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EDITORIAL

Iniciamos  una nueva etapa de la Revista de la Asociación Guatemalteca de Obstetricia y Ginecología REVAGOG, con 
el entusiasmo de lograr en esta etapa, los objetivos de la ciencias de la comunicación medica, indispensable para la 
actualización de los Ginecólogos y Obstetras y de los practicantes de las ciencias afines a la misma; La REVAGOG, pone 
a disposición de todos los médicos que tengan la iniciativa de publicar artículos científicos, casos interesantes o estudios 
de revisión científica en sus páginas, sabemos que es difícil esta vocación, pero no imposible, por lo que invitamos a todos 
los que desean hacerlo, indicarles que estamos a su disposición; la REVAGOG,  es una revista indexada, que goza de 
todos los privilegios de este tipo de publicaciones, lo que le da la oportunidad a nuestros autores, de gozar de la propiedad 
intelectual de sus artículos.

También este año tenemos en la Presidencia de la Junta Directiva de AGOG, al honorable Dr. Héctor Oliva, persona 
joven, académica, que tiene en sus planes continuar con la superación de la Asociación, que de por si, es una de las mas 
grandes y académicas de Guatemala; es nuestro deseo  que todos sus planes en beneficio de AGOG, los haga realidad, 
en  beneficio y superación de todos los agremiados.

También no debemos de dejar a un lado, el honor que para nuestra Asociación, tiene del Nombramiento de Presidente 
de la Federación Latinoamericana de Obstetricia y Ginecología (FLASOG) del Maestro y Académico, Dr. Luis Rolando 
Hernández Guzmán, persona que durante su carrera profesional, se ha dedicado a la Academia Latinoamericana, Caribe 
y fuera de estas frontera, en la enseñanza de la  Obstetricia y Ginecología,  el Dr. Hernández cuenta con un extenso 
curriculum académico, pero es importante mencionar que ha sido Presidente de la Asociación Guatemalteca de Obstetricia 
y Ginecología (AGOG), de la Federación Latinoamericana de Climaterio y Menopausia (FLASCYM) de la Asociación 
Latinoamericana de Endocrinológica Ginecológica y reproductiva (ALGER), fundador de la Asociación Latinoamericana de 
Anticoncepción (ALA), su curriculum vitae es interminable, por lo que debemos como Guatemaltecos  sentirnos orgullosos 
de profesionales dedicados a la academia.

No debemos dejar de mencionar a la Dr. Linda Marlene Valencia de Montes de Oca, Ex presidente de AGOG, que fue  
honrada con el  titulo FIGO WOMEN AWARDS, Recognising Famele Obstetrician and Gynaecologists, de la Federación  
Internacional de Ginecología y Obstétrica (FIGO), “MUJER FIGO” un reconocimiento mundial, que nos enorgullece, sabemos 
de lo incansable de su trabajo que en pro de la mujer guatemalteca realiza la Dra. Linda Valencia,  muy merecido titulo a 
una Mujer sobresaliente de la Ginecología y Obstetricia de Guatemala, orgullo también para las mujeres Guatemaltecas.
Estamos también en deuda con la dirección que la AGOG, tuvo durante el periodo Presidencial anterior, dirigido por la 
distinguida Dra. Griselda Quijada, los avances, académicos y administrativos de su presidencia, han sido de incalculable 
valor para nuestra asociación, Gracias Dra. Quijada.

Bueno, a sido un excelente año el 2023.

Dr. Julio Pozuelos
Director de La Revista REVAGOG
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CARTAS AL DIRECTOR
Estimado Dr. Julio Luis Pozuelos, Director de la Revista de AGOG:

Después de saludarlo y desearle mayores éxitos en la emisión de la Revista Científica, REVAGOG. Paso a comentarle que en 
la última edición Vol 5, N0. 4, de Oct-Dic, 2023, con el interesante Artículo Original: Presentación Clínica de Coriocarcinoma 
con metástasis cerebral en paciente adolescente, del Dr. Héctor Manuel Cortéz Hi; en donde narra su experiencia en una 
paciente de tan sólo 15 años y tratada en el Sanatorio Privado San Pablo de la ciudad de Quetzaltenango, y quien falleció. 

Mi comentario no es para criticar dicho artículo, sino, para embellecer aún más dicha presentación, ya que me parece de 
suma importancia y hacer énfasis en realizar análisis de Gonadotrofina Coriónica de rutina, y mejor si es seriada, en las 
pacientes con abortos incompletos y en sospechas de embarazo ectópico, ya que entre más anormal sea una gestación, 
más probabilidad hay de que se presente el tan temido Coricarcinoma como producto de la degeneración de las células 
trofoblásticas del embarazo.
      
Aunque también es cierto, que el Coriocarcinoma puede existir en algunos tumores sólidos del ovario. Cabalmente, para 
descartar Enfermedad del Trofoblasto; el estudio rutinario de la hormona es importante, ya que el valor la misma, se duplica 
cada 24 horas y su diagnóstico no es anatomopatológico, sino, con la experiencia clínica y con investigación rutinaria de 
los niveles de Gonadotrofina Coriónica.

Los cuales, no deben de sobrepasar de unos 6,000 a 8,000 unidades o, hasta 10,000 unidades por mililitro de sangre 
circulante, en un embarazo normal de unas 4 a 5 semanas de gestación y que son la causa de las náuseas y vómitos. 
Nuestra experiencia en esta patología en el antiguo Departamento de Ginecología del Hospital Roosevelt de Guatemala, 
en la época de la Escuela de Ginecología del maestro Dr. Francisco Bauer Paiz, fue muy amplia y la única manera de salvar 
muchas vidas en pacientes jóvenes, fue haciendo de rutina la prueba de Gonadotreofina Coriónica Beta, GCH-B; sumada 
a la experiencia clínica cuando las pacientes lucían pálidas, consumidas en su masa muscular y con la vida prácticamente 
comprometida.

Fuimos los pioneros en la década del 60, en Guatemala y probablemente en toda Centroamérica, con el uso del Metotrexate 
por vía oral, una droga muy tóxica y que comprometía la función hepática, pero, en esa época, aún no existía dicha droga 
en forma intravenosa para evitar el paso de la misma, por el hígado.Usábamos dosis muy bajas de las tabletas de 0.5 mgs,  
sólo usábamos 0.125 miligramos dos veces al día por vía oral, es decir, sólo la cuarta parte de la tableta, para hacer un 
total de 0.25 miligramos diarios, en la mayoría de los casos.

La cual, íbamos regulando hacia menores o mayores cantidades, cuando lo permitían las pruebas hepáticas de bilirrubinas 
y transaminasas –pirúvica y oxalacética-; las cuales, las efectuábamos cada 24 o cada 48 horas, con control de glóbulos 
blancos y de hemoglobina, para decidir el uso de transfusión sanguínea, en pacientes aisladas de las demás, por un mayor 
riesgo de contraer enfermedades nosocomiales.Con esa mínima cantidad de quimioterapia, logramos salvar muchas vidas 
en situaciones de suma urgencia en nuestras jóvenes pacientes y sin participación de hemato-oncólogos, porque no tenían 
ninguna experiencia al respecto, cuando yo era Jefe de Residentes.

