente 
con morbilidad materna extrema debiera ser ingresada a 
la unidad de cuidados intensivos, solo el 1% de ellas tuvo 

acceso a la misma, porque no se contaba con el espacio 
disponible en dicha unidad. Otros estudios reportan hasta 
el 86% de ingresos a UCI.8.9 Dentro de los criterios de 
inclusión para definir morbilidad materna extrema: el 74% 
están relacionado con la enfermedad, el 21 % estuvo 
relacionado con disfunción orgánica y el 6% relacionado 
con el manejo. Las principales causas de morbilidad 
materna extrema fueron: preeclampsia severa (62%), 
hemorragia obstétrica severa (8%), sepsis (1%), similar 
a otros estudios.  Otros estudios documentan como la 
primera causa de MM las hemorragias obstétricas y como 
segunda causa los trastornos hipertensivos.10,11 El índice 
de mortalidad materna encontrado en este estudio es de 
5.6, lo cual evidencia el número de muertes maternas por 
cada 100 casos de morbilidad materna extrema. Se han 
encontrado índices más elevados en otros estudios como 
en el del Hospital Roosevelt en 7.14 para el año 2012, un 
índice de 14.28 para el Hospital de Chiquimula en el año 
2009.

La razón de mortalidad materna en países en vías de 
desarrollo ha llegado a 240 por 100,000 nacidos vivos, 
casos que van en descenso.12 Para el 2019 Guatemala 
ha reportado una RMM de 104 por 100 000 nacidos 
vivos, en este estudio se calculó una RMM de 263 por 
100,000 nacimientos vivos, para el Hospital General San 
Juan de Dios en el mismo año. Esto representa por cada 
380 nacidos vivos, hay una muerte materna. La razón de 
morbilidad materna extrema fue de 44.5 lo cual indica el 
número de casos de MME por cada 1,000 nacidos vivos. 
En el 2011 el Hospital de Zacapa reporto un índice de MME 
de 14.11 Se estima que ocurren 20 casos de morbilidad 
materna extrema por cada muerte materna, esta relación 
difiere del Hospital General San Juan de Dios a 16.7 casos 
de MME por cada MM. 12

CONCLUSIONES
Las características de la paciente que ingresa a la 
emergencia del Hospital General San Juan de Dios con 
alguna morbilidad materna extrema, es una gestante 
joven, con bajo nivel socioeconómico, primigesta, sin 
antecedentes médicos relevantes y con adecuado control 
prenatal. Las causas principales de morbilidad materna 
extrema fueron: preeclampsia severa, hemorragia 
obstétrica severa y sepsis. 

El índice de mortalidad materna fue de 5.6, la razón de 
mortalidad materna fue de 263, la razón de morbilidad 
materna extrema fue de 44.5, la relación entre MME y MM 
es de 16.9. Solamente el 1% de las pacientes clasificadas 
como morbilidad materna extrema tuvieron acceso a la 
unidad de cuidados intensivos.

CARACTERIZACIÓN DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA: ESTUDIO RETROSPECTIVO DESCRIPTIVO TRANSVERSAL
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Los centros de salud de la ciudad fue el sitio que más 
pacientes refiere con alguna morbilidad materna extrema, 
y del interior del país, los Hospitales de Cobán y Salamá 
son los más frecuentes. 
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Tabla 1. Lugar de referencia de las pacientes

Lugar de referencia No. %

No rerefida 210 41%

Médico particular 39 8%

Aprofam 10 2%

Centro de Salud 196 39%

Hospital Cobán 9 2%

Hospital El Progreso 7 1%

Hospital Jalapa 6 1%

Hospital Juan Pablo II 4 1%

Hospital Salama 9 2%

Otros 17 3%

Total 507 100%
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Tabla 2. Criterios de inclusión de morbilidad materna 
extrema

Criterios de inclusión No. %

RELACIONADO CON LA ENFERMEDAD

Preeclampsia severa 434 62%

Eclampsia 18 3%

Sepsis 7 1%

Hemorrragia obstétrica severa 59 8%

Ruptura uterina 0 0%

RELACIONADO CON UNA DISFUNCION DE ÓRGANO O SISTEMA

Disfunción cardiaca 0 0%

Disfunción vascular 59 8%

Disfunción renal 20 3%

Disfunción hepática 42 6%

Disfunción metabólica 18 3%

Disfunción cerebral 1 0%

Disfunción respiratoria 5 1%

Disfunción en la coagulación 59 8%

RELACIONADO CON EL MANEJO

Necesidad de transfusion 21 3%

Necesidad de UCIA (admitidas) 5 1%

Necesidad de procedimiento 
quirúrgico 13 2%

TOTAL 761 100%

Tabla 3. Indicadores de morbilidad materna extrema
Indicador Formula Resultado

Índice de mortalidad 
materna 

(# de casos de MM en 
determinado periodo)/(# 
de casos de MM + # de 
casos de MME) x 100

30/537 x 100

5.6

Razón de mortalidad 
materna

(# de casos de MM en 
determinado periodo)/
(# de nacidos vivos) x 

100 000
30/(11 391) x 100 000

263

Razón de MME

(# de casos de MME en 
determinado periodo)/
(# de nacidos vivos) x 

1 000
507/(11 391) x 1 000

44.5

Relación MME/MM

(# de casos de MME en 
determinado periodo)/(# 

de casos de MM)
507/30

16.9

Tabla 4. Tipo de hemoderivados utilizados
Hemoderivado No. %

Células empacadas 66 34%

Plaquetas 58 30%

Plasma fresco conge-
lado

45 23%

Crioprecipitados 27 14%

Total 196 100%

Tabla 5. Procedimientos quirúrgicos
Procedimiento Qx No. %

HAT 2 15%

LPE 1 8%

LIU 8 62%

AMEU 2 15%

Total 13 100%
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, MARCADORES Y RECEPTORES TUMORALES EN PACIENTES 
CON CÁNCER DE MAMA

ESTUDIO CUANTITATIVO ANALÍTICO TRASVERSAL

RESUMEN
Introducción: El conocer los factores pronósticos 
que repercuten en la supervivencia de pacientes con 
cáncer de mama permite categorizarlas en grupos de 
riesgo e individualizar el tratamiento con la finalidad de 
incrementar la expectativa de vida. Objetivo: Identificar 
las características clinicopatológicas de las pacientes 
con cáncer de mama en el Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social del 2013 al 2019. Metodología: Estudio 
observacional trasversal de una muestra de mujeres 
con cáncer de mama. Chi2 fue utilizado para evaluar la 
asociación entre los subtipos moleculares y las variables 
clinicopatológicas de importancia pronóstica. Para 
determinar el grado de relación entre el estadio clínico al 
momento del diagnóstico y el subtipo molecular del cáncer, 
se puede utilizar el coeficiente de correlación de Spearman 
(rs). Además, para analizar la influencia de las variables 
intervinientes en la supervivencia a 5 años, es apropiado 
emplear el modelo de regresión de Cox. Resultados: 
La enfermedad metastásica ganglionar, quimioterapia 
adyuvante, tratamiento quirúrgico y tipo histológico 
mostraron significancia estadística en su relación con la 
sobrevida a 5 años. La ausencia de enfermedad ganglionar 
aumenta la probabilidad de sobrevida a 5 años en 2.3 
veces y el tratamiento quirúrgico aumenta la probabilidad 
de sobrevida 4.2 veces. El tratamiento quirúrgico evita la 
recurrencia en un 62% comparado con las pacientes que 
no lo reciben. Conclusión: La ausencia de enfermedad 
ganglionar y el haber sido sometidas a tratamiento 
quirúrgico, aumentan la probabilidad de sobrevida a 5 
años en 2.3 y 4.2 veces, respectivamente. 

PALABRAS CLAVE: Cáncer de mama, pronóstico, 
sobrevida, mortalidad, factores de riesgo.

SUMMARY
Introduction: Knowing the prognostic factors that impact 
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the survival of patients with breast cancer allows them to be 
categorized into risk groups and individualize treatment with 
the aim of increasing life expectancy. Objective: Identify 
the clinicopathological characteristics of women with breast 
cancer at the Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
(IGSS) from 2013 to 2019. Methodology: Cross-sectional 
observational study of a sample of female patients with 
breast cancer. Chi2 was used to evaluate the association 
between molecular subtypes and clinicopathological 
variables of prognostic importance. Spearman precision 
coefficient (rs) to determine the relationship between the 
clinical stage at diagnosis and the molecular subtype 
of cancer. Furthermore, to analyze the influence of the 
intervening variables on 5-year survival, it is appropriate to 
use the Cox regression model. Results: Nodal metastatic 
disease, adjuvant chemotherapy, surgical treatment 
and histological type showed statistical significance 
in their relationship with 5-year survival. The absence 
of nodal disease increases the probability of 5-year 
survival by 2.3 times and surgical treatment increases 
the probability of survival 4.2 times. Surgical treatment 
prevents recurrence by 62% compared to patients who do 
not receive it. Conclusion: The absence of lymph node 
disease and having undergone surgical treatment increase 
the probability of 5-year survival by 2.3 and 4.2 times, 
respectively.

KEYWORDS: Breast cancer, prognoses, survival, 
mortality, risk factors.

I. INTRODUCCIÓN
Existes numerosos factores de riesgo, pronósticos y 
predictivos que han sido estudiados en los últimos años. 
Entre los factores pronósticos se han descrito la edad 
y el tamaño tumoral al momento del diagnóstico, la 
enfermedad metastásica ganglionar y el tipo molecular 
del cáncer. Los niveles más altos de HER2 se han 
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asociado a mayor crecimiento y progapación tumoral 
por lo que influyen en la manera en cómo estos tumores 
se comportan y la forma en que puede responder a 
un tratamiento específico, sin embargo, es escasa la 
información que describa la influencia pronóstica de 
variables intervinientes en la sobrevida de la enfermedad, 
lo cual permitiría orientar el plan educacional y terapéutico 
desde las primeras consultas y contacto con las pacientes 
(1-15). Por lo anterior, utilizando una muestra de pacientes 
femeninas diagnosticadas con cáncer de mama en el 
IGSS del 2013 al 2019, se determina la asociación entre 
los subtipos moleculares y las variables clinicopatológicas 
de importancia pronóstica descritas en la literatura, siendo 
relevante que la ausencia de enfermedad ganglionar y el 
haber sido sometidas a tratamiento quirúrgico aumenta la 
supervivencia a 5 años desde el diagnóstico y mediante 
un modelo de regresión  de Cox se concluye que dicha 
intervención quirúrgica aumentaría la probabilidad de 
sobrevida incluso 4.2 veces que si no fuesen sometidas a 
dicho procedimiento. 

II. MATERIAL Y MÉTODOS
Se trabaja y analizan los datos obtenidos del expediente 
electrónico del Instituto Guatemalteco de Seguridad 
Social (MEDIIGSS) de 893 pacientes femeninas de 18 
a 85 años cuyo diagnóstico, tratamiento y seguiento se 
realizó en la consulta externa de Oncología Médica y 
Ginecoobstetricia, con una muestra de 269 pacientes 
aleatorias calculadas con el 95% de confianza. Las 
variables recolectadas fueron edad, peso, Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG Score), Escala del 
Estado Funcional de Karnofsky, años transcurridos desde 
el diagnóstico, años de vigilancia a recurrencia si aplica, 
estadío clínico al momento del diagnóstico, Diagnóstico 
patológico, Clasificación molecular del cáncer de mama, 
tamaño tumoral, enfermedad ganglionar, presencia de 
HER2+, afección de mama contralateral, recurrencia de 
enfermedad, grado histológico, Scarffbloom Richardson 
score, aplicación de quimioterapia neoadyuvante y 
adyuvante, administración de radioterapia, tratamiento 
quirúrgico y tipo de intervención, KI-67 y P53.

III. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Para las variables cuantitativas se calcularon promedio, 
mediana y desviación estándar. Se calculó la tasa de 
mortalidad por edad, así como el subtipo de cáncer de 
mama con mayor asociación a mortalidad y recurrencia. 
Chi cuadrado fue utilizado para evaluar la asociación 
entre los subtipos de cáncer de mama y las variables 
clinicopatológicas de importancia pronóstica, el Coeficiente 
de contingencia cuadrático medio o Yule Phi para evaluar 
la independencia de las variables. 
Con R cuadrado de Nagelkerke se predijo la afectación de 

cada variable al resultado final (variabilidad) y con prueba 
de Hosmer y Lemeshow (prueba de bondad de ajuste) se 
comprobó si el modelo explica el resultado. 
Para conocer el grado de relación entre el estadio clínico al 
momento del diagnóstico y el subtipo molecular del cáncer 
se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman (rs).   
Se utilizó la regresión de cox para determinar la 
influencia de las variables intervinientes que previamente 
demostraron significancia estadística para la supervivencia 
a 5 años desde el diagnóstico de cáncer de mama, para 
la recurrencia de la enfermedad (en años) desde el inicio 
de la vigilancia.

IV. RESULTADOS
Se analizó una base de datos obtenida del expediente 
electrónico MEDIIGSS del IGSS de 269 pacientes 
femeninas en las que se detectó entre los diagnósticos 
de seguimiento “TUMOR MALIGNO DE LA MAMA” entre 
los años 2013 y 2019. Utilizando programas estadísticos 
para el registro de las características clínicas, marcadores 
y receptores tumorales, tratamiento oncoespecífico 
brindado y tiempos de vigilancia y sobrevida, mediante 
frecuencias y porcentajes se obtuvo que el 88.3% de las 
pacientes tenían igual o más de 35 años, encontrándose 
en un estado funcional por ECOG de 0 a 2 en el 99% 
y por Karnofsky mayor a 80% en el 96% de los casos. 
El subtipo molecular y grado histológico de cáncer de 
mayor frecuencia fue el Luminal A y grado Alto con 32.5% 
y 52.3%, respectivamente. La mayoría de las pacientes 
presentaba enfermedad ganglionar metastásica al 
momento del diagnóstico (74.3%). En cuanto a tratamiento, 
el 70% de las pacientes recibió neoadyuvancia, el 68.2% 
radioterapia y el 74.3% de las pacientes fueron sometidas 
a tratamiento quirúrgico, siendo el 92.7% de los tumores 
iguales o mayores a 2 centímetros. De las patologías en 
las que se registró KI-67 y P53, fueron positivas en el 98% 
y 64.7% de los casos respectivamente.

Se utilizó la prueba Chi cuadrado (X2) para el análisis de 
variables cualitativas con el fin de evaluar la independencia 
entre las variables consideradas influyentes en la sobrevida 
de las pacientes a los 5 años del diagnóstico; todas las 
variables seleccionadas según la revisión bibliográfica 
realizada tuvieron valores mayores a cinco (ver Tabla 1). 
 

 
De las variables edad (menor o mayor/igual a 35 años) 
con p 0.330, escala funcional de ECOG con p 0.129, KI 
score (p 0.818), tamaño tumoral (menor o mayor/igual que 
2 centímetros) con p 0.08, HER2 (p 0.525), enfermedad 
en mama contralateral (p 0.114), haber sido sometida a 
quimioterapia neoadyuvante (p 0.099), tratamiento con 
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radioterapia (p 0.07), Ki67 (p 0.97), P53 (p 0.064); ninguna 
mostró significancia estadística.  

Para las variables, enfermedad metastásica en nódulos 
con p 0.004 y una relación negativa débil obtenida 
mediante el Coeficiente de contingencia cuadrático medio 
o Yule Phi (Phi -2.11); haber sido sometida a quimioterapia 
adyuvante con p 0.001 y relación positiva débil (Phi 0.257); 
ser sometidas a tratamiento quirúrgico con p <0.001 y 
relación positiva moderada (Phi 0.380) y tipo histológico 
con p 0.017 por lo que al obtener un p valor <0.05 y relación 
positiva débil (Phi 0.245),  se considera estadísticamente 
significativo (Tabla 1).

Con las variables estadísticamente significativas se 
procede a realizar una regresión logística binaria para 
pronosticar la sobrevida a 5 años, con p <0.005 en 
estadísticos globales se evidencia que las variables 
seleccionadas modificarán los resultados obtenidos si 
se eliminara alguna. Con R cuadrado de Nagelkerke 
se predice un 24.1% de afectación de cada variable al 
resultado final (variabilidad) y con prueba de Hosmer y 
Lemeshow (prueba de bondad de ajuste) 0.081 (p >0.05) 
se comprueba que el modelo explica el resultado. 

A pesar de no encontrarse significancia estadística en el 
tipo histológico (con conjunto), se evidencia significancia 
estadística con p 0.024 para Luminal B, razón por la que 
se realiza la determinación de chi2 únicamente entre el 
tipo histológico Luminal B y la sobrevida a 5 años, no 
encontrándose significancia estadística (p 0.743). El 
no tener enfermedad ganglionar fue estadísticamente 
significativo con p 0.05, aumentando la probabilidad de 
sobrevida a 5 años 2.3 veces (Exp(B) 2.29). El haber 
recibido quimioterapia adyuvante no fue significativo para 
la modificación de la sobrevida y haber sido sometida a 
tratamiento quirúrgico con p 0.007 aumentó la probabilidad 
de sobrevida 4.2 veces (Exp(B) 0.235) (Grafica 1).

Para conocer el grado de relación entre el EC al diagnóstico 
y el subtipo molecular del cáncer se utilizó el coeficiente 
de correlación de Spearman (rs).   No se encuentra 
significancia estadística para la correlación entre estadio 
clínico y los subtipos moleculares, y al no demostrarse 
causalidad no se procede a realizar regresión logística 
lineal.

El 88.3% de las pacientes tienen mayor o igual a 35 años 
de edad, el subtipo molecular del cáncer más frecuente es 
el Luminal A con 32.5%, seguido del Luminal B con 26.6%, 
Triple negativo con 21.3% y por último el Her2+ con 19.5% 
(Tabla 2).
 

No existe correlación con significancia estadística entre la 
edad (mayor de 35 años) y los subtipos moleculares del 
cáncer, para la muestra analizada se ha determinado que 
el subtipo molecular más frecuentemente diagnosticado 
en pacientes menores a 35 años es el luminal B y el más 
frecuente en pacientes mayores de 35 años es subtipo 
Luminal A. 

Se procede a realizar una regresión de Cox para 
establecer la atribución de las variables intervinientes que 
previamente demostraron significancia estadística para la 
supervivencia a 5 años desde el diagnóstico de neoplasia 
mamaria, para la recurrencia de la enfermedad (en años) 
desde el inicio de la vigilancia. Tomando en cuenta las 
variables enfermedad nodular, quimioterapia adyuvante, 
tratamiento quirúrgico y tipo histológico se encuentra 
significancia estadística únicamente para tratamiento 
quirúrgico con p 0.031 y coeficiente negativo, indicando 
que se encuentra un beneficio en el mismo para evitar la 
recurrencia en un 62% comparado con las pacientes que 
no reciben tratamiento quirúrgico (Gráfica 2).

V. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS
El cáncer de mama representa un alto porcentaje de todas 
las neoplasias de la mujer, las variables estudiadas en la 
presente investigación nacen de una amplia exploración 
bibliográfica y del análisis realizado derivado del trabajo 
de campo, al evidenciar qué consideraciones son las que 
prevalecen en el rastreo de dichas pacientes. 

El 88.3% de las pacientes tienen igual o más de 35 años y 
el subtipo molecular de cáncer de mayor frecuencia fue el 
Luminal A con 32.5%. No se encuentra correlación entre 
la edad y los subtipos moleculares del cáncer. Únicamente 
un 11.7% de las pacientes eran menores de 35 años, que 
son las que suelen tener peor pronóstico para recurrencia 
local luego de cirugía conservadora. 

 El grado histológico, el tamaño del tumor, la enfermedad 
ganglionar, así como los receptores hormonales son 
utilizados mundialmente como marcadores pronósticos. 
En la presente investigación se encontró significancia 
estadística entre las variables tipo histológico, enfermedad 
nodular, tratamiento quirúrgico y quimioterapéutico 
adyuvante con la mortalidad. Se identificó relación en 
la sobrevida libre de enfermedad a 5 años únicamente 
para la ausencia de enfermedad ganglionar, que es 
considerado el factor pronóstico de mayor importancia, 
ya que sin afectación ganglionar la tasa de supervivencia 
a los 10 años libre de enfermedad es de 70-80% 
aproximadamente, disminuyendo hasta 35-40% cuando la 
hay; y el haberse sometido a tratamiento quirúrgico. En 
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la presente investigación de determinó que la ausencia 
de enfermedad ganglionar aumenta la sobrevida a 5 
años luego del diagnóstico en 2.3 veces y el someterse a 
intervención quirúrgica 4.2 veces. 

El 37.1% de las pacientes presentó receptores 
hormonales en inmunohistoquímica, cuyo tipo histológico 
ha demostrado tener un pronóstico ligeramente mejor, sin 
embargo, su principal función es en la respuesta esperada 
al tratamiento hormonal brindado. La proteína nuclear Ki-
67 tiene capacidad para identificar tumores más agresivos 
y fue solicitada únicamente en 42% de las pacientes, de 
estas 98% fueron positivas. 
 
En la bibliografía se describe que el oncogén HER2/
neu tiene sobreexpresión en 20-30% de los carcinomas 
mamarios, en esta revisión 37.1% presentó sobreexpresión 
del oncogén (2,3).

Mediante regresión de cox se encuentra que únicamente 
el haber sido sometidas a tratamiento quirúrgico reduce 
la recurrencia de cáncer de mama en un 62% comparado 
con las pacientes que no lo recibieron.

VI. CONCLUSIONES

•	 La ausencia de enfermedad ganglionar en pacientes 
con cáncer de mama y el haber sido sometidas a 
tratamiento quirúrgico, aumentan la probabilidad de 
sobrevida a 5 años en 2.3 y 4.2 veces, respectivamente. 

•	 No hay correlación entre el estadío clínico del cáncer 
de mama al diagnóstico y el subtipo molecular. 

•	 No existe correlación con significacia estadística entre 
la edad (mayor de 35 años) y los subtipos moleculares 
del cáncer. El subtipo molecular más frecuentemente 
diagnosticado en pacientes menores a 35 años es el 
luminal B y el más frecuente en pacientes mayores de 
35 años es subtipo Luminal A. 
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TABLAS Y FIGURAS
Tabla 1. Variables intervinientes sobre pronóstico de 
pacientes con neoplasia mamaria. 

 SOBREVIDA A 5 
AÑOS  P valor SOBREVIDA A 5 

AÑOS P valor

Variable Si No  Variable Si No  

EDAD (N*= 205) NEOADYUVANCIA (N*= 196)

Menor de 
35 años 

f(%)
15 (7.3) 9 (4.4)

0.33

Si f(%) 66 
(33.7)

71 
(36.2)

0.099
Igual o 

mayor a 35 
años f(%)

94 
(45.9)

87 
(42.4) No f(%) 36 

(18.4)
23 

(11.7)

ECOG ( N*= 199) ADYUVANCIA (N*= 186)

Igual o 
menor a 2 

f(%)

106 
(53.3)

91 
(45.7)

0.129
Si f(%) 74 

(39.8)
46 

(24.7)
<0.001

Mayor a 2 
f(%) 0 (0) 2 (1) No f(%) 23 

(12.4)
43 

(23.1)

ESCALA KPS (N*=120) TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA 
(N*= 192)

Mayor a 80 63 
(52.5)

52 
(43.3)

0.818
Si f(%) 72 

(37.5)
59 

(30.7)
0.071

Menor a 80 3 (2.5) 2 (1.7) No f(%) 25 (13) 36 
(18.8)

TIPO HISTOLÓGICO (N*=169) TRATAMIENTO QUIRÚRGICO (N*= 195)

Luminal A 
f(%)

35 
(20.7)

20 
(11.8)

0.017

Si f(%) 92 
(47.2)

53 
(27.2)

<0.001
Luminal B 

f(%)
25 

(14.8)
20 

(11.8) No f(%) 10 (5.1) 40 
(20.5)

HER2+ 
f(%)

19 
(11.2) 14 (8.3) TAMAÑO TUMORAL (N*= 152)

Triple 
Negativo 

f(%)
11 (6.5) 25 

(14.8)
Menor a 
2CM f(%) 8 (5.3) 3 (2)

0.08
ENFERMEDAD GANGLIONAR 

(N*=187)

