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EDITORIAL

Queridos lectores: 
 
Me complace poder presentar el primer número de Archivos de Ginecología y 
Obstetricia del Uruguay, del año 2021. 
Como todos ustedes saben, seguimos luchando contra esta pandemia y desde 
la Sociedad Ginecotocológica del Uruguay queremos acercarle las nuevas 
recomendaciones sobre la vacunación a embarazadas: este tema lo debemos manejar 
correctamente en toda la comunidad ginecológica y médica en general. Para ello, 
hemos realizado dos comunicaciones: una referente a las vacunas en el embarazo y 
otra para ginecólogos especialmente, con algunas dudas muy comunes, las cuales las 
publicamos al principio de esta revista. 
Como segundo aporte contamos con una investigación realizada por el equipo de 
docentes del Hospital de Clínicas «Dr. Manuel Quintela» referente a las conductas 
sexuales en los estudiantes de medicina recopilando datos referentes a la educación 
sexual, entre otros, siendo esto de suma importancia para hacer diagnóstico de 
situación de los replicadores de información.
A posteriori, contamos con cuatro casos clínicos con su correspondiente revisión de la 
literatura y lo que es muy importante para nosotros, su resolución clínica. 
El primer artículo de caso clínico presenta una paciente con hiperplasia suprarrenal 
congénita, malformación que no se ve con frecuencia en la clínica diaria. El segundo 
caso se trata de una agenesia uterina, también infrecuente: su presencia se debe de 
diagnosticar lo más precozmente posible. El tercer artículo desarrolla un caso clínico 
obstétrico de diagnóstico y manejo del bloqueo auriculoventricular fetal y el último, 
y cuarto caso clínico comentado, es de una paciente con inversión uterina subaguda, 
cuadro de extrema gravedad, lo que obliga a una rápida resolución. 
Les recuerdo que estamos recibiendo artículos hasta el 30 de junio para poder ser 
publicados en el número de agosto de 2021. 
Les agradezco a todos nuestros lectores por estar siempre presentes apoyando la 
publicación y espero que este número sea de su agrado.  
Con el cariño de siempre, 
 

 

        DRA. NATALIA PÉREZ

        Editora AGO
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Vacunación contra COVID-19 en el 
embarazo y durante la lactancia

Notificación COVID-19 – N° 3 (8/4/2021)

Sociedad Ginecotocológica del Uruguay

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2021; Volumen 59, número 1: 7–12

COVID-19

La infección causada por SARS-CoV-2 ha 
emergido como una pandemia sin prece-
dentes con una diseminación global debido 
a su alto índice de reproducción y a la falta 
de inmunidad de rebaño al tratarse de un vi-
rus emergente, haciendo susceptibles a to-
das las poblaciones, pero con un mayor im-
pacto en resultados adversos en algunos 
grupos específicos. En el intento de prevenir 
la enfermedad para controlar la pandemia 
se han investigado múltiples vacunas, algu-
nas de ellas con nuevas tecnologías y otras 
adaptadas de vacunas ya existentes. Uru-
guay ha comenzado a transitar en forma exi-
tosa el periodo de vacunación con la vacuna 
CoronaVac (Sinovac Biotech) y la vacuna Pfie-
zer-BioNTech, incorporando adicionalmente 
la vacuna Vaxzevria (Oxford-AstraZeneca). 
La implementación exitosa de la vacunación 

más la situación epidemiológica actual en 
nuestro país ha motivado a la Comisión Di-
rectiva de la SGU realizar una nueva actuali-
zación de las recomendaciones en relación a 
las vacunas contra el COVID-19, el embarazo 
y la lactancia. 

EMBARAZO E INFECCIÓN POR COVID-19

Los datos observacionales demuestran que, 
aunque las probabilidades de experimen-
tar enfermedad grave son bajas, las mujeres 
embarazadas con COVID-19 tienen un mayor 
riesgo de enfermarse gravemente, lo que in-
cluye cuadros severos que podrían reque-
rir ingreso a cuidados intensivos, asisten-
cia respiratoria mecánica y muerte, cuando 
esto es comparado con mujeres en edad re-
productiva que no están embarazadas. Ade-
más, aquellas que presentan la infección se 
asocian con mayor riesgo de presentar re-
sultados adversos perinatales como el parto 
de pretérmino y rotura de membranas, así 

Correspondencia: SGU
Correo electrónico: 

Recibido: 8/4/21  Aceptado: 9/4/21
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como intervenciones tocúrgicas (tasa de ce-
sárea). 

VACUNAS Y EMBARAZO

En términos generales las vacunas contra 
COVID 19 que han sido aprobadas hasta el 
momento, muestran perfiles de eficacia y 
seguridad adecuados y debe ser destacable 
que se hayan podido desarrollar en forma 
rápida, cumpliendo todas las fases requeri-
das, constituyendo por si mismas una herra-
mienta fundamental para avanzar en el con-
trol de la pandemia. 

Vacuna ARNm (Pfizer-BioNtech) 

La vacuna mARNm se basa en el antígeno de 
la glicoproteína (S) de pico de SARS-CoV-2 cod-
ificado por ARN y formulada en nanopartícu-
las lipídicas. Las vacunas ARNm no contienen 
el virus vivo que causa el COVID-19 y, por lo tan-
to, no pueden hacer que una persona se infecte 
por COVID-19. Además, las vacunas ARNm no 
interactúan con el ADN de una persona porque 
el ARNm no ingresa al núcleo de la célula, por 
lo cual no pueden causar ningún cambio 
genético. Los datos acerca de la seguridad 
de las vacunas contra el COVID-19 en perso-
nas embarazadas son limitados, ya que, a la 
fecha, los estudios clínicos realizados para 
probar el beneficio y seguridad de esas va-
cunas no incluyeron mujeres embarazadas. 
Por lo tanto, no contamos con evidencia de 
alta calidad sobre la efectividad de preven-
ción, el desarrollo de severidad con la vac-
una y la seguridad durante el embarazo; sin 
embargo, la justificación para incluir el em-
barazo se basa en que una mujer embaraz-
ada infectada con SARS-Cov2 y que desar-
rolla COVID-19, al compararse con una in-
fectada en edad reproductiva, tiene signifi-

cativamente más riesgo de complicaciones 
y muerte. A la fecha actual un total de 80 
países la han aprobada para su uso. En es-
tudios realizados en animales con vacunas 
de similar tecnología (Moderna®), ha evalua-
do toxicidad perinatal y postnatal no identi-
ficando alteraciones sobre el desarrollo em-
brionario, fetal o postnatal. Adicionalmente, 
el CDC (Centro para Control de Enferme-
dades Contagiosas de Estados Unidos) ha 
reportado a través de su sistema de vigilan-
cia V-SAFE los resultados en un total de 1949 
embarazas, no reportando mayores efectos 
adversos que en embarazadas que no recibi-
eron vacunas. 

Varias agencias reguladoras, la OMS, FI-
GO (Federación Internacional de Ginecolo-
gia