Como sabemos, el metotrexate es un antimetabolito que actúa como antagonista e inhibiendo ciertas enzimas necesarias 
en el metabolismo del ácido fólico, elemento muy importante para evitar la formación embrionaria de trastornos de la 
médula ósea –leucemias- y del Sistema Nervioso Central –evitando problemas de hidrocefalia y de mielo-meningocele-. 

La Enfermedad del Trofoblasto consume en cuestión de horas, la constitución física de la paciente y la hace lucir sumamente 
pálida, y más aún, al tener hemorragia vaginal; y, a esa situación, hay que agregarle el efecto tóxico de la droga Metotrexate.
Con el método de control rutinario de la Gonadotrofina Coriónica, pudimos detectar a una paciente de tan sólo 17 años y 
con masa anexial izquierda de 5.0 cms de diámetro y leve hemorragia vaginal, para descartar embarazo ectópico no roto, 
que reportó 250,000 unidades de gonadotrofina coriónica, para esa época aún no se contaba con la ayuda del ultrasonido. 
Que hizo el diagnóstico por laboratorio de Enfermedad del Trofoblástico, tan es así, que el médico laboratorista Dr. Enzo 
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Benbenutto me llamó alarmado por teléfono ante tan significativo resultado; en 24 horas, el resultado era 500,000 unidades 
y dicho caso, le sirvió para presentarlo en un  Congreso Científico Internacional en Italia, su país de origen. 

La paciente convulsionó después que le hice un delicado y minucioso legrado uterino –para no perforar el útero por ser 
demasiado blando, delgado y frágil- por presentar masiva hemorragia vaginal; falleció en sala de recuperación anestésica, 
la autopsia reportó un caso raro de Tumor del Seno Endodérmico -tumor de Teilum-, con metástasis a cerebro, hígado, 
pulmones –como es lo más común- e intestinos y siembras peritoneales. 

Más adelante, cuando yo era el Jefe del Departamento de Ginecología, en la primera década del presente siglo XXI, 
tuvimos a bien manejar dos casos con Metotrexate IV, en colaboración con el hemato-oncólogo, en pacientes con embarazo 
ectópico no roto, controlados en su evolución por ultrasonido, cuando el Dr. León Trejo era el Jefe de Residentes. 

La presente misiva es para insistir en la importancia de la investigación rutinaria y seriada de la Gonadotrofína Coriónica, 
HGC-B, para usar con suma urgencia el Metotrexate y, en aras de la Educación Médica Continua que debe de prevalecer 
en la AGOG.

Respetuosamente, MAGC.

Presidente AGOG, 1987-88.
Jefe del Departamento de Ginecología del Hospital Roosevelt de Guatemala, 1999 al 2005.
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FIBROMIALGIA Y EMBARAZO: UNA REVISIÓN NARRATIVA 
FIBROMYALGIA AND PREGNANCY: A NARRATIVE REVIEW

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

La fibromialgia (FM) es una enfermedad caracterizada 
por dolor crónico generalizado. Aunque originalmente se 
clasificó como un trastorno musculoesquelético periférico, 
se ha redefinido como un trastorno central relacionado 
con el procesamiento del dolor, categorizado dentro del 
Síndrome de Sensibilización Central. Es mucho más 
común en mujeres que en hombres con una proporción 
de 9:1, debido a que las hormonas sexuales femeninas 
desempeñan un papel fundamental en el desarrollo de la
FM.

El objetivo de este artículo es revisar su prevalencia en 
las embarazadas y la sintomatología de la FM durante 
el embarazo; analizar los resultados del embarazo, 
maternos y fetales en gestantes con FM, así como su 
influencia en la lactancia materna y la posible relación 
con la infertilidad femenina. Por último, se aborda el 
tratamiento farmacológico y no farmacológico (medidas 
físicas y psicoterapéuticas) de las embarazadas con FM. 

Palabras clave:

Fibromialgia; Embarazo; Prevalencia; Hormonas sexuales; 
Sintomatología; Infertilidad;Tratamiento.

Abstract

Fibromyalgia (FM) is a disease characterized by 
chronic widespread pain. Although originally classified 
as a peripheral musculoskeletal disorder, it has been 
redefined as a central disorder related to pain processing, 
categorized within Central Sensitivity Syndrome. It is much 
more common in women than in men with a ratio of 9:1, 
because female sex hormones play a fundamental role 
in the development of FM. The objective of this article 
is to review its prevalence in pregnant women and the 
symptoms of FM during pregnancy; analyze pregnancy, 
maternal and fetal outcomes in pregnant women with 
FM, as well as its influence on breastfeeding and the 
possible relationship with female infertility. Finally, the 

1. Servicio de Obstetricia y Ginecología. Hospital Universitario La Moraleja, Madrid, España.
2. Centro de Medicina Deportiva. Ayuntamiento de Granada. España.

REVAGOG 2024; 6(1) 8-15

Dra. Luz María Gallo-Galán1, Dr. Miguel Ángel Gallo-Vallejo2

pharmacological and non-pharmacological treatment 
(physical and psychotherapeutic measures) of pregnant 
women with FM is addressed.

Keywords:

Fibromyalgia; Pregnancy; Prevalence; Sexual hormones; 
Sintomatology; Infertility;Treatment. 

Introducción

La fibromialgia (FM) es una enfermedad caracterizada por 
dolor crónico generalizado,acompañada de muchos otros 
síntomas que causan un deterioro funcional significativo 
(1). Fue descrita en Francia e Inglaterra a mediados 
delsiglo XIX (2), y, aunque se clasificó originalmente como 
un trastorno musculoesquelético periférico, en base a las
investigaciones recientes, se ha redefinido como un 
trastorno central relacionado con el procesamiento del 
dolor, categorizado dentro del Síndrome de Sensibilización 
Central (SSC) (1). 

Entre los SSC, se encuentran, además de la FM, el 
síndrome de fatiga crónica, el síndrome de intestino irritable 
y la migraña, entre otros (2). La FM es un síndrome de 
procesamiento central anormal del dolor y aumento de la 
sensibilidad central causado por cambios neurobiológicos 
que provocan una desregulación de los mecanismos que 
normalmente regulan la sensación de dolor (1). 
El dolor crónico generalizado es la característica más 
conocida de la FM, pero el trastorno abarca una amplia 
gama de síntomas, que se pueden recordar usando la 
regla mnemotécnica en inglés FIBRO, e incluyen fatiga y 
niebla (Fatigue and fog) (disfunción cognitiva), insomnio 
(Insomnia) (dificultades con todos los aspectos del sueño, 
incluido el inicio, el mantenimiento y el sueño reparador), 
tristeza (Blues) (depresión y ansiedad), rigidez (Rigidity) 
(rigidez en los músculos y articulaciones) y ¡Ay! (Ow!) 
(dolor y sensibilidad generalizados) (1, 3, 4). Además, se 
asocia con diversas comorbilidades, como la migraña 
y el síndrome del intestino irritable, ambos dentro de la 
categoría del SSC (3).
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Figura 1. Distribución de los 18 puntos 
dolorosos de la fibromialgia (“tender points”), 
según los criterios del Colegio Americano de 
Reumatología (ACR) establecidos en 1990. 