Igual o 
mayor a 

2CM f(%)

64 
(42.1)

77 
(50.7)

Si f(%) 62 
(33.2)

77 
(41.2)

0.004
KI-67 (N*= 113)

No f(%) 33 
(17.6) 15 (8) Negativo 

f(%) 1  (0.9) 1 (0.9) 0.97

ENFERMEDAD EN MAMA 
CONTRALATERAL (N*= 197) 

Positivo 
f(%)

57 
(50.4)

54 
(47.8)

Si f(%) 12 (6.1) 4 (2)
0.114

P53 (N*= 88)

No f(%) 92 
(46.5)

89 
(44.9)

Negativo 
f(%)

20 
(22.7)

11 
(12.5)

0.064
GRADO HISTOLÓGICO (N*= 147) Positivo 

f(%)
25 

(28.4)
32 

(36.4)

Bajo f(%) 5 (3.4) 2 (1.4)

0.068

HER2+  (N*= 166)

Intermedio 
f(%)

38 
(25.9) 25 (17) Si f(%) 33 

(19.8)
29 

(17.4)
0.525

Alto f(%) 33 
(22.4)

44 
(29.9) No f(%) 51 

(30.5)
53 

(31.7)

P Valor calculado por Chi2.
f: frecuencias %; KPS: índice o escala de Karnofsky; KI-67: Antígeno KI-67 o MKI67 “índice de 
proliferación celular”; P53: Proteína tumoral 53. 
*N: Tamaño muestral de 269 pacientes, sin embargo, la variación en N corresponde a la 
ausencia de información registrada para dichas variables en los expedientes médicos y a los 
diagnósticos equívocos registrados, correspondiendo las patologías a entidades benignas. Se 
utilizó únicamente la información registrada de patología mamaria maligna. 
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Tabla 2. Distribución porcentual de tipos histológicos para 
cáncer de mama por edad.

Tipo histológico Menor a 35 años 
(%)

Igual o mayor a 
35 años (%)

% total

Luminal A 3.5 29 32.5

Luminal b 4.1 22.5 26.6

Her2+ 2.4 17.2 19.5

Triple Negativo 3 18.3 21.4

%TOTAL 13 87 100 

 
Gráfica 1. Supervivencia para pacientes con neoplasia 
mamaria y enfermedad ganglionar.

 
Gráfica 2. Supervivencia en pacientes con neoplasia 
mamaria y tratamiento quirúrgico.

 
  

RESPONSABILIDADES ÉTICAS
Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han realizado 
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. 
Los autores declaran que en este artículo no aparecen 
datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos. Los 
autores declaran que no han utilizado ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa en la redacción de este 
manuscrito ni para la creación de figuras, gráficos, tablas 
o sus correspondientes pies o leyendas.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, MARCADORES Y RECEPTORES TUMORALES EN PACIENTES CON CÁNCER DE MAMA



Revista AGOG Órgano Oficial de la Asociación de Ginecología y Obstetricia de Guatemala, Volumen 6 Num. 4 Octubre - Diciembre 2024137

TRANSMISIÓN VERTICAL POR CITOMEGALOVIRUS: REPORTE DE CASO

ESTUDIO CUANTITATIVO ANALÍTICO TRASVERSAL

INTRODUCCION: El citomegalovirus (CMV) es un virus de 
ADN. Afecta al 0,2-2% de todos los nacidos vivos y es  la 
causa más común de infección intrauterina. Es la principal 
causa no genética de pérdida auditiva neurosensorial 
(SNHL) y discapacidad neurológica en bebés, se evidencia 
que hasta un 0.2% de bebes presenten muerte intrauterina.

PRESENTACION DEL CASO: Mujer en la cuarta década 
de vida, con diagnóstico de óbito de 38 semanas de 
gestación , producto de sexta gesta. Refiere antecedente 
de dos muertes neonatales no indicando causa ni 
fecha, sin antecedentes médicos. Se realiza gasometría 
arterial evidenciando glucosa en 491 mg/dl, por lo que 
se considera con trastorno de loa hidratos de carbono, 
en Ultrasonido se evidencia Anasarca, Derrame Pleural 
Derecho, Calcificaciones Periventriculares y Signo de 
Spalding, se solicita TORCH, en sospecha de hallazgos 
de anomalías evidenciadas en ecocardiografía.

DISCUSION: El cuadro clínico puede ser inespecífico. 
La vía de transmisión al feto es prenatal (como infección 
ascendente del tracto genital), durante el parto (por 
ingestión de secreciones del cuello uterino o vagina) y en 
el periodo posparto (por medio de lactancia materno o bien 
por transmisión horizontal). El diagnóstico generalmente 
se basa en la clínica, inmunológica e histológica con 
fundamento en la forma de presentación. Una herramienta 
valiosa para realizar el diagnóstico de CVM es por medio 
de pruebas complementarias como IgM e IgG. La cuales 
en la madre IgM es positiva, (siendo el primer trimestre 
el mas probable de alteraciones anatómicas, la cual la 
IgM que se negativiza luego de tantos varios meses de 
infección) confirmandos el diagnostico amniocentesis 
como cordocentesis. No existe un tratamiento específico 
para esta patología, sin embargo, la literatura coincide en 
señalar que uno de los tratamientos es la finalización de la 
gestación, ya que no existe vacuna como prevención en la 
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actualidad, prevenir la muerte fetal.

3. ABSTRACT

INTRODUCTION: Cytomegalovirus (CMV) is a DNA 
virus and belongs to the human herpes virus family. 
It has biological properties of latency and reactivation 
similar to other members of the herpes family. It affects 
0.2-2% of all live births and is the most common cause of 
intrauterine infection. It is the leading non-genetic cause 
of sensorineural hearing loss (SNHL) and neurological 
disability in infants.

CASE PRESENTATION: Woman in the fourth decade of 
life, with a diagnosis of death at 38 weeks of gestation in 
active labor, product of sixth pregnancy, reports having a 
history of two neonatal deaths without indicating cause 
or date, with a history of decreased fetal movements of 
more or less two days of evolution, plus a history of “flu” 
symptoms reported by her husband approximately 1 month 
ago, the patient does not report any significant medical 
history, however, upon admission, arterial blood gases 
were taken, showing glucose at 491 mg/dl, which is why it 
is considered with Diabetes Mellitus type 2 vrs Gestational 
Diabetes Mellitus, added to this with a blood pressure upon 
admission of 130/100 mmHg, which is why it is considered 
Hypertensive Disorder of Pregnancy to be Classified, by 
admission ultrasound where Anasarca, Pleural Effusion is 
evident Right such as Brain Calcifications and Spalding’s 
Sign, for which TORCH is requested due to high suspicion 
of fetal anomalies.

DISCUSSION: The clinical picture may be nonspecific. The 
route of transmission to the fetus is prenatal (as ascending 
infection of the genital tract), during childbirth (through 
ingestion of secretions from the cervix or vagina) and in 
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the postpartum period (through breastfeeding or horizontal 
transmission). The diagnosis is generally based on clinical, 
immunological and histological findings based on the form 
of presentation. A valuable tool to make the diagnosis of 
CVM is through complementary tests such as IgM and 
IgG, amniocentesis and cordocentesis. There is no specific 
treatment for this pathology, however, the literature agrees 
that one of the treatments is the termination of pregnancy, 
since there is currently no vaccine for prevention.

4. Palabras claves: Embarazo, infección por 
Citomegalovirus, Calcificaciones intracerebrales 
periventriculares, IgG, IgM 

Keywords: Pregnancy, Cytomegalovirus infection, 
Periventricular intracerebral calcifications, IgG, IgM.
 
5. Texto principal

Existe un grupo de infecciones que pueden producir 
defectos congénitos graves cuando se adquieren durante 
la gestación. Estas inciden en la morbilidad y mortalidad 
infantil, especialmente si la infección ocurre antes de las 20 
semanas. Se ha utilizado el término TORCH, para agrupar 
las principales de estas infecciones. TORCH incluye: (T) 
toxoplasmosis, (O) otros agentes como varicela y lúes, 
(R) rubéola, (C) citomegalovirus y (H) herpes simple virus. 
Muchas de estas infecciones producen alteraciones fetales 
parecidas y pueden presentar anomalías ecográficas 
similares, por lo que el médico de asistencia necesita 
conocerlas a profundidad para poder realizar el correcto 
manejo de estas. El objetivo de esta revisión es describir 
dos de los agentes virales: Citomegalovirus y Virus 
de Herpes Simple, que con frecuencia se asocian con 
infección congénita y daño al recién nacido. Es necesario 
llegar a un diagnóstico temprano de estos virus para poder 
evaluar la conducta a seguir en cada caso. (Casanovas, 
2016)

CARACTERÍSTICAS DEL VIRUS:

El Citomegalovirus es un virus con genoma de ADN, 
que pertenece a la familia Herpesviridae, subfamilia 
betaherpesvirus. Similar al resto de los miembros de la 
familia, tiene la capacidad de producir infección latente 
en su huésped natural con períodos de reactivación 
intermitente, asociados generalmente a estados de 
inmunosupresión del individuo.
 
PREVALENCIA:

Varía según la población y varios otros factores 
demográficos, oscilando entre el 40 y el 100%. Una 

revisión sistemática ha estimado que la seroprevalencia 
del CMV en mujeres en edad fértil llega al 86%, con las 
tasas más altas en la región del Mediterráneo  oriental,  
el  Pacífico  occidental,  África  y  el  sudeste asiático 
(aproximadamente 90%) y las tasas más bajas. en Europa 
(70%) y América (79%).

RESERVORIO Y VÍA DE TRANSMISIÓN

El humano infectado; el virus puede encontrarse en la 
saliva, sangre, orina, heces, lágrimas, semen, secreciones 
vaginales y leche. La infección se extiende por gotitas, 
contacto sexual, vía hematógena (a través de la transfusión 
de hemoderivados con leucocitos infectados, transfusión 
de células hematopoyéticas [TPH] y de órganos), o por 
transmisión vertical (infección intrauterina, durante el 
parto, o asociada con la lactancia).

FACTORES DE RIESGO:

Contacto cercano con las personas infectadas que en 
ese momento excretan el virus (contactos en el hogar, 
cuidados, relaciones sexuales), trasplante de células 
hematopoyéticas o de órganos de donantes infectados 
por CMV, transfusión de hemoderivados.
 
PERÍODO DE INCUBACIÓN Y TRANSMISIBILIDAD:

Variable, de 3-12 semanas tras una transfusión de 
hemoderivados, y de 1-4 meses tras un trasplante de 
órgano. (empendium, 2021)

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

El curso de la infección primaria es generalmente 
subclínico. La infección sintomática es poco común en los 
niños, quienes adquieren el virus durante el nacimiento, 
la lactancia materna o en edad preescolar. Estudios de 
infección en mujeres embarazadas han mostrado que 
menos del 5 % de las infecciones son sintomáticas e 
incluso un porcentaje menor está asociado al Síndrome 
Mononucleósico.

En los pacientes no inmunocomprometidos que adquieren 
el virus por transfusiones sanguíneas, la mayoría de las 
infecciones ocurren sin manifestaciones clínicas. Sin 
embargo, bajo ciertas circunstancias, el virus provoca 
una grave enfermedad con fiebre y hepatitis. Por otro 
lado, este virus puede provocar una enfermedad severa 
en pacientes con algún tipo de inmunosupresión como 
en trasplantados o enfermos de SIDA, donde ocasiona 
síntomas y signos en diferentes sistemas, principalmente: 
sistema nervioso (encefalitis), respiratorio (neumonías), 
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digestivo (esofagitis, colitis) y en ojo (retinitis).6,9 El CMVH 
es la principal causa de infección congénita, caracterizada 
por una serie de anomalías.

DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN POR CVM EN LA 
MADRE

•	 Seroconversión reciente documentada de IgG 
específica para CVM

•	 Anticuerpo CVM IgM con baja avidez de IgG.
 