Figura tomada de Lacassie (15).

La FM ocurre tanto en hombres como en mujeres; 
sin embargo, las mujeres representan la mayoría de 
la población clínica de FM (5-7). Su patogenia es aún 
desconocida. Una predisposición genética es responsable 
de aproximadamente la mitad del riesgo de desarrollar FM, 
mientras que los estímulos ambientales son responsables 
de la otra mitad (4). En general, los pacientes pueden 
recordar antecedentes de traumas físicos y/o psicológicos 
repetidos (4,8). 

Las infecciones pueden precipitar el desarrollo de FM. 
Ciertas infecciones, incluido el virus de la hepatitis C, el VIH 
y la enfermedad de Lyme, se han asociado temporalmente 
con el desarrollo de FM (9), al igual que la infección por el 
virus Coxsackie B (10). En lo que concierne al diagnóstico, 
en 1990 el Colegio Americano de Reumatología (American 
College of Rheumatology, ACR) publicó los criterios de 
clasificación, basados en un examen de puntos dolorosos, 
que requerían la evaluación por especialistas. Se valoraba 
la presencia de dolor crónico (más de 3 meses de duración) 
y generalizado (en al menos 3 de los 4 cuadrantes 
corporales), junto con 11 o más de 18 puntos dolorosos 
específicos (figura 1) (11,12).

Con el paso del tiempo, aparecieron una serie de 
objeciones a los criterios de clasificación del ACR 1990. 
Los nuevos criterios diagnósticos de FM propuestos en el 
año 2010 y la modificación de autoinforme de 2011 para 
encuestas e investigaciones clínicas (13), modificados en 
2016 (14), consisten en un Índice de dolor generalizado 
(Widespread Pain Index, WPI) y una Escala de gravedad 
de síntomas (Symptom Severity Score, SS-Score). Según 
la literatura, este nuevo método clasifica correctamente el 
88,1% de los casos diagnosticados según los criterios de 
clasificación del ACR 1990 y, dado que fundamentalmente 
se basan en la información aportada por los pacientes, 
no requiere del examen físico o de puntos sensibles, y no 
necesita un entrenamiento especializado del observador 
(12,13,14).

Prevalencia de fibromialgia en el embarazo

La literatura muestra valores de prevalencia de FM en la 
población general entre 0,2 y 6,6% (5). Aunque se observa 
principalmente en mujeres en edad reproductiva, la 
prevalencia de la FM entre las mujeres embarazadas no 
se ha definido claramente (16,17). Cuando se compararon 
los resultados maternos y neonatales en embarazos en 
mujeres con y sin FM, de 12.584.918 nacimientos durante 
el período de 15 años del estudio, 7.758 (0,06%) fueron 
de mujeres con FM y las tasas aumentaron durante el 
período del estudio (18).

Dra. Luz María Gallo-Galán1, Dr. Miguel Ángel Gallo-Vallejo2

En el estudio realizado por Saa´d et al., los síntomas de 
Síndrome Fibromiálgico (SF) fueron altamente prevalentes 
entre las mujeres embarazadas sanas a término. De 100
mujeres reclutadas para el mismo, 27 cumplían los criterios 
de SF (19), y en otro, de un total de 360 embarazadas, el 
37,7 % presentaba SF (17).

Además, algunos de los síntomas de la FM también son 
comunes durante el embarazo en general, como el dolor 
de espalda, la fatiga, cambios de humor y dificultades con 
la memoria y la concentración. Esto puede dificultar la 
diferenciación entre los síntomas del embarazo y el dolor 
de la FM cuando ocurre (16).
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FIBROMIALGIA Y EMBARAZO: UNA REVISIÓN NARRATIVA
FIBROMYALGIA AND PREGNANCY: A NARRATIVE REVIEW

Fibromialgia y hormonas sexuales femeninas

Diferentes estudios muestran valores de prevalencia de 
FM en mujeres entre 2,4 y 6,8% (5). Es mucho más común 
en mujeres que en hombres con una proporción de 9:1 (17). 
Esta brecha de género destaca el papel fundamental de las 
hormonas sexuales en la enfermedad (4,20). Desempeñan 
un papel en el desarrollo de la FM, de manera similar a la 
migraña (21). 

El ciclo reproductivo femenino y el embarazo implican 
cambios neuroendocrinos significativos (22), que se 
consideran contribuyentes potenciales a la patogenia de 
la FM (7,23).Mientras que la testosterona es protectora en 
la FM, las funciones de las hormonas sexuales femeninas 
son controvertidas y una fuerte disminución en su nivel 
en sangre parece empeorar o incluso desencadenar la 
enfermedad. Respectivamente, en el sexo femenino la 
incidencia de FM aumenta después de la menopausia y 
los síntomas muestran un empeoramiento durante la fase 
premenstrual y en el posparto (16). 

En comparación con los hombres, las mujeres con 
FM experimentan significativamente más fatiga, fatiga 
matutina, dolor en todo el cuerpo y síndrome del intestino 
irritable, con una mayor cantidad de síntomas, y tienen 
significativamente más puntos sensibles (17).

Sintomatología de la fibromialgia en el embarazo

Tanto el embarazo como la FM son dos condiciones que 
podemos encontrar en las mujeres jóvenes y ambas están 
caracterizadas por producir, entre otros síntomas, fatiga,
dolor generalizado y alteraciones del sueño, por lo 
que sería de esperar que la combinación de estas dos 
situaciones resultara en un incremento o acentuación de 
los síntomas (16,24).

En un estudio llevado a cabo con 360 gestantes, de las 
cuales 136 tenían FM, la fatiga fue el síntoma más común 
entre ellas. Las embarazadas con FM tuvieron niveles más 
altos de dolor, discapacidad física, de ansiedad, miedo al 
parto y depresión, en comparación con el grupo control (17). 
Otro reportó los siguientes síntomas en las embarazadas 
con FM: dolor generalizado, fatiga, artralgias, dolor de 
espalda, depresión, debilidad muscular, tensión muscular, 
rigidez y discapacidad funcional (16).

Se ha reportado que en el embarazo hay un empeoramiento 
de la sintomatología de la FM, siendo el tercer trimestre el 
peor periodo (16,25). La existencia de SF en el embarazo 
contribuye al estrés, la ansiedad y la depresión de la 
madre (17). 

Sin embargo, en otro estudio, el 4% de las pacientes con 
FM describieron una mejoría de la sintomatología durante 
el embarazo (26). Yue (27) intentó explicar la mejoría del dolor 
durante el embarazo en mujeres con FM basándose en la 
relaxina, que muestra un aumento sustancial durante el 
embarazo en las gestantes. Durante el embarazo remodela 
el tracto reproductivo, lo cual incluye la maduración del 
cuello uterino, el engrosamiento del endometrio del útero, 
el aumento de la vascularización del útero y la afectación 
de la síntesis de colágeno, para hacer que los ligamentos y 
el tejido conectivo se alarguen y relajen. Las disfunciones 
musculares involuntarias asociadas con la FM, el 
síndrome de dolor miofascial, la distonía, el síndrome de 
fatiga crónica y otras afecciones, según este autor, son 
el resultado de una deficiencia de la hormona relaxina 
en el torrente sanguíneo. Muchos o todos los síntomas 
asociados con estas condiciones desaparecen cuando 
las pacientes están embarazadas. Esta desaparición de 
los síntomas relacionados con el dolor de la FM en estas 
pacientes cuando están embarazadas, se explica por la 
elevación de la relaxina durante el embarazo, regresando 
los síntomas después del embarazo.