La detección de anticuerpos IgM no es diagnostico de CVM. 
Ya que puede estar positiva durante casi 1 año después 
de la infección aguda. Esta presente solo en 75-90% de 
infecciones agudas. Puede ser falsamente positiva en 
otras infecciones virales como EBV o parvovirus. (Mehta, 
2022)

DIAGNOSTICO DE INFECCION FETAL

1. AMNIOCENTESIS
En casos en donde la infección materna primaria es 
confirmada o con sospecha de infección fetal por ecografía.
CVM en liquido amniótico es diagnostica

¿CUANDO SE REALIZA?
Al menos 7 semanas después del inicio de la infección 
materna Y después de las 21 semanas de embarazo.

¿PORQUE?

•	 Porque el sistema urinario fetal madura después de la 
semana 20.

•	 Y porque el virus tarda entre 6 y 8 semanas en infectar 
la placenta, replicarse, transmitirse al feto, a niños y 
excretar en la orina.

2. CORDOCENTESIS
No se recomienda

Ya que se asocia a perdida fetal y porque la IgM se 
desarrolla al final del embarazo Poca sensibilidad.
 
3. ULTRASONIDO

•	 2 a 4 ecografías seriadas semanal
•	 Existe un retraso de 3 o mas meses en el desarrollo de 

anomalías ecográficas luego de la infección materna.

Tabla No.2
ANOMALIAS VISTAS EN ECOCARDIOGRAFIA Otras características

•	 Calcificaciones intracerebrales periventriculares
•	 Microcefalia
•	 Ventriculomegalia
•	 Pseudoquistes
•	 Gran cisterna magna
•	 Hipoplasia cerebelosa
•	 RCIU
•	 Hidropesía
•	 Anomalías del líquido amniótico
•	 Hepatoesplenomegalia
•	 Placentomegalia > 4 cm

•	 Pérdida auditiva 
neurosensorial

•	 Coriorretinitis
•	 Petequias
•	 Defectos de desarrollo 

neurológico

PRESENTACIÓN DEL CASO: Mujer en la cuarta década 
de vida, con historia de disminución de movimientos 
fetales de maso menos dos días de evolución, refiere 
embarazo de 38 semanas, producto de sexta gesta con 
antecedente de dos muertes neonatales no indicando 
causa ni fecha. Sin antecedente médico de importancia, 
ni síntomas gripales recientes, sin embargo se toma 
gasometría arterial evidenciando glucosa en 491 mg/dl, 
por lo que se considera que curse con Diabetes Mellitus 
tipo 2 vrs Diabetes Mellitus Gestacional, , por ultrasonido 
de ingreso en donde se evidencia Anasarca, Derrame 
Pleural Derecho como Calcificaciones Cerebrales y 
Signo de Spalding, por lo que se solicita TORCH por alta 
sospecha de anomalías fetales.

Al examen físico con abdomen globoso ocupado por 
útero grávido con altura uterina de 31 cm, actividad 
uterina palpable cada 10x10, con dilatación de dos cm, 
borramiento 40%, altitud de -2, ausencia de foco fetal, 
resuelve embarazo por parto distócico simple + cesárea 
segmentaria Transperitoneal (PDS + CSTP) obteniendo 
óbito femenino con grado de maceración III, con hidrops 
fetal, con ausencia de pabellón auricular derecho, con 
presencia de conducto auditivo presente, con oreja de 
implantación baja, con piel con descamación a nivel de 
cara y tronco, con coloración rojo violáceo de la dermis, 
deformidad de la cabeza por reblandecimiento de la tabla 
ósea, con cuello ancho y largo, con cordón con 2 arterias 
y una vena de color violáceo y vasos colapsados, durante 
procedimiento paciente presenta perdidas hemáticas en 
1,000 cc, con extremidades simétricas sin edema con 
llenado capilar < 3 segundos.

Laboratorios complementarios: Hemoglobina glicosilada 
12.5%,500 mg/dl de glucosa, citomegalovirus IgG 500 
U/ml, e IgM 0.16 C0I, toxoplasma IgM 0.21 C0I,con 
imágenes sugestivas en ultrasonido de ingreso de: 
edema de partes blandas, compatibles a Anasarca, con 
liquido periencefalico con múltiples calcificaciones en 
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área de cabeza, signo de Spalding; acabalgamiento de 
los huesos de la calota y Signo de Horner; siendo este 
la asimetría del diámetro biparietal. Se traslada a Unidad 
de cuidados intermedios de Adulto SHOCK bajo monitoreo 
multidisciplinario de Medicina Interna, con infusión de 
insulina cristalina, hemodinámicamente estable, y con 
evolución favorable, continua bajo monitore estricto.

DISCUSIÓN: El citomegalovirus es la causa no hereditaria 
más común de pérdida auditiva neurosensorial y causa 
una morbilidad significativa, especialmente en lactantes 
sintomáticos. Aproximadamente el 0,5% de las infecciones 
congénitas por CMV pueden provocar la muerte fetal 
o neonatal. Las infecciones congénitas por CMV se 
diagnostican frecuentemente después del parto en casos 
de HNS detectadas en la evaluación auditiva de rutina 
de los recién nacidos o en presencia de otros signos de 
infecciones congénitas. La infección congénita por CMV 
es aquella cuya infección activa se detecta dentro de las 
primeras 3 semanas de vida.

De todos los recién nacidos infectados, entre el 10 
y el 15% presentarán síntomas al nacer  y  otro  10-
15%  desarrollará  síntomas  más  adelante  en  la  
infancia, predominantemente pérdida de audición. Las 
manifestaciones más comunes en hasta el 75% de los 
recién nacidos sintomáticos son ictericia, petequias.

Se han reportado, sin embargo, altos niveles de infección 
en instituciones dedicadas al cuidado de niños. Existen tres 
picos de edad para adquirir la infección por CMV: durante 
la infancia y niñez, en la adultez y durante el embarazo.

El CMVH no es altamente contagioso y la transmisión 
parece requerir del contacto directo, cercano y prolongado 
con material infeccioso. Después de la infección inicial, las 
partículas virales infecciosas son excretadas en la orina, 
saliva, lágrimas, semen y secreciones cervicales por 
meses y hasta años. Debido a esto, los mayores niveles 
de infección ocurre en aquellas personas que están en 
contacto cercano con los fluidos corporales donde se 
excreta el virus; ej.: las parejas sexuales, niños en edad 
preescolar y las personas encargadas de su cuidado.

El cuadro clínico puede ser inespecífico, sin embargo, 
la mayoría de los autores considera como los más 
representativos síntomas parecidos a la mononucleosis: el 
malestar general, fiebre, leucocitosis, sin embargo para la 
confirmación del cuadro se basa específicamente de pruebas 
para detección de este virus por medio de IgM e IgG como 
avidez de IgG, . Cabe mencionar que a nivel placentario 
habrá una identificación de las siguientes características: 

Vilitis linfoplasmocitica, fibrosis y mineralización de las 
vellosidades, trombosis de vasos coriónicos y grandes 
inclusiones intranucleares como restricción intrauterina 
esto se da por la replicación en el citotrofoblasto que luego 
tendrá propagación al estroma de las vellosidades y a los 
capilares fetales conllevando a una fibrosis.

En el presente caso clínico se cumplen características 
antes descritas como por ejemplo a nivel ecocardiográfico 
las calcificaciones intracerebrales periventriculares, 
como hipoplasia cerebelosa sumado a hidropesía leve, 
a nivel inmunológico la prueba IgG positiva en 500 U/
ml, sumado a la presencia de pruebas complementarias 
como el estudio de la placenta observándose en los cortes 
histológicos placentarios endotelio de vasos de mediano 
y gran calibre con cambios de autolisis los cuales no 
descarta que haya cursado con una infección viral además 
se observa colapso de vasos sanguíneos y con trombos 
fibrinoides lo que lleva a concluir que óbito fue secundario 
a falta de riego sanguíneo o bien a un proceso viral que 
haya cursado feto, pero por estar ya obitado no se pudo 
confirmar el diagnostico de CMV.

No existe un tratamiento específico para esta patología, 
sin embargo, la literatura coincide en señalar que el 
tratamiento principal es la finalización de la gestación en 
forma urgente seguida de la estabilización materna si esta 
estuviera descompensada o bien tuviera otra patología de 
base como el caso de la paciente antes descrita.

Además, el desarrollo de nuevas líneas de tratamiento en 
el campo de los antivirales permitirá reducir las secuelas 
de estos infantes congénitamente afectados por CMV, 
mejorando su calidad de vida.

6. CONCLUSIÓN: La infección durante el embarazo por 
Citomegalovirus es una entidad infecciosa la cual puede 
llegar a ser letal o dejar severas secuelas en el recién 
nacido, así como complicar de forma severa el embarazo. 
Dado las múltiples maneras de
 
presentación y la posibilidad de ser asintomáticos la 
pericia clínica y un adecuado tamizaje de las mujeres de 
alto riesgo es básico. Conocer los factores de riesgo y 
las medidas de prevención es el fin de esta revisión. Aun 
es necesaria más investigación y formación de nuevas 
medidas terapéuticas para aminorar las repercusiones de 
esta infección en el embarazo.
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ANEXOS
 
1. FOTOGRAFÍAS

    
Fotografía No. 1 y 2

Fig 1. Óbito: grado de maceración III, hidrops fetal, 
ausencia de pabellón auricular derecho, con presencia 
de conducto auditivo presente, con oreja de implantación 
baja, con piel con descamación a nivel de cara y tronco, 
con coloración rojo violáceo de la dermis, deformidad de la 
cabeza por reblandecimiento de la tabla ósea.
 

  
Fotografía No. 3 y 4

Fig 2. Placenta : con todos su cara materna y fetal.

 

Fotografía No. 5 y 6

Fig 5 y 6. Placenta: cortes histológicos, el epitelio de las 

Mónica José Rosotto Coronado
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membranas se desarrolla a un epitelio plano estratificado 
y queratinizado que orienta a cambios crónicos de 
membranas, que sugiere que el feto tenía ya varias 
semanas de muerte intra útero, lo que se acompaña con 
la aparición de macrófagos a nivel histológico, que apoya 
la teoría del tiempo de evolución de el óbito.
 

Fotografía 7
Informe de patología
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HIDRONEFROSIS IZQUIERDA GRADO IV EN PACIENTE SECUNDIGESTA CURSANDO EL 
SEGUNDO TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

PRESENTACIÓN DE CASO INTERESANTE 

Resumen: Se describe el caso de paciente de 20 años, 
secundigesta, cursando con embarazo de 22 semanas 5 
días por ultrasonido del segundo trimestre, (A) con dolor 
abdominal asociado a fiebre y disuria de 2 semanas de 
evolución. Con antecedente de importancia de parto 
eutócico simple hace 11 meses.  Al momento de su 
evaluación en consulta externa se observa abdomen 
globoso, y masa en hipocondrio izquierdo, blanda, 
dolorosa a la palpación, que irradia al dorso y flanco 
homolateral, puño percusión positiva bilateral, se realiza 
ecografía y evidencia hidronefrosis izquierda severa por lo 
cual se coloca catéter doble J. 

Palabras clave:  Disuria, Masa, Hidronefrosis, Catéter. 

Abstract: A case of a 20-year-old female patient, 
secundigravidae, of 22 weeks and 5 days pregnant with 
second trimester ultrasound, (A) with abdominal pain 
associated with fever and dysuria of 2 weeks duration. 
With a relevant medical history of a simple eutocic delivery 
11 months ago.  At the time of evaluation in the clinic, at 
the physical exam: globose abdomen was observed, and a 
mass was observed in the left hypochondrium, soft, painful 
on palpation, radiating to the back and ipsilateral flank, 
bilateral positive fist percussion, ultrasound was performed 
and evidence severe left hydronephrosis, which is why 
double J catheter was placed. 

Keywords:  Dysuria, Mass, Hydronephrosis, Catheter.

Introducción: La hidronefrosis durante el embarazo es un 
fenómeno frecuente que afecta al 90% de las gestantes. 
Habitualmente aparece en la segunda mitad de la 
gestación, tratándose por lo general de una ectasia leve o 
moderada, indolora, que no interfiere la funcionalidad renal 
y que predomina en el lado derecho y en primigrávidas. (1)

REVAGOG 2024; 6(3) 142-146

Dra. Jenifer Sinaj (1), Dr. Héctor Salazar. (2) Dr. Ricardo Méndez. (3) T.R. Jairo Ochoa. (3) 

Presentación de caso: Mujer de 20 años que acude a 
consulta externa por dolor abdominal, de aparición súbita, 
localiazado en hipocondrio izquierdo, intensidad 8/10, tipo 
cólico, que irradia a flanco y dorso homolateral, asociado 
a disuria, fiebre no cuantificada por termómetro, refiere 
evidenciar masa con aumento de tamaño en hipocondrio 
izquierdo, dolorosa, blanda, aproximadamente de 15 
centímetros de diámetro, consulta anteriormente con 
medico particular en Tecpán, Chimaltenango, y le dan 
diagnóstico de “tumor”, medican por varios días, pero 
desconoce medicamento y dosis. 