Fibromialgia y resultados del embarazo, 
maternos y fetales

Los resultados del embarazo de mujeres con y sin SF 
fueron comparados en un estudio de cohorte retrospectivo. 
Aquellas que tenían SF tuvieron tasas más altas de retraso 
del crecimiento intrauterino, abortos recurrentes, diabetes 
mellitus gestacional y polihidramnios. Sin embargo, 
tuvieron tasas más bajas de partos prematuros que las 
que no tenían SF (28).

Otro estudio del mismo tipo comparó los resultados 
maternos y neonatales entre embarazos en mujeres 
con y sin FM. Las mujeres con FM tenían mayor riesgo 
de diabetes mellitus gestacional, rotura prematura de 
membranas y desprendimiento de placenta. Tuvieron con 
mayor frecuencia partos por cesárea y partos complicados 
por tromboembolismo venoso. Sus bebés tenían más 
probabilidades de ser prematuros y de tener restricción del 
crecimiento intrauterino. Los autores concluyeron que la 
FM es una condición de embarazo de alto riesgo, asociada 
con resultados adversos maternos y neonatales (18).

Sintomatología de la fibromialgia en el posparto

En una investigación llevada a cabo con 26 mujeres con un 
diagnóstico establecido de FM y un total de 40 embarazos 
durante la enfermedad, se reportó un nuevo cambio en los
síntomas de FM dentro de los 6 meses posteriores al 
parto en 37 de los 40 embarazos, mejorando en cuatro, 
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y empeorando en 33 casos, lo que resultó en una baja 
laboral prolongada para 14 pacientes. El agravamiento del 
dolor y la fatiga, un empeoramiento de la depresión y una 
mayor ansiedad fueron los problemas más destacados en 
el posparto (16).

Otros dos estudios reportaron que alrededor del 50% de 
la población de su estudio experimentó síntomas de FM 
después del parto, y este porcentaje fue mayor en aquellas
que habían tenido partos por cesárea que partos 
vaginales, pero ninguno de los dos confirmó si alguna de 
estas mujeres tenían FM preexistente (19, 29).

Fibromialgia y lactancia materna

Se sabe que el dolor, el dolor muscular, la rigidez y la 
fatiga de la FM pueden afectar la lactancia materna. 
Pudo corroborase en un estudio llevado a cabo con un 
número muy reducido de mujeres con FM que optaron por 
amamantar a sus bebés: 9. Todas ellas no tuvieron éxito 
en sus intentos de amamantar, sintiéndose frustradas. El 
dolor muscular, el dolor y la rigidez dificultaron la lactancia 
del bebé y la fatiga interfirió con el proceso de la lactancia 
materna (30).

Sin embargo, otras investigaciones reportaron que la FM 
no tuvo un efecto negativo en la duración de la lactancia 
materna (31,32).

Fibromialgia e infertilidad femenina

Los resultados de diversos estudios sugieren que la FM 
está relacionada con diferentes situaciones que pueden 
inducir la infertilidad en la mujer. Así, en un estudio 
epidemiológico llevado a cabo con 264 mujeres que 
acudieron a consultas en el departamento de Ginecología 
de un hospital en Costa de Marfil, el 76,5% de las pacientes
con FM tenían miomas. Entre las patologías ováricas, el 
76,5% de las mujeres con distrofia ovárica tenían FM. La 
FM también fue muy prevalente en mujeres con aborto 
espontáneo (55,9 %) y antecedentes de muerte fetal 
(90,1 %). No obstante, la incidencia de FM en las 264 
pacientes de este estudio, fue muy alta: 98 de 264, un 
37%, existiendo una alta proporción de mujeres con FM 
(55%) en el grupo de edad comprendido entre los 21 – 30 
años, comparado con los otros grupos (33).

Además, se ha reportado una correlación entre FM, 
menarquia tardía y disminución de la fertilidad (34), y una 
fecundidad reducida en mujeres con dolor miofascial que 
informaron de antecedentes de FM (35).

No obstante, otros estudios prospectivos concluyeron 

reportando que no existió ningún efecto adverso del SF 
sobre la paridad en las mujeres (31, 32).

Tratamiento de la fibromialgia durante el embarazo

El tratamiento eficaz de la FM requiere que sea 
individualizado, ya que las pacientes difieren ampliamente 
en cuanto a síntomas y tratamientos que consideran 
beneficiosos (1). Además, debe ser multidisciplinar e 
integrado (4,36). Por otra parte, existe un consenso sobre 
la necesidad de que, las mujeres diagnosticadas de FM 
y que estén considerando quedarse embarazadas, sean 
informadas sobre la posibilidad de que su sintomatología 
puede empeorar durante la gestación (16,17, 24).

Tratamiento farmacológico

Un gran porcentaje de las mujeres embarazadas optan 
por suspender su tratamiento farmacológico durante la 
gestación para minimizar el riesgo teratogénico sobre 
el feto, al no tener certeza absoluta sobre la seguridad 
de algunos fármacos durante el embarazo. Al elegir un 
medicamento, es importante conocer su perfil de seguridad 
en los diferentes trimestres del embarazo, el nivel de unión 
a las proteínas, solubilidad en lípidos, peso molecular y 
características metabólicas maternales que influyen en la 
transferencia materno – fetal de sustancias (36).

Para orientar la prescripción de medicamentos durante la 
gestación y la lactancia, la Administración de Alimentos 
y Medicamentos (FDA) en EE. UU. desarrolló una 
clasificación de riesgo basada en el potencial del fármaco 
para causar malformaciones fetales (categorías A, B, C, D 
y X de riesgo de embarazo de la FDA). Vigente desde el 
año 1979, fue sustituida por un nuevo sistema que entró 
en vigor el día 30 de junio de 2015. A partir de esta fecha 
todos los medicamentos nuevos enviados para aprobación
por la FDA, deben informar del riesgo teratogénico 
siguiendo las nuevas directrices. Las nuevas normas de 
etiquetado Pregnancy and Lactation Labeling Rule (PLLR) 
eliminan las letras A, B, C, D, X del sistema anterior. 
La justificación que utiliza la FDA para este cambio es 
que este sistema era confuso, simplista e ineficaz en la 
información sobre los riesgos (37).