A la exploración física se encontró: masa móvil en 
hipocondrio izquierdo, de 18 centímetros de diámetro, 
bordes regulares, dolorosa a la palpación, no cambios de 
coloración, abdomen globoso, útero grávido ocupado por 
feto único, vivo, FCF 160 latidos por minuto, altura uterina 
20cm, movimientos activos, al tacto vaginal: cérvix firme, 
posterior, orificios cervicales cerrados, leucorrea fétida, 
grumosa, blanquecina. 

Se realiza ecografía de abdomen completo, evidenciando 
ectasia pielocaliceal derecha (B) Riñón izquierdo con 
hidronefrosis grado IV, (C); pruebas de laboratorio 
resaltando: hemoglobina 8.9g/dL, hematocrito 28.4%, 
glóbulos blancos 12.55*103/µL, y función renal: creatinina 
0.5mg/dL. Tasa de filtrado glomerular 138ml/min/1.73m2. 
Se inicia manejo intrahospitalario con transfusión de 2 
unidades de células empacadas, y control de hematología 
6 horas pos-transfusión que reporta hemoglobina: 11.8 g/
dL, tratamiento con cefalosporina de tercera generación 
intravenosa (ceftriaxona), progesterona micronizada, 
AINEs (acetaminofén), tratamiento tópico de la candidiasis 
vaginal (Miconazol + metronidazol). Posteriormente es 
llevada a sala de operaciones para colocación de catéter 
doble J, con anestesia raquídea. 

1-2  Residente y Ginecólogo y Obstetra Hospital Privado Ebenezer, Chimaltenango.  
3-4 Radiólogo y Técnico radiólogo, Centro de Diagnóstico Médico Ochoa. 

Correspondencia: 2449736790401@medicina.usac.edu.gt
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Monitoreo materno-fetal post colocación de catéter doble 
J, estables, control de ingesta y excreta, reportan en las 
primeras 12 horas excreta 1400cc de orina seropurulenta 
(D), se realiza ecografía control donde se evidencia 
riñón izquierdo de medidas 11.30*8.32*6.69cms con 
disminución del grado de ectasia (E). Paciente clínica 
y hemodinámicamente estable, refiere mejoría, a la 
evaluación abdomen globoso, útero grávido, no dolor, 
no signos de irritación peritoneal, movimientos fetales 
activos, no patrón contráctil, se da egreso al cumplir 24 hrs 
post colocación de catéter, con amplio plan educacional y 
control en 2 semanas para valorar retiro de catéter doble 
J, y ecografía control. 

Discusión del caso:  
La infección renal es una de las complicaciones médicas 
graves más frecuentes del embarazo. La infección renal se 
desarrolla con más frecuencia en el segundo trimestre, la 
nuliparidad y la edad temprana son riesgos. La pielonefritis 
es unilateral y derecha en más de la mitad de los casos, 
y es bilateral en un cuarto. La fiebre y los escalofríos 
por lo general se desarrollan de manera abrupta, y los 
pacientes tienen dolor en una o ambas regiones lumbares. 
La anorexia, las náuseas y los vómitos pueden empeorar 
la deshidratación. La sensibilidad usualmente puede 
ser provocada por percusión en uno o ambos ángulos 
costovertebrales. (2)

La etiología de la hidronefrosis fisiológica del embarazo 
se habla de dos mecanismos: en el primero se identifica el 
efecto inhibidor de la progesterona sobre el tono muscular 
y la peristalsis del músculo liso ureteral, con la consiguiente 
dilatación de la vía excretora por encima del borde de la 
pelvis, se considera la causante de esta ectasia fisiológica 
a partir de la 6ª a 10ª semanas de embarazo. El segundo 
se refiere al efecto mecánico de la compresión del uréter 
causado por el útero grávido. Estos mecanismos pueden 
actuar solos o en conjunto, de tal forma que puede ser 
multifactorial. (3) 

La hidronefrosis del embarazo aumenta el volumen 
urinario en los uréteres produciendo una columna líquida 
continua que ayuda a la propagación de la infección desde 
la vejiga al riñón, incrementando así el riesgo a padecer 
infecciones del trato urinario. (4), el hecho que la dilatación 
ureteral ocurre más a menudo y progresa más rápidamente 
después de la 21ª semanas de gestación sostiene el 
mecanismo de la compresión por el útero grávido. (1)

Shawnm, Ahmed y ShekhM (2015) realizaron una 
evaluación ecográfica de los riñones maternos durante 
el embarazo. La dilatación del sistema colector renal fue 
el principal hallazgo anormal, presente en el 18,2 % de 

los casos (15,2 % en el lado derecho y 3 % en el lado 
izquierdo). La hidronefrosis bilateral se observó en el 
2,6 % de los casos, siendo más frecuente en mujeres 
primíparas. Además, se identificó pielonefritis aguda en el 
1 % de los casos. (5)

El grado de hidronefrosis establecido por el sistema de 
clasificación de la Sociedad Americana de Urología el cual 
propone cuatro grados: (6)

•	 Grado 0: riñón normal sin hidronefrosis 
•	 Grado I: pelvis renal levemente dilatada con 

caliectasia leve. 
•	 Grado II: pelvis dilatada moderadamente con 

caliectasia leve. 
•	 Grado III: pelvis renal grande, cálices dilatados y 

parénquima renal normal. 
•	 Grado IV: pelvis renal muy grande y cálices dilatados 

grandes con adelgazamiento del parénquima renal. 

Tratamiento:
Debe estar dirigido al control de los síntomas, para lo 
que es conveniente una hidratación adecuada, reposo, 
analgésicos y antibióticos cuando coexiste infección. En 
nuestra experiencia, también consideramos de gran valor 
terapéutico las medidas posturales, recomendando el 
decúbito lateral sobre el lado opuesto al del riñón dilatado 
en un intento de disminuir la compresión ureteral por el 
útero grávido. (1)

 Los AINE recomendados son el paracetamol y propoxifeno, 
en cuanto a los antibióticos recomendados, las penicilinas 
y cefalosporinas se consideran de elección por su amplio 
espectro e inocuidad para el feto. (1)

El tratamiento conservador es eficaz en la gran mayoría 
de casos, sino hay una mejoría sintomática a pesar de 
las medidas conservadoras, precisando en ocasiones 
la realización de procedimientos invasivos, tales como 
la cateterización ureteral, nefrostomía percutánea o 
ureteroscopia con litotricia o sin ella, en caso de tener 
que recurrir a la instrumentación se considera de elección 
como primera medida terapéutica la derivación urinaria 
interna con catéteres doble J, ya que se trata de un 
método de fácil ejecución sin necesidad de anestesia, con 
escasa morbilidad, permitiendo un drenaje duradero de la 
vía urinaria. (1)

El catéter doble J o “pigtail” es utilizado en Urología y debe 
su nombre a la forma de “doble jota” o “cola de cerdo” en 
ambos extremos de este. Consiste en un tubo flexible que 
puede medir entre veintiséis y treinta y dos centímetros de 
largo y aproximadamente dos milímetros de grosor. 
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Su consistencia varía de blanda, intermedia y dura en 
dependencia del material con el que se ha fabricado. 
Están hechos principalmente de silicona, poliuretano, 
silitek, uroflox, entre otros materiales radiopacos para que 
sea posible verlos en las radiografías. A todo lo largo del 
catéter hay pequeños agujeros que se encargan de que el 
drenaje de la orina se haga de forma más efectiva. (7)

Conclusiones:
•	 La hidronefrosis es de predominio en el riñón derecho, 

tomando en cuenta la dextrorotación uterina y en 
menor frecuencia en el riñón izquierdo por la protección 
relativa del uréter izquierdo por el colon sigmoide. 

•	 La dilatación ureteral ocurre más a menudo y progresa 
más rápidamente después de la 21ª semanas de 
gestación sostiene el mecanismo de la compresión 
por el útero grávido, por lo cual aumenta el riesgo de 
hidronefrosis en la segunda mitad del embarazo. 

•	 La hidronefrosis grado IV fue precedida por pielonefritis 
aguda, y con mayor frecuencia en el riñón derecho en 
gestantes cursando el segundo y tercer trimestre. 

•	 La hidronefrosis es más prevalente en mujeres 
primigestas y puede ocurrir en cualquier trimestre del 
embarazo, pero es más frecuente en los trimestres II y 
III y de mayor severidad a medida que avanza la edad 
gestacional. 

•	

A. Ultrasonido II/Trimestre: 22s5d. 

B. Riñón derecho: Ectasia pielocaliceal. 

C. Riñón izquierdo: aumentado de tamaño, con pérdida 
del parénquima renal, por dilatación severa de los 
sistemas pielocaliceales; con relación cortico-medular 
perdida; el riñón mide 16.13*14.94*12.70 cms.

Dra. Jenifer Sinaj (1), Dr. Héctor Salazar. (2) Dr. Ricardo Méndez. (3) T.R. Jairo Ochoa. (3) 
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D. Orina seropurulenta post colocación de catéter doble J. 

E. Post Colocación De Catéter Doble J; Riñón izquierdo: 
aumentado de tamaño, con pérdida del parénquima renal, 
por dilatación severa de los sistemas pielocaliceales; el 
riñón mide 11.30*8.32*6.69cms.

Bibliografía: 
1.	 Navalón P, Sánchez F, Pallas Y, Cánovas J, Ordoño 

F, Escudero JJ, et al. Acerca de la hidronefrosis 
sintomática en la gestante. Arch Esp Urol. 2005; 
58(10):977-982.

2.	 Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Haut JC, 
Rouse DJ, Spong CY. Anatomía y fisiología del 
embarazo. En: Williams Obstetrics. 25 ed. New York: 
The McGraw-Hill Companies; 2010. p. 1027. 

3.	 González, M. (2015). Embarazo e hidronefrosis. 
Universidad Central de Venezuela. Disponible en: 
http://caelum.ucv.ve/bitstream/10872/19501/1/
TEG%20Embarazo%20e%20Hidronefrosis.pdf

4.	 Marín, S. (2015). Complicaciones y frecuencia de 
las infecciones de vías urinarias en adolescentes 
embarazadas [Tesis]. Guayaquil: Universidad de 
Guayaquil; 2013 Disponible en:  https://repositorio.
usmp.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12727/2410/
marin_s.pdf?sequence=3&isAllowed=y

5.	 Shawnm, A., Ahmed, S., & ShekhM, M. (2015). La 
evaluación ecográfica de los riñones maternos en el 
embarazo. Zanco Journal of Medical Sciences, 19(1), 
45-52. https://zjms.hmu.edu.krd/index.php/zjms/
article/view/212

6.	 Wein A, Conceptos clave: Infección de las vías 
urinarias inferiores y reflujo. En: Campbell-Walsh 
Urología. 9 ed. Buenos Aires: Medica Panamericana; 
2009. P.3430-3481

7.	 Torrecillas P. Catéter doble J [Internet]. 2024 [citado 
2024 Jul 28]. Disponible en: https://pedrotorrecillas.
net/cateter-doble-j/

HIDRONEFROSIS IZQUIERDA GRADO IV EN PACIENTE SECUNDIGESTA CURSANDO EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL EMBARAZO.



Revista AGOG Órgano Oficial de la Asociación de Ginecología y Obstetricia de Guatemala, Volumen 6 Num. 4 Octubre - Diciembre 2024147

NEFROMA MESOBLASTICO CONGENITO: REPORTE DE CASO 

REPORTE DE CASO

2. Resumen 
El nefroma mesoblastico congenito (NMC), es una 
condición rara, siendo la neoplasia renal muy frecuente 
entre fetos y bebes de menos de seis meses de edad. 1,2,3 
Generalmente son masas sólidas, que aunque tienen un 
curso benigno, pueden ocasionar graves complicaciones 
como parto prematuro, polihidramnios, hidropesía fetal, 
hipertensión neonatal síndrome de dificultad respiratoria, 
metástasis y fallos hemodinámicos, debidos al gran 
espacio que ocupa una masa renal masiva, lo cual puede 
llevar a un peor resultado. 1,2 Se presenta el caso de una 
mujer con embarazo único, referida por tumor abdominal 
del feto. 

Palabras clave: nefroma mesoblastico congénito, tumor 
renal, neoplasia, ecografía, embarazo. 

Abstract: 
Congenital mesoblastic nephroma (CMN) is a rare 
condition, with renal neoplasia being very common 
among fetuses and babies less than six months of age. 
1,2,3 they are solid masses which, although they have a 
benign course, can cause serious complications such as 
premature birth, polyhydramnios, hydrops fetalis, neonatal 
hypertension, respiratory distress syndrome, metastasis, 
and hemodynamic failures due to the large space occupied 
by a massive kidney mass, which can lead to a worse 
outcome. 1,2 The case of a woman with a single pregnancy 
referred for abdominal tumor of the fetus is presented. 

Keywords: Congenital mesoblastic nephroma, kidney 
tumor, neoplasia, ultrasound, pregnancy. 

3. Texto Principal
Introduccion 
El NMC forma parte de un grupo de tumores renales 
poco frecuentes, siendo el más común, en orden de 
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frecuencia le siguen: el nefroblastoma (tumor de wilms), 
tumor rabdoide, sarcoma de células claras, hamartomas 
y tumor osificante de la infancia. 2,3  Representa entre el 
3% y el 10% de todas las neoplasias renales pediátricas y 
afecta principalmente a bebés de menos de tres meses de 
edad, presentándose con mayor frecuencia en varones. 
En el 90% de los casos, este tipo de tumor se presenta 
en los primeros meses de vida. Aunque se trata de 
tumores sólidos, puede haber componentes quísticos a 
nivel histológico.1 Se considera que el NMC es un tumor 
mesenquimatoso/ miofibroblastico de bajo grado, aunque 
en su forma metastásica o recurrente causa hasta un 50% 
de mortalidad.3,6  

Clínicamente se presenta como una masa abdominal 
(75%), hipertensión (20%) y hematuria (10%). 6 El NMC 
usualmente tiene un buen desenlace, y la resección 
quirúrgica resulta curativa en la mayoría de los casos.2,4 
Usualmente este tipo de tumor no es metastásico.6 
Sin embargo, en ocasiones el NMC puede conllevar a 
graves complicaciones (parto prematuro, polihidramnios, 
hidropesía fetal, hipertensión neonatal síndrome de 
dificultad respiratoria,  metastasis  y fallos hemodinámicos, 
debidos al gran espacio que ocupa una masa renal masiva, 
lo cual puede llevar a un peor resultado).2  Por lo anterior, 
el diagnóstico temprano es fundamental.2 El NMC puede 
diagnosticarse con ecografía y resonancia magnética.2

La ecografía desempeña un papel fundamental para 
el diagnóstico prenatal, mientras que en el caso de la 
resonancia magnética, se puede emplear si se sospecha 
de otro tipo de tumores.2 En el abordaje ecográfico 
prenatal de una masa renal sólida, el NMC y el tumor 
de Wilms (nefroblastoma), representan los principales 
diagnósticos diferenciales.2 Los hallazgos ecográficos 
en el NMC consisten en:  una masa ecogénica bien 
definida, heterogénea con mayor frecuencia, con mezcla 
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homogénea  con algunos ecos en algunos casos, suele 
ser unilateral, con un tamaño relativamente grande con 
desplazamiento  de las estructuras vasculares hacia el 
lado contralateral, que suele detectarse a finales del 2 o 
3 trimestre, con polihidramnios en una gran proporción 
de pacientes,  la vascularizad del riñón afectado puede 
ser moderada o muy marcada, en casos raros se observa 
hidropesía fetal (el cual es un signo grave).2  Con el uso 
de Doppler color se puede observar un anillo vascular 
que delimita todo el borde del tumor.2 En muchos casos 
el polihidramnios es la primera pista que conduce a la 
detección prenatal del tumor.2 

Presentación del caso 
Mujer de 21 años, primigesta, sin antecedentes de 
importancia. Fecha de última regla confiable: 15/05/2023 
(36.5 semanas). Un ultrasonido realizado en una clínica 
privada reportó un embarazo de 36.5 semanas. Fue 
referida porque en un ultrasonido obstétrico se evidenció 
una “masa abdominal en el feto”

Se realiza ecografía en unidad de ultrasonido del hospital 
General san juan de Dios el cual evidencia: Feto único 
vivo con edad gestacional promedio de 37 semanas, 
Peso estimado 3290 gramos, placenta anterior Grado III, 
presentación cefálica, índice de líquido amniótico medido 
en cuatro cuadrantes en Polihidramnios (25.9 mm) (figura 
1), circunferencia abdominal fetal de 35 cm por encima 
del 95 percentil (figura 2), Corazón: 4 cámaras, eje 
desviado a la izquierda en Angulo de 69 grados. Columna 
vertebral: integra. Cámara gástrica: no evidenciada por 
desplazamiento de masa. Riñon derecho 3.9x2.2x2 
(figura 1), normal con presencia de pieloctasia de 4 mm, 
Riño izquierdo: masa heterogénea que ocupa todo el 
riñón el cual tiene aumento de la vasculatura periférica y 
central, el cual mide 8.4 x6.8 x7.5 vol. 229 ml (Figura 3 y 
4)., con presencia de arteria renal (Figura 5). Impresión 
ultrasonográfica: 1. Embarazo de 37.0 semanas. 

2. Sospecha de nefroblastoma.
3.  Polihidramnios.  

Mujer inicia con trabajo de parto por lo que se realiza cesárea, 
obteniendo recién nacido masculino, con peso de 6.8 libras, 
Apgar 8/9. A la evaluación se evidencia abdomen distendido 
( Figura 6), con presencia de retracciones subcostales, 
por lo que se coloca en neopuff, se realizan laboratorios 
los cuales evidencian proteinuria, además presento picos 
hipertensivos para lo cual se inicia enalapril 0.2 mg/kg, se 

realiza ecocardiograma donde evidencian cardiomegalia 
leve debido a hipertrofia del septum. Posteriormente 
paciente es llevado a sala de operaciones donde le realizan 
nefrectomía izquierda (Figura 7 y 8), paciente en su post-
operatorio sin complicaciones, informe de patología reporta: 
Nefroma mesoblastico en riñón izquierdo. 

DISCUSION 
Este tipo de tumores es poco frecuente, con una incidencia 
de 8 en cada millón de personas. También es conocido 
como hamartoma leiomiomatoso, hamartoma renal o 
mesenquimal, o tumor de Bolande. El diagnóstico prenatal 
se realiza en el segundo o tercer trimestre de embarazo. 
El hallazgo ecográfico se caracteriza por una masa sólida 
unilateral encapsulada, de ecogenicidad homogénea, 
localizada en la fosa renal. A diferencia del tumor de 
Wilms, el NMC es frecuente en lactantes, no invade el 
estroma renal, lo cual permite identificar ecográficamente 
el signo del anillo, que capta flujo Doppler en su interior, 
asociado a polihidramnios.

Las complicaciones clínicas de este tumor incluyen 
hipertensión arterial, hidrops fetal, fallo cardiovascular, 
hemorragia y rotura del tumor. El tratamiento de elección 
es la nefrectomía; otras opciones terapéuticas como la 
radioterapia o la quimioterapia no son necesarias, excepto 
en casos de NMC atípico. La recurrencia y la diseminación 
metastásica son infrecuentes. Se concluye que este tumor 
es infrecuente y el diagnóstico prenatal ha aumentado 
debido a las técnicas ecográficas de rutina.
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Figuras y tablas

Figura 1: Corte sagital y transverso de las medidas del 
riñón derecho. 

 
Figura 2: Indice de líquido amniótico medido en cuatro 
cuadrantes el cual demuestra que se encuentra en 
polihidramnios. 
 

Figura 3: se observa un corte transversal evidenciando 
circunferencia abdominal de 35 cm por encima del 95 
percentil. 

Figura 4: se observa aumento de la vascularidad periférica 
a nivel de masa renal.  
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Figura 5: Se observa a través de flujo Doppler la arteria 
renal derecha e izquierda. 

Figura 6: Se evidencia que recién nacido presenta 
distensión abdominal. 

Figura 7: Se observa recién nacido en recuperación luego 
de realizar nefrectomía izquierda. 

Figura 8: Se evidencia masa abdominal luego de realizar 
nefrectomía izquierda la cual mide aprox. 8 x 8 cm. 
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HÍGADO GRASO AGUDO DEL EMBARAZO UNA ENFERMEDAD 
POCO COMÚN, A PROPÓSITO DE UN CASO

REPORTE DE CASO

Resumen:
El Hígado Graso Agudo del Embarazo (AFLP) es una 
complicación rara pero grave en embarazadas, con 
síntomas parecidos a la preeclampsia severa y al 
síndrome de HELLP.  La deficiencia Enzimática causada 
por la falta de la enzima 3 hidroxiacil-CoA deshidrogenasa 
de cadena larga LCHAD, lleva a la acumulación de ácidos 
grasos y falla hepática. Su diagnóstico es por exclusión 
con los criterios de Swansea y el tratamiento principal es 
la expedita terminación del embarazo, siendo la cesárea la 
vía más recomendada.

Caso Clínico: Se describe el caso de una mujer de 23 
años con AFLP, tratada exitosamente con una cesárea de 
emergencia.

Palabras claves: Hígado Graso Agudo del Embarazo, 
Síndrome de HELLP, Cesárea, insuficiencia hepática 
aguda.  

Summary: Acute Fatty Liver of Pregnancy (AFLP) is a rare 
but serious complication in pregnant women, with symptoms 
similar to severe preeclampsia and HELLP syndrome. 
Enzyme deficiency caused by the lack of the long-chain 
enzyme 3 hydroxyacyl-CoA dehydrogenase LCHAD, leads 
to accumulation of fatty acids and liver failure. Its diagnosis 
is by exclusion with the Swansea criteria and the main 
treatment is the expeditious termination of pregnancy, with 
cesarean section being the most recommended route.

Clinical Case: We describe the case of a 23-year-old 
woman with AFLP, successfully treated with an emergency 
cesarean section.

Key words: Acute Fatty Liver of Pregnancy, HELLP 
Syndrome, Cesarean section, acute liver failure.

Introducción:  
EL Hígado graso agudo del embarazo AFLP por sus 

siglas en ingles es una complicación propia de la 
mujer embarazada siendo una enfermedad rara pero 
potencialmente mortal. con sintomatología y laboratorios 
similar a la preeclampsia grave y síndrome de HELLP.1;2 

Los Ácidos grasos de cadena larga requieren de oxidación 
en periodos de ayuno o actividad para convertirse 
en fuente de energía, una deficiencia de la enzima 3 
hidroxiacil-CoA deshidrogenasa de cadena larga (LCHAD) 
produce un exceso de estos ácidos grasos a nivel fetal 
que pasan a la circulación materna con infiltración grasa 
microvesicular de los hepatocitos, sobrepasan la función 
hepática de la madre provocando fallo hepático; dado por 
una mutación Autosómica recesiva debido a una variación 
del gen ACADM. 3;4;5 

Es una enfermedad que aún no cumple 100 años, fue 
descrita por primera vez en 1934 por Stander y Cadden, 
siendo Sheehan en 1940 quien hizo la descripción 
microscópica más completa y la mejor caracterización 
clínica y hallazgos de laboratorio, 3 Su incidencia es de 
1 en 7000 a 1 en 20000, más frecuente en el III trimestre 
del embarazo, alrededor de las 36 sem  en un rango de 
las 32 a las 38 sem, con una mortalidad materno fetal que 
se ha reducido de un 80 %  en la primera mitad del siglo 
XX a un 10 % de complicaciones maternas y 23 % fetales, 
asociados a la prematuridad. 6;7;8

La presentación de esta enfermedad es inespecífica, 
siendo una emergencia obstétrica de difícil abordaje 
diagnostico ya que se puede enmascarar o confundir con 
una preeclampsia severa, o un síndrome de HELLP 9 es un 
diagnóstico de exclusión respaldado por la identificación 
de 6 o más de los 15 criterios de Swansea.1;6 Siendo 
reversible con el parto como tratamiento precoz, y una 
terapia de apoyo o evolucionar a casos graves con 
afectación de otros órganos y fallo renal agudo. Hoy en 
día la mortalidad materna es la excepción y no la regla. 2; 

3; 7. Presentamos un caso que fue diagnosticado y tratado 
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precozmente, desarrolló complicaciones, pero evoluciono 
favorablemente. 