Los diferentes fármacos comúnmente utilizados en 
la FM para controlar el dolor y otros síntomas se 
consideran problemáticos por los posibles resultados 
gestacionales adversos (38). Los antidepresivos, junto 
con los gabapentinoides, son una opción terapéutica de 
primera línea para la FM (39), pero cuando se amamanta, 
estos fármacos generalmente se restringen al tratamiento 
de la depresión moderada a grave debido a los efectos 
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desconocidos a largo plazo sobre el sistema nervioso del 
bebé en desarrollo (40).De los tres fármacos psicotrópicos 
aprobados en los EE. UU. para el tratamiento de la FM, 
cabe reseñar que la exposición perinatal a la duloxetina 
se asocia con un mayor riesgo de complicaciones 
gestacionales y perinatales (41). Con respecto a la 
pregabalina, la información disponible sugiere que el 
fármaco no carece de potencial de teratogenicidad 
estructural. No hay una señal clara de que la exposición a la 
pregabalina durante el embarazo se asocie con resultados 
gestacionales adversos; sin embargo, es mejor restringir 
el uso de esta durante el embarazo a circunstancias en las 
que la relación riesgo-beneficio sea claramente favorable 
(41,42). No existen datos disponibles para el milnacipran. La 
duloxetina y la pregabalina solo deben administrarse a 
mujeres embarazadas diagnosticadas con formas graves 
de FM después de sopesar cuidadosamente los beneficios 
y riesgos para el binomio madre-feto.Por otro lado, hay que 
considerar que la proporción de mujeres que suspenden 
los psicofármacos durante el embarazo asciende al 85,4%, 
de ahí que sean necesarios más trabajos de investigación 
sobre el tratamiento no farmacológico de la FM durante el 
embarazo (41).

En la tabla 1 figuran, dentro de las Directrices de la 
Sociedad Británica de Reumatología sobre la prescripción 
de medicamentos durante el embarazo y la lactancia, 
publicadas en 2023, la información referente a los 
fármacos empleados para el tratamiento del dolor (43).

A. Se recomienda el uso intermitente.
B. Basado en datos limitados y sin asociación con el 
desarrollo fetal adverso o el resultado del embarazo. Por 
tanto, es poco probable que sea perjudicial.
C. Evidencia limitada, pero es poco probable que sea 
perjudicial.
D. Evidencia limitada sobre su uso para el tratamiento del 
dolor crónico durante el embarazo. Se recomiendan dosis 
altas de ácido fólico (5 mg/día).
E. No se recomienda la interrupción del tratamiento 
antidepresivo en el periodo posnatal.
F. Posible asociación con aborto espontáneo y 
malformaciones. 
 
Tratamiento no farmacológico

Dentro de las medidas físicas hay que destacar el 
ejercicio físico, siendo las únicas conclusiones basadas en 
evidencia de calidad moderada-alta las que se refieren al
ejercicio físico aeróbico de bajo impacto (44). En particular, la 
realización de ejercicio físico en piscina, bien dirigido, con 
una temperatura adecuada del agua, y debido al gradiente 
de presión hidrostática, la viscosidad y la flotabilidad del 
agua, permite una reducción del dolor generalizado y de 
la rigidez, una mayor relajación y una reducción de la 
sobrecarga sobre los músculos y las articulaciones en 
estas pacientes (45).

Otras medidas físicas de eficacia variable son la 
fisioterapia (46), sauna, acupuntura, reeducación postural, 
masaje (2,36,47) y Pilates con aparato (Reformer) (48).Dada 
la capacidad de la estimulación eléctrica transcraneal con 
corriente directa (transcranial direct current stimulation, 
TDCS, por sus siglas en inglés) como tratamiento no 
invasivo para modular el sistema gabaérgico, puede ser 
una posible opción de tratamiento de la FM antes o durante 
el embarazo, pero aún son necesarios más estudios
sobre su utilización (7).

En cuanto a las medidas psicoterapéuticas, se ha 
informado que tras una intervención mediante terapia 
cognitivo conductual se produjo una disminución en el 
dolor medio informado por las pacientes con FM, aunque 
esta disminución no resultó estadísticamente significativa 
(49). Se recomiendan también las técnicas de relajación y 
las que ayuden a conseguir un sueño adecuado (2,31).

8 
 

2023, la información referente a los fármacos empleados para el tratamiento del dolor 
(43). 

Tabla 1. Resumen de la compatibilidad de los fármacos empleados para el tratamiento del dolor 
durante el embarazo y la lactancia materna (Directrices de la Sociedad Británica de Reumatología, 
2023) (43). 

Fármacos Compatibles en 
el periodo 

preconcepcional 

Compatibles 
durante el 

primer trimestre 
de gestación 

Compatibles 
durante el 

segundo / tercer 
trimestre de 
gestación 

Compatibles con 
la lactancia 

materna 

Analgésicos convencionales     

Paracetamol Sí Sí a Sí a Sí 

Codeína Sí Sí Sí Sí a 

Tramadol No No Sí a Sí c 

Otros fármacos para el  
dolor crónico 
 

    

Amitriptilina Sí Sí Sí Sí 

Gabapentina Sí Sí d Sí d Sí 

Pregabalina Sí Sí d Sí d Sí 

Venlafaxina Sí Sí Sí Sí e 

Fluoxetina Sí Sí Sí Sí c,e 

Paroxetina Sí Sí Sí Sí c,e  

Sertralina Sí Sí Sí Sí c,e 

Duloxetina Sí Sí Sí Sí e 

Antiinflamatorios no 
esteroideos 

    

AINES 
 

Sí Sí a,f Suspender en la 
semana 30 

Sí 

Inhibidores de la Cox-2 
 

No No No No 

 

a Se recomienda el uso intermitente. 
b  Basado en datos limitados y sin asociación con el desarrollo fetal adverso o el resultado del embarazo. Por tanto, es poco probable 
que sea perjudicial. 
c Evidencia limitada, pero es poco probable que sea perjudicial.  
d Evidencia limitada sobre su uso para el tratamiento del dolor crónico durante el embarazo. Se recomiendan dosis altas de ácido 
fólico (5 mg/día). 
e No se recomienda la interrupción del tratamiento antidepresivo en el periodo posnatal.  
f
  Posible asociación con aborto espontáneo y malformaciones.  

Figura 1. Resumen de la compatibilidad de 
los fármacos empleados para el tratamiento 
del dolor durante el embarazo y la lactancia 

materna (Directrices de la Sociedad Británica 
de Reumatología,2023) (43).
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Conclusiones

La fibromialgia (FM) es una enfermedad caracterizada 
por dolor crónico generalizado. Se ha redefinido como 
un trastorno central relacionado con el procesamiento del 
dolor, categorizado dentro del Síndrome de Sensibilización 
Central. Es mucho más común en mujeres que en hombres 
con una proporción de 9:1, debido a que las hormonas 
sexuales femeninas desempeñan un papel fundamental 
en el desarrollo de la FM.

Aunque se observa principalmente en mujeres en edad 
reproductiva, la prevalencia de la FM entre las mujeres 
embarazadas no se ha definido claramente. Diversos 
estudios han reportado que en el embarazo hay un 
empeoramiento de la sintomatología de la FM, siendo 
el tercer trimestre el peor periodo. La existencia de FM 
en el embarazo contribuye al estrés, la ansiedad y la 
depresión de la madre. Diversos estudios han reportado 
que las embarazadas con FM tienen tasas más altas de 
retraso del crecimiento intrauterino, rotura prematura 
de membranas, desprendimiento de placenta, abortos 
recurrentes, polihidramnios y diabetes mellitus gestacional, 
considerando la FM como una condición de embarazo de 
alto riesgo asociada con resultados adversos maternos y 
neonatales. 