Caso clínico:
Se recibe en emergencias de Hospital Distrital de 
Sayaxche Peten Guatemala mujer primigesta con 35.5 
sem por ultrasonido, no FUM ni otros datos; de 23 años 
con antecedentes de enfermedad convulsiva, tratada con 
carbamazepina desde niña sin otra información, Acude por 
dolor en bajo vientre y caderas actividad uterina irregular, 
con Vaginosis Bacteriana y Bacteriuria asintomática, se 
ingresa como amenaza de parto pretérmino para vigilancia 
y tratamiento. Hematología WBC 13.64 10 3 / uL; Neu% 
68.3 %; HGB 14.0 g/dl; PLT 188 10 3 / U/L . Urología:  
Físico: Amarillo y turbia, Químico: Normal Urobilinógeno, 
Bilirrubina negativo, Proteínas 30 + negativo, sangre +, 
Microscópico: Leucocitos campos llenos, Eritrocitos 4-6 x 
campo, células epiteliales ++, Bacterias Abundantes +++.  
Hepatitis B Ag y C Ag pruebas rápidas: negativas. HIV I y 
II prueba rápida: no reactivas.

A las 36 h del ingreso presentó vómitos, cefalea, poco 
comunicativa, letárgica, TA 140/90 mmHg; FC: 82; FR: 20; 
Temperatura: 37.0 con FCF 138/150/156 se indica química 
sanguínea que informa. Bilirrubina Directa 6.58 mg/dl; 
Bilirrubina indirecta 3.06 mg/dl; Bilirrubina Total 9.64 mg/
dl; Creatinina 1.70 mg/dl; Ac Úrico 6.46 mg/dl Fosfatasa 
Alcalina 1081.00; TGO/ASAT 126.70 U/L; TGP/ALAT 
137.30 U/L; (DHL) 839 U/L. Hematología; WBC 17.87 10 
3 / uL; Neu% 72.9 %; TP 30.8 s; TPT 71.3 s; PLT 135 10 
3 / U/L; HGB   14.4   g/dl; suero con tinte ictérico, orinas 
concentradas escasas y colúricas. Diagnóstico presuntivo 
de posible síndrome de HELLP y/o AFLP con falla hepática 
y renal, se inicia esquema de sulfato y traslado al salón 
para interrupción por cesárea, se obtiene RN Masculino, 
Peso: 3.2 Kg; Apgar: 8/9, Líquido Amniótico meconial 
fluido de reciente emisión; se constató liquido ascítico 
amarillo, presento atonía uterina transitoria tratada. S/V 
al cierre TA: 128/83 mmHg; FC: 105; Satu 99 %. Se 
evidencia escleróticas, mucosas y piel ictéricas, diuresis 
escasa amarillo intenso. La recuperación postoperatoria 
no presenta sangramiento; con oliguria, sin desaturación 
y TA estable, solo taquicardia materna, se mantiene 
letárgica y responde a los estímulos externos, laboratorios 
con iguales características, incremento de la Creatinina 
1.97 mg/dl diuresis disminuid, presenta desaturación 88 
% y se remite a las 24 h de operada en terapia intensiva 
del hospital municipal de San Benito, donde requirió apoyo 
ventilatorio; evolucionando favorablemente con alta de 
terapia a los 5 días, mejorando parámetros respiratorios 
y renal hasta los 15 días.  Hb 10.1 g/dl; PLT 237 10 3 
/ uL; TP 11.6 s TPT 24.5 s; BD 1.59; BI 1.05; BT 2.69; 
TGO 48.10 U/; TGP 44.90 U/L; HDL 331 U/L; FA 421 U/L; 

Creatinina 0.91 Tabla 1

DISCUSION:
El Hígado graso agudo del embarazo a pesar de ser 
infrecuente es más común en gestantes nulíparas, con 
gestaciones múltiples, fetos masculinos y en mujeres 
con IMC inferior a 20 kg/m2, con riesgo de recurrencia en 
embarazos posteriores; se ha visto un incremento en la 
incidencia de esta patología en las mujeres que presentan 
otra enfermedad hepática como el síndrome de HELLP; 
sin embargo, no es claro si aumenta la predisposición o 
simplemente se asocian 6;7;9;10;11 

A pesar de manifestarse de forma inespecífica y asociar 
una sintomatología variable, los más frecuentes suelen 
ser, prodrómicos como nauseas, vómito, dolor abdominal 
y epigástrico, malestar general, polidipsia, poliuria, 
ictericia, proteinuria, encefalopatía e hipertensión, también 
observados en el 100 % de las pacientes con síndrome de 
HELL9;12 cerca de la mitad de las pacientes tienen signos 
de preeclampsia, o en algún momento durante el curso de 
la enfermedad.7;13  Considerar siempre AFLP en gestantes 
con nueva aparición de náuseas y vómitos en el tercer 
trimestre.10;14

La similitud de la presentación clínica entre el AFLP y 
el síndrome de HELLP puede generar confusión a la 
hora del abordaje diagnóstico; las herramientas claves 
para identificar este raro trastorno, pero potencialmente 
mortal se basa en los hallazgos clínicos y los datos de 
laboratorios.9; 10; 15

Los pacientes con AFLP suelen tener niveles elevados 
de transaminasas (300-1000), bilirrubina, lactato 
deshidrogenasa y tiempo de protrombina; con plaquetas, 
fibrinógeno y antitrombina III bajos. El recuento de glóbulos 
blancos puede ser mayor que el que generalmente se 
observa en el embarazo, un cambio que no es específico. 
Casi todos los pacientes presentan lesión renal aguda 
(LRA) al principio del curso de la enfermedad, lo que puede 
diferenciar la AFLP de otros síndromes. En la disfunción 
hepática grave o FLA puede producirse hipoglucemia e 
hiperamonemia y coagulopatía grave con complicaciones 
de la coagulación intravascular diseminada, mientras que, 
en la HELLP, inicialmente es causada por hemólisis.9;10;15 

En comparación con la preeclampsia y el HELLP que son 
trastornos potencialmente mortales en el tercer trimestre 
y el puerperio; el AFLP es una verdadera disfunción 
hepática por los que las pruebas funcionales hepáticas y 
la coagulación presenta una mayor alteración, 9 distinguir 
entre estas dos afecciones es importante ya que el 
tratamiento inicial difiere, pero en ambas es el parto el 
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tratamiento definitivo. 

El ultrasonido hepático y la tomografía pueden informar la 
infiltración grasa del hígado, pero carecen de especificad 
y sensibilidad, siendo insuficientes para el diagnóstico 
definitivo, se utilizan en excluir otros diagnósticos como 
el hematoma, o infarto; la biopsia hepática se evita por lo 
apremiante de la toma de conducta en esta patología y el 
elevado riesgo de sangrado que conlleva, se usa solo en 
caso de diagnóstico dudoso y si persisten los síntomas 
posterior a la interrupción del embarazo. 2; 7; 9; 16

El AFLP es una enfermedad rara con sintomatología 
variable y su diagnóstico es clínico, para lo que se utiliza 
una herramienta valiosa como los criterios de Swansea 
Tabla (2), siempre después de la exclusión de otros 
trastornos de la función hepática en particular síndrome 
de HELLP. Estos criterios fueron validados en un gran 
estudio de cohorte realizado en el Reino Unido, estos 
tuvieron un valor predictivo positivo de 85% y un valor 
predictivo negativo del 100%. de los que deben cumplirse 
6 o más para validar el diagnostico de AFLP, si no hay otra 
explicación, los cuales no debe ser de un uso estricto ya 
que en estadios iniciales pude variar y pueden retrasar el 
diagnóstico de la AFLP; si la sospecha clínica es alta se 
debe tomar la conducta expedita. 9; 10; 17; 18 ;19; 20

En nuestro caso estuvieron presentes un total de 9 
criterios, Bilirrubina Directa 6.58 mg/dl; Bilirrubina indirecta 
3.06 mg/dl; Bilirrubina Total 9.64 mg/dl; Creatinina 1.70 
mg/dl; Ac Úrico 6.46 mg/dl; TGO/ASAT 126.70 U/L; TGP/
ALAT 137.30 U/L; Hematología; WBC 17.87 10 3 / uL; TP 
30.8 s; TPT 71.3 s; incluyendo vómitos, dolor abdominal y 
encefalopatía. Tabla 3

La interrupción del embarazo de forma inmediata es 
el único tratamiento posible para la AFLP, una vez 
conseguida la estabilización materna; de forma precoz 
con o sin esteroides para la maduración fetal, la condición 
de la madre es reversible con el parto, por lo que no es 
recomendable retrasarlo ya que la enfermedad puede 
evolucionar a un daño hepático y renal irreversible. No 
existe un tratamiento médico específico para el AFLP y 
la vía de interrupción más recomendada, en los últimos 
años, es la cesárea para mejorar el pronóstico fetal y ha 
demostrado ser el método de parto más seguro. 2; 3; 20; 21

Por lo tanto, este método debe recomendarse para 
reducir el riesgo de resultados adversos del embarazo en 
pacientes con AFLP; se debe tener cuidado para evitar la 
pérdida masiva de sangre atribuible a la coagulopatía con 
la estabilización de esta, mediante la administración de 
plasma fresco congelado, y concentrados de hematíes y 

plaquetas, según sea necesario. Requiere de infusión de 
glucosa para la hipoglicemia. Se debe prestar atención al 
estado de los líquidos debido a que la baja presión oncótica 
plasmática puede llevar a un edema pulmonar8.6;17;21 

  

Conclusiones:
En el AFLP y en el Síndrome de HELLP se han encontrado 
inadecuada degradación de ácidos grasos, por lo que 
comparten estrés oxidativo y posteriores manifestaciones 
clínicas similares en las dos alteraciones; diferenciables 
por resultados de laboratorio clínico como la hipoglicemia, 
hipocolesterolemia, la HDL normal, la hiperamonemia, 
y la elevación marcada de Bilirrubina y transaminasas, 
con aumento del tiempo de protombina, son hallazgos 
claves para diferenciar el AFLP de preeclampsia severa 
y HELLP. La expedita terminación del embarazo en esta 
patología hace que la cesárea sea el método con menos 
complicaciones, y la necesidad de estabilizar a la madre 
requiere de equipo multidisciplinario y ser atendida en 
unidad de cuidados intensivos, garantizando resultados 
terapéuticos óptimos. La disminución de la mortalidad 
materna y fetal se asocia con el reconocimiento precoz de 
esta patología y la actuación oportuna en un contexto de 
atención diferenciada.
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Tabla 1
Evolución de los resultados de laboratorio en las primeras 
24 horas

0 hora 6 horas 12 horas 24 horas 15 días

Bilirrubina 
Directa 

(0.0-0.40)
6.58 mg/dl 5.96 mg/dl 6.0(3 mg/dl 4.98 mg/dl 1.59 mg/dl

Bilirrubina
indirecta
(0.0-0.75)

3.06 mg/dl 2.93 mg/dl 2.74 mg/dl 1.86 mg/d 1.05 mg/d

Bilirrubina
Total

(0.3-1.2)
9.64 mg/dl 8.89 mg/dl 8.77 mg/dl 6.84 mg/dl 2.69 mg/dl

TGO/ASAT 
(0-31)  126.70 U/L 91.80 U/L 79.09 U/L 63.70 U/L 44.90 U/L

TGP/ALAT 
(0-31) 137.30 U/L 93.50 U/L 87.10 U/L 70.09 U/L 44.90 U/L

Ac Úrico 
(2.5-6.8) 6.46 mg/dl 6.46 mg/dl 6.46 mg/dl 6.46 mg/dl 3.5 mg/dl

Creatinina
(0.5-1.10) 1.70 mg/dl 1.97 mg/dl 2.06 mg/dl 2.25 mg/dl 0.91 mg/dl

TP segs
(11.1-16.0) 30.8  segs 30.3 s 20.0 s 17.7 s 11.6 s

TPT segs
(24.3-45.0) 71.3 s 48.6 s 59.3 s 24.6 s 24.5 s

PLT
(150-450) 

188x103/uL
135x103/uL 120x103 /uL 118x103/uL 126x103/uL 237x103/uL

WBC
(4.00-10.0)

13.64x103

17.87x103 19.08x103 21.21x103 22.90x103 11.64x103

F. Alcalina 
(35-141) 1081 U/L 963 U/L 1005 U/L 855 U/L 421 U/L

(DHL)
(225-450) 839 U/L 759 U/L 754 U/L 599 U/L 331 U/L

Tabla 2
 Criterios diagnósticos de SWANSEA

Síntomas clínicos

Variables Hallazgos

Vómitos Presente

Dolor abdominal Presente

Polidipsia/poliuria Presente

Encefalopatía Presente

Ultrasonido Ultrasonido hepático Ascitis o hiperecogenicidad 
hepática

Hallazgos de laboratorio

Bilirrubina (0.0-0.75) > 0.82 mg/dl

Hipoglicemia (75-115) < 72 mg/dl

Ácido úrico (2.5-6.8) > 5.7 mg/dl

Leucocitosis (4.00-10.0) > 11 000 cel/microlitro

AST y ALT (0-31) > 42 IU/L

Amonio 15–51 >47 μmol/L

Creatinina (0.5-1.10) > 1.7 mg/dl

Coagulopatía TP (11.1-16.0) 
y TPT (24.3-45.0)

TP >14 s
TPT > 34 s

Biopsia hepática Esteatosis microvesicular 

Tabla 3
 Criterios diagnósticos de SWANSEA que se cumplen en el caso clínico

Variables Hallazgos Resultados del caso

Síntomas clínicos

Vómitos Presente Presente

Dolor abdominal Presente Presente

Encefalopatía Presente presente

Hallazgos de 
laboratorio

Bilirrubina (0.0-0.75) > 0.82 mg/dl BI 3.06 mg/dl

Ácido úrico (2.5-6.8) > 5.7 mg/dl 6.46 mg/dl  

Leucocitosis (4.00-
10.0) > 11 000 cel/miclitro 17.87x103 cel/

miclitro

AST y ALT (0-31) > 42 IU/L 137.30 UL/126.70 
U/L

Creatinina (0.5-1.10) > 1.7 mg/dl 1.70 mg/dl

Coagulopatía TP 
(11.1-16.0) y TPT 

(24.3-45.0)

Tp >14 s 
TPTa > 34 s

30.8 s
71.3 s

Hernández Castellanos Gabriel A
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FÍSTULA ÚTERO-CUTÁNEA POST CESÁREA: REPORTE DE CASO.

CASO INTERESANTE

Resumen:
Una fístula es un trayecto anormal en el que existe una 
comunicación anormal entre dos superficies epiteliales. 
La fístula útero-cutánea es una patología muy poco 
frecuente. Este es el primer caso reportado en Guatemala. 
Se informa el caso de una mujer de 47 años de edad, que 
cuatro meses después de una cesárea presentó secreción 
de serosanguinolenta en relación a su ciclo menstrual a 
partir de la cicatriz mediana infraumbilical. Un ultrasonido 
abdominal confirmó el diagnóstico de la fístula. El 
tratamiento fue histerectomía abdominal total con escisión 
del trayecto fistuloso, realizada con éxito.

Palabras clave: Fístula útero-cutánea, ecografía 
transabdominal, post cesárea, histerectomía abdominal.

Abstract:
Fistula is an abnormal tract communication between two 
epithelial surfaces. Uterocutaneous fistula is an extremely 
rare condition. This is the first reported case in Guatemala. 
We report the case of a 47-year-old woman who, four 
months after a cesarean, she presented serosanguineous 
discharge from previous infraumbilical scar. An abdominal 
ultrasound confirmed the diagnosis of the fistula. The 
treatment was a total abdominal hysterectomy with excision 
of the fistulous tract, which was successfully performed.

Key words: Uterocutaneous fistula, transabdominal 
ultrasound, post-cesarean, abdominal hysterectomy.

Introducción
Una fístula útero-cutánea es una patología muy poco 
frecuente en la que se comunica el epitelio del útero con 
el de la piel. Su incidencia no es del todo confiable debido 
a la rareza de esta afección.1 El mecanismo más común 
por el que se originan las fístulas útero cutáneas es la 
cesárea.2 Sin embargo, su fisiopatología no se conoce por 
completo.3 Entre las causas por intervención quirúrgica 
incluyen: lesiones iatrogénicas durante el periodo 
transoperatorio, uso prolongado de drenajes abdominales, 

Víctor Manuel Cano Arévalo, Otto Estuardo Marroquín Aldana, Ronald Roberto Ardón De Florán, Eder Adelí Alpírez Velga, Gabriela Elizabeth 
Hernández Cifuentes.

dehiscencia de heridas quirúrgicas, uso de material de 
sutura no absorbible, y dispositivos intrauterinos.1,4

También puede desarrollarse por causas médicas como 
la endometriosis, neoplasia con metástasis a órganos 
adyacentes, tuberculosis, enfermedad de Crohn, 
diverticulitis y apendicitis complicadas.5 La manifestación 
principal, fue la secreción de sangre por la abertura 
fistulosa durante el sangrado menstrual que salía a través 
de la herida quirúrgica, un signo casi patognomónico. 1,2,3,5,7

El diagnóstico se puede realizar por clínica,1 sin embargo, 
debido a que las características de la secreción por la 
herida pueden variar, es necesario el apoyo con medios 
de imagen, particularmente con la inyección de medio 
de contraste, que demuestre el trayecto fistuloso.5 Estos 
incluyen: fistulografía, inyección transcervical de azul de 
metileno, tomografía computada contrastada, resonancia 
magnética, histerosalpingografía1-5 o ecografía, esta última 
tiene un papel limitado en el diagnóstico.1 El tratamiento 
de elección es la histerectomía abdominal con escisión 
del trayecto fistuloso hasta la piel,1-5 aunque también 
existe la alternativa de tratamiento con agonistas de la 
GnRH, la cual induce cambios atróficos en el epitelio de 
revestimiento y ayuda a reducir la secreción de la fístula 
con cierre posterior del trayecto.1-7

Presentación del caso
Paciente de 47 años de edad, con antecedentes gineco 
obstétricos de 5 gestas, 4 partos y 1 cesárea tipo Kerr 
realizada hace 4 años. Acudió a consulta con historia de un 
padecimiento de cuatro años de evolución caracterizado 
por dolor abdominal difuso, descarga intermitente cíclica 
serosanguinolenta en relación al periodo menstrual 
seguido de una secreción seropurulenta durante el 
periodo intermenstrual, no fétida, a través de un orificio 
en el vértice inferior de la cicatriz mediana infraumbilical 
por la cesárea previa. La paciente no refería cambios en 
las características de la orina, la defecación era normal y 
negó comorbilidades.
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Al examen físico presentó signos vitales en parámetros 
normales, al evaluar abdomen se evidenció en región 
suprapúbica un orificio de 0.5x0.5 cm, en el vértice 
inferior de la cicatriz mediana infraumbilical, con 
cambios inflamatorios a su alrededor (Figura 1), ruidos 
gastrointestinales presentes, al ejercer presión, por la 
herida drenaba un líquido seropurulento, sin embargo, 
este no teníacaracterísticas de orina.

Se realizaron exámenes de laboratorio que mostraron 
leucocitosis a expensas de neutrófilos, sin embargo, el 
cultivo de la secreción fue negativo.

Diagnóstico
En virtud del drenaje del líquido seropurulento por la 
herida quirúrgica se decidió realizar una ecografía 
transabdominal (pélvica) en la que se observó contenido 
heterogéneo hipoecogénico en la cavidad endometrial, el 
cual formaba una fístula en la cara anterior del útero hacia 
los tejidos blandos epifasciales que formaba una colección
(Figura 2). Se introdujo una pinza Kelly para confirmar el 
trayecto. No se realizaron estudios de imagen con medio 
de contraste debido a la falta de recursos tanto del hospital 
como de la paciente.

Figura 1. Ecografía transabdominal (pélvica) que muestra 
un trayecto fistuloso que se extiende desde la cara anterior 
del útero hasta el vértice inferior de la cicatriz cutánea, 
prueba con pinza Kelly.

Figura 2. Cicatriz mediana infraumbilical de cesárea con 
orificio fistuloso en su vértice inferior.

Se realizaron exámenes de laboratorio que mostraron 
leucocitosis a expensas de neutrófilos, sin embargo, el 
cultivo de la secreción fue negativo.

Diagnóstico
En virtud del drenaje del líquido seropurulento por la 
herida quirúrgica se decidió realizar una ecografía 
transabdominal (pélvica) en la que se observó contenido 
heterogéneo hipoecogénico en la cavidad endometrial, el 
cual formaba una fístula en la cara anterior del útero hacia 
los tejidos blandos epifasciales que formaba una colección 
(Figura 2). Se introdujo una pinza Kelly para confirmar el 
trayecto. No se realizaron estudios de imagen con medio 
de contraste debido a la falta de recursos tanto del hospital 
como de la paciente.

Tratamiento
Debido a la edad de la paciente y con previo consentimiento 
informado de paridad satisfecha se realizó escisión 
del trayecto fistuloso útero cutáneo más histerectomía 
abdominal total con salpingooforectomía (Figura 3 y 4).

Víctor Manuel Cano Arévalo, Otto Estuardo Marroquín Aldana, Ronald Roberto Ardón De Florán, Eder Adelí Alpírez Velga, Gabriela 
Elizabeth Hernández Cifuentes.
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Figura 3. Trayecto fistuloso entre la piel y el útero, previo 
a su resección.

Figura 4. Fístula en pared anterior del útero
previo a su resección.

El tratamiento quirúrgico fue exitoso y el posoperatorio no 
tuvo complicación alguna.

Discusión
El principal mecanismo por el que se originan las fístulas 
útero cutáneas es la cesárea, aunque también existen otros 
mecanismos quirúrgicos y no quirúrgicos en los cuales no 
se comprende del todo la fisiopatología por la rareza de 
la patología.3 El motivo de consulta más frecuente es el 
sangrado menstrual por la herida quirúrgica, en relación 
con los ciclos menstruales, siendo este un signo casi 
patognomónico de tal patología.1-7

Desafortunadamente, dicho sangrado también aparece 
en la endometriosis de cicatriz,3,5,7 por lo que, aunque el 
diagnóstico puede realizarse por clínica,1 se requiere de 
medios de imagen de apoyo que confirmen el diagnóstico, 
preferentemente con inyección de medio de contraste 
con el que se demuestra el trayecto anormal entre la 
cavidad uterina y la piel. 1-7 La histerectomía abdominal 
con escisión del trayecto fistuloso hasta la piel es el 
tratamiento de elección,1-7 a pesar que estudios recientes 
sugieren como alternativa el tratamiento médico con 
agonistas de la GnRH, basados en la suposición de que, 
tras la administración de estos, el epitelio parecido al 
endometrial en el trayecto de la fístula sufrirá atrofia con lo 
que se producirá el cierre espontáneo de este.6

Conclusiones
La fístula útero cutánea es una patología extremadamente 
rara en la práctica clínica, teniendo como causa principal 
la intervención quirúrgica por cesárea y como signo 
patognomónico la secreción de sangrado menstrual por 
la herida quirúrgica, debido a que las características de 
la secreción pueden variar, es necesario el apoyo con 
medios de imagen con inyección de medio de contraste, 
sin embargo, también es posible el diagnóstico mediante 
ecografía como lo fue en nuestro caso. El tratamiento de 
elección sigue siendo la intervención quirúrgica con escisión 
del trayecto fistuloso más histerectomía, dependiendo del 
deseo de la paciente de concebir, el tratamiento quirúrgico 
ha demostrado ser más efectivo que el tratamiento médico 
con agonistas de la GnRH.

FÍSTULA ÚTERO-CUTÁNEA POST CESÁREA: REPORTE DE CASO.
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