Con respecto al efecto de la FM sobre la lactancia materna 
e infertilidad femenina, los estudios existentes muestran 
resultados contradictorios. Por último, en lo que concierne 
al tratamiento farmacológico de las embarazadas con FM,
cabe señalar que un gran porcentaje de las mujeres 
embarazadas optan por suspender su tratamiento 
farmacológico durante la gestación para minimizar el 
riesgo teratogénico sobre el feto, al no tener certeza 
absoluta sobre la seguridad de algunos fármacos durante
el embarazo. Los diferentes fármacos comúnmente 
utilizados para controlar el dolor y otros síntomas de la FM 
se consideran problemáticos por los posibles resultados
gestacionales adversos, de ahí que sean necesarios 
más trabajos de investigación sobre el tratamiento no 
farmacológico (medidas físicas y psicoterapéuticas) de la 
FM durante el embarazo.
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HEMANGIOMA PLACENTARIO
ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

El corioangioma o hemagioma es el tumor placentario 
no trofoblástico más frecuente, e un tumor de origen 
vascular benigno formado por vasos unidos por tejido 
conjuntivo y es el único tumor placentario no trofoblástico. 
El diagnóstico prenatal se realiza generalmente en una 
ecografía de rutina, en donde se observan imágenes 
nodulares en la cara fetal de la placenta o en su interior. 
Los corangiomas gigantes son los que presentan un 
tamaño mayor a 5 cmt y se asocian con mayor frecuencia 
a complicaciones tanto materno como fetales. Se relata 
el caso de una adolescente que cursó un embarazo sin 
complicaciones, con hallazgo ecográfico de hemangioma 
placentario (corioangioma), Curso con un parto vaginal 
sin complicaciones y posterior estudio anatomopatológico 
de la placenta que confirmo los hallazgos prenatales. El 
diagnóstico del corangioma placentario oportuno es crucial 
para poder hacer un buen seguimiento y de presentarse 
alguna de las complicaciones poder realizar el tratamiento 
oportuno.

Palabras clave:

corioangioma, hemangioma placentario, tumores 
placentarios, adolescencia y embarazo.

Abstract

Chorioangioma or hemagioma is the most common non-
trophoblastic placental tumor, and a tumor of benign 
vascular origin formed by vessels joined by connective 
tissue and is the only non-trophoblastic placental 
tumor. Prenatal diagnosis is generally made in a routine 
ultrasound, where nodular images are observed on the 
fetal side of the placenta or inside it. Giant chorangiomas 
are those that are larger than 5 cm and are more frequently 
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associated with both maternal and fetal complications. 
The case of a teenager who had an uncomplicated 
pregnancy is reported, with an ultrasound finding of 
placental hemangioma (chorioangioma), a course with a 
vaginal delivery without complications and a subsequent 
anatomopathological study of the placenta that confirmed 
the prenatal findings. The timely diagnosis of placental 
chorangioma is crucial to be able to have a good follow-up 
and if any of the complications occur, to be able to carry 
out timely treatment.

Keywords

chorioangioma, placental hemangioma, placental tumors, 
adolescence and pregnancy

Introducción

El corioanginoma, también conocido como hemangioma 
o mixoma o fibroma placentario es un tumor benigno de 
la placenta, no trofoblástico, con incidencia del 1%1. Es el 
tumor placentario conocido más frecuente2. 

Se caracteriza por proliferación anormal de vasos 
originados en el tejido coriónico, la mayoría pequeños, 
asintomáticos, encapsulados y que se les encuentra 
posnatalmente1, aunque la mayoría no se identifican en 
la revisión rutinaria de la placenta, por medir menos de 4 
cm.3 

Los corioangiomas, mal llamados «gigantes» son aquellos 
con un tamaño superior a 4 cm; son lo menos comunes 
y su incidencia real ocurre en uno de cada 9.000 a 
50.000 nacimientos4, y a diferencia de los anteriores 
pueden asociarse con mayor frecuencia a complicaciones 
materno-fetales como anemia fetal, polihidramnios, 
insuficiencia cardiaca fetal, hidrops, restricción de 
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Posteriormente acude por urgencia en trabajo de parto 
activo de inicio espontáneo. Nace por parto vaginal sin 
complicaciones recién nacido vivo, de sexo femenino, 
peso de 2.810 gr, Apgar 08/09 quien pasa a alojamiento 
conjunto.

Se envía la placenta a estudio de anatomía patología que 
informa: 

Macroscopia: “disco placentario que mide 17,5 x 17 
cm y pesa 712 gramos. Cara materna de coloración 
beige amarronada, heterogénea, irregular. Cara fetal, 
se constata tumoración que mide 9 x 7 x 3 cm, beige 
blanquecina, heterogénea, con áreas rojo parduzcas, 
irregular, con presencia de relieve de vasos fetales (Figura 
2). Al corte, la tumoración presenta coloración marrón 
rojiza, heterogénea, en áreas de aspecto lobulada, que 
se continua con tejido vellositario de 2 cm de espesor, 
marrón rojizo, heterogéneo, de consistencia sólido 
elástica. Membranas amniocoriales de coloración beige 
amarronada, heterogénea, traslúcidas. Cordón umbilical 
que mide 19,5 cm de longitud y 1,1 cm de diámetro, 
beige blanquecino, homogéneo, de ubicación central, 
mostrando al corte, tres luces vasculares y consistencia 
sólido elástica”.

Figura 1. Imagen 2D de tumoracion 
placentaria de 53 x 48 mm compatible con 

Corangioma placentario.

crecimiento intrauterino, parto pretérmino y un aumento de 
la morbimortalidad perinatal.5,6 El diagnóstico prenatal de 
esta patología se realiza generalmente en una ecografía 
de rutina, en donde se observan imágenes nodulares en la 
cara fetal de la placenta o en su interior.  Este diagnóstico 
oportuno es crucial para poder hacer un buen seguimiento 
y de presentarse alguna de las complicaciones 
anteriormente mencionadas poder realizar el tratamiento 
debido. Se ha considerado tratamientos de soporte y 
definitivos, pero debido al pequeño número y la calidad 
de los reportes de casos, aun no se ha demostrado su 
superioridad versus el manejo conservador.7

Dados los antecedentes y la importancia de conocer 
esta patología, reportamos un caso de un corangioma 
placentario con diagnóstico prenatal sin repercusión fetal 
y confirmación histológica.

Presentación del caso 

Gestante de 16 años, procedente de Caaguazú, nulípara 
con embarazo de 38 semanas y 1 día de gestación, 
con adecuado control prenatal controles prenatales, 
sin antecedentes patológicos personales. Se realiza 
ecografía obstétrica en le servicio que informa feto único, 
situación longitudinal, presentación cefálica, con vitalidad 
conservada al momento del estudio y peso fetal estimado 
de 3100 gramos (percentil 39); placenta posterior, 
corporal derecha, heterogénea, grado II en la que se 
constata imagen sólida pediculada de 53 x 48 mm, con 
vascularización positiva al mapeo Doppler color (Figura 
1), compatible con corioangioma, cordón umbilical de 
inserción normal con 3 vasos; líquido amniótico normal. 
Se realiza Doppler fetal hallándose en rango normal para 
la edad gestacional y medición de pico sistólico de la 
arteria cerebral media con anemia fetal leve (Hb 10,81 g/dl 
estimado por Fetal test). 
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Microscopia: “se observa vasos sanguíneos de pequeño 
calibre, notándose áreas de necrosis y focos de 
calcificación distrófica. No se observa atipias ni proceso 
neoplásico maligno (Figuras 3 y 4). Placenta del tercer 
trimestre con vellosidades coriales bien ramificadas y 
vascularizadas con depósito de fibrina intervellositaria y 
aislados nodos sincitiales, así como calcificación distrófica 
focal. Membrana amniocorial sin alteraciones histológicas”.
Conclusión: corioangioma (hemangioma placentario) 
de 9 cm.

Puerperio cursa con puerperio sin complicaciones y alta 
obstétrica a las 48 horas posterior al parto. El recién 
nacido queda internada por 54 días más, a la espera del 
recién nacido en observación y estudio por angiomas en 
línea media.

Discusión

El corioangioma es la neoplasia placentaria benigna 
más frecuentemente identificada, considerada como una 
malformación arteriovenosa; generalmente suelen ser 
únicos, pequeños y de diagnóstico casual, aunque en 
algunos casos se ha observado su aparición múltiple o, 
incluso, difusa, siendo ésta muy infrecuente.8

Se describe un aspecto histológico variable, aunque 
podrían clasificarse en tres patrones: celular formado por 
tejido mesenquimal inmaduro angiomatoso constituido 
por vasos sanguíneos dilatados y estroma placentario y 
finalmente degenerado donde se observa degeneración 
de tipo mixomatosa, fibrinoide o hialina. En nuestro caso 
presentado se hallaba constituido por vasos sanguíneos 
de pequeño calibre, con áreas de necrosis y focos de 
calcificación distrófica, que pueden sugerir un patrón 
mixto.9

Los casos de corioangiomas gigantes, mayores de 4 
cm, se asocian con una alta morbilidad materno-fetal 
son descritos generalmente acompañados de diversas 
complicaciones maternas como fetales.6 En este caso 
reportado, a pesar de ser un coriangioma de gran tamaño 
no se presentaron complicaciones maternas o fatales de 

Figura 2. Placenta observada por su cara fetal 
con tumoracion de aproximadamente 9 cm.

Figura 3. Relación entre las vellosidades 
coriales de la placenta normal (izquierda) y la 
proliferación de capilares correspondiente al 

tumor (derecha).

Figura 4. En el área tumoral, se observa 
proliferación de vasos sanguíneos de pequeño 

calibre, rodeados por estroma y trofoblasto.
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importancia, salvo anemia fetal leve. El nacimiento se dio 
por parto vaginal sin complicaciones, mencionado ya que 
en otros casos el hemangioma gigante puede obstruir el 
canal de parto, siendo necesaria la realización de un parto 
por cesárea.10

El diagnóstico se basa, de elección mediante estudio 
ecográfico, en el que se detecta la presencia de una masa 
intraplacentaria y se acompaña del estudio Doppler color, 
que identifica el aumento de la vascularización, tanto 
periférica como central y permite realizar diagnósticos 
diferenciales con patologías avasculares,11 siendo también 
de utilidad en el diagnóstico de restricción de crecimiento 
intrauterino y de anemia fetal.

En casos específicos cuando la evaluación ecográfica 
se encuentre limitada o sean casos no concluyentes, el 
uso complementario de la resonancia magnética nuclear 
puede ser útil como herramienta adicional.12

Por la baja incidencia de esta patología placentaria, no se 
encuentra unanimidad en el tratamiento a realizar. Existen 
sugerencias de tratamiento conservador, mediante el 
control ecográfico del tumor y, en caso de presentarse 
complicaciones, tratar las mismas. El diagnóstico y control 
prenatal son fundamentales para la detección precoz de 
gestaciones de alto riesgo que requieran un seguimiento 
adecuado y tratamiento oportuno de eventuales 
complicaciones.
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RABDOMIOSARCOMA EMBRIONARIO (BOTROIDE)
CASO INTERESANTE

Resumen

Se describe el caso de paciente de 22 años, núbil, con 
hemorragia vaginal moderada, asociado a dolor pélvico. 
Con antecedente de importancia de miomectomía hace 4 
años, debido a la evidencia de mioma pediculado de tamaño 
de 4*3.2*1cm ubicado en cuerpo uterino. Al momento de 
su evaluación en consulta externa se observan lesiones 
de forma polipoide y coágulos sanguíneos a nivel del 
introito y canal vaginal.

Palabras clave:

hemorragia, miomectomía, mioma, pólipo, introito.

Abstract

The case of a 22-year-old nubile patient with moderate 
vaginal bleeding associated with pelvic pain is described. 
With a significant history of myomectomy 4 years ago, 
due to evidence of a pedunculated myoma measuring 
4*3.2*1cm located in the uterine body. At the time of her 
evaluation in the outpatient clinic, polypoid lesions and 
blood clots were observed at the level of the introitus and 
vaginal canal.

Keywords: 

hemorrhage, myomectomy, myoma, polyp, introitus.

Introducción

Este tipo de tumor de tejidos blandos, el cual es originado 
principalmente de células mesenquimatosas primitivas 
es muy poco frecuente, y con una incidencia mayor en 
las primeras décadas de vida. En las personas de sexo 
femenino el lugar que padece menos afección del conducto 
genitourinario es el cuello uterino, siendo menor del 1% de 
prestación de neoplasias cervicales presentadas en las 
pacientes.(1)

Presentación de caso

Mujer de 22 años, que acudió a consulta externa 
por sangrado transvaginal moderado y sensación de 
cuerpo extraño en la región vaginal. A la exploración 
física se encontró: a la especuloscopia: lesión exofítica, 
multilobulada y pediculada, no se observó el cérvix, y 
había salida escasa de tejido blando de aspecto esponjoso 
y consistencia gelatinosa y coágulos sanguíneos. Al tacto 
vaginal: tejido polipoide, sangrante y friable. Se realiza TAC 
abdominopélvica que evidencia la extensión de la lesión 
en cavidad uterina (Fig. A). Posteriormente es llevada a 
sala de operaciones para exploración vaginal, resección 
de pólipo y toma de biopsia, procedimiento quirúrgico el 
cual se da por concluido sin poder extraer completamente 
las lesiones multilobuladas y el riesgo de hemorragia, se 
mandan a estudio patológico muestras de tejido blando 
grisáceo y violáceo de aspecto esponjoso y consistencia 
gelatinosa y coágulos sanguíneos (Fig. B).
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Figura A. TAC abdominopélvica con evidencia 
de lesiones de origen uterino.
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Discusión del caso

Los rabdomiosarcomas embrionarios, pueden ubicarse 
en diferentes partes del cuerpo, de predominio en 
regiones como de cabeza y cuello, seguidos por el tracto 
genitourinario. La paciente presentaba en el introito, canal 
vaginal, cuello y cavidad uterina sin conocer con exactitud 
el origen anatómico de las lesiones.(2)

Según el Intergroup Rhabdomyosarcoma Study, la 
máxima incidencia del rabdomiosarcoma embrionario 
genital se registra en menores de catorce años, cuya 
ubicación típica es la vagina. La localización cervical, es 
cuatro veces menos frecuente, propia de adolescentes 
y adultas jóvenes. Se han descrito 3 tipos histológicos 
de rabdomiosarcoma: embrionario (6 %), alveolar (20%) 
y pleomórfico (1%). El primero, que se subdivide en las 
variedades botrioides y fusocelular, es el más frecuente 
en la niñez.(3)

Los rabdomiosarcomas embrionarios uterinos tipo 
botrioide, tienen la característica de presentar una 
apariencia polipoide, similar a un racimo de uvas, de 
consistencia gelatinosa, friable y de fácil desprendimiento 
en pequeños fragmentos lo cual genera las hemorragias 
reportadas por pacientes. En los estudios histológicos 
se observarán, grupos variables de células tumorales, 
tamaños diferentes, pequeñas, redondeadas con 
núcleos hipercromáticos, otras grandes poligonales, con 
abundante citoplasma que se agrupan típicamente debajo 
de los epitelios o rodeando vasos sanguíneos y glándulas, 
alternando estas zonas de alta densidad celular con áreas 
de aspecto edematoso o mixoídeo, pudiendo observarse 
rabdomioblastos con estriaciones transversales.(4) 

El diagnóstico apoyado por la inmunohistoquímica, esta de 
vital importancia, mostrando positividad para mioglobina y 

El estudio histopatológico reportó hallazgos histológicos 
compatibles con rabdomiosarcoma embrionario (Botroide) 
(Fig. C, D y E).    Y sugieren realizar estudios de 
inmunohistoquímica, biomarcadores miogenina/MYOD1 y 
desmina. Por lo cual es referida al Instituto de Cancerología 
-INCAN para evaluación, seguimiento y tratamiento.

Figura B. Tejido blando grisáceo y violáceo de 
aspecto esponjoso y consistencia gelatinosa y 

coágulos sanguíneos.

Figura C. Capa de cambium: zona hipercelular 
subepitelial con células indiferenciadas 

fusiformes e hipercromaticas. Zona profunda 
hipocelular con estroma mixoide laxo.

Figura E. Células mesenquimatosas 
inmaduras, con células redondas, fusiformes y 

células “en renacuajo”.

Figura D.Metaplasia cartilaginosa.
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MyoD1, que son marcadores de músculo esquelético, y 
desmina y actina músculo específico (HFF35), marcadores 
de músculo liso y esquelético.(4)

El tratamiento está basado según, el estadio, la localización 
y extensión de la enfermedad, centrado en conseguir 
un “control local y sistémico”, el primero tendrá como 
objetivo la erradicación permanente del “tumor primario”, 
esto se lleva a cabo habitualmente mediante extirpación 
quirúrgica o irradiación del tumor (o ambos) y de cualquier 
área cercana afectada, añadiendo además tratamiento 
quimioterápico. El control sistémico implica la eliminación 
permanente de las “micrometástasis” invisibles o de las 
metástasis “visibles”, generalmente mediante quimioterapia 
(a veces con cirugía o radioterapia añadida).(5) 
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ISOMERISMO CARDÍACO

CASO INTERESANTE

Resumen

Las anomalías fetales son causas frecuentes  de muerte 
entre los recién nacidos y de estas las cardíacas son 
las más frecuentes. El Isomerismo sigue siendo de 
las anomalías con pronóstico reservado debido a la 
complejidad y asociación con otros defectos congénitos 
En algunos países del mundo el pronóstico mejora con los 
avances en la cirugía, el caso que se presenta  es sobre 
una de esas patologías muy complicadas.

Palabras clave:

Cardiac Isomerism. Congenital heart disease.

Summary

Fetal anomalies are frequent causes of death among 
newborns and of these cardiac anomalies are the most 
frequent. Isomerism continues to be one of the anomalies 
with a reserved prognosis due to the complexity and 
association with other congenital defects. In some countries 
of the world the prognosis improves with advances in 
surgery, the case presented is about one of those very 
complicated pathologies.

Keywords

hemorrhage, myomectomy, myoma, polyp, introitus.

Presentación del caso

Se trata de mujer de 15 años de edad, referida de 
Hospital Departamental con Embarazo de 34 semanas 
de embarazo  con diagnósticos de Anomalías Fetales: 
Isomerismo  Cardíaco,  Estómago del lado derecho, 
bradicardia, aurícula única, canal atrio ventricular 
balanceado, persistencia de vena cava superior izquierda.  
El embarazo se resolvió por Cesárea a las 38s, con recién 
nacido de 2.8 kilogramos de peso y APGAR de 4 al minutos 
y 9 a los 5 minutos. Se hizo Eco cardiograma confirmando 
diagnósticos más importantes y egreso con tratamiento 
conservador, referido a Hospital Departamental.

Discusión

Las anomalías fetales varían a nivel mundial debido a 
factores socioculturales, ambientales y económicos, pero 
son causa de muchas muertes en las primeras 4 semanas 
de vida Neonatal.

La OMS reportó en el 2018  16 millones de mujeres entre 
15 y 19 años de edad que tienen su primer hijo, siendo en 
los países  de bajos y medianos ingresos donde se dan la 
mayor cantidad de pacientes. El caso clínico es sobre una 
anomalía mayor del corazón, Isomerismo Cardíaco. La 
Cardiopatía congénita es una de las malformaciones más 
frecuentes en el mundo y representa una buena parte de 
la mortalidad, se estima entre 8 a 9 por cada 1000 nacidos 
vivos. El Isomerismo cardiaco representa una frecuencia 
de 1 por cada 10,000 a 20,000 nacidos vivos.

El tratamiento de los pacientes con diagnóstico de 
isomorfismo es variado y puede ir desde la cirugía paliativa 
en vista de una fisiología univentricular hasta una cirugía 
de corrección total para una reparación biventricular y 
esto será en función de la magnitud y gravedad de las 
anomalías cardiacas y de las lesiones extracardiacas 
que pueda tener asociadas1. Por lo anterior la mortalidad 
sigue siendo alta en este grupo de pacientes1 y aún más 
cuando existe asociación de factores de riesgo como edad 
neonatal, válvula aurículo ventricular única e insuficiente, 
drenaje venoso pulmonar anómalo y alteración en las 
ramas de las arterias pulmonares3-4.

En caso de pacientes con fisiología univentricular, 
donde la mayoría tienen dextromorfismo, el tratamiento 
es disminuir la sobrecarga de volumen para el único 
ventrículo funcional, de esta manera la cirugía busca 
descongestionar esta carga de trabajo de manera 
progresiva y en algún momento, de ser posible, separar 
los dos circuitos, pulmonar y sistémico, llevando de una 
circulación paralela a una circulación en serie.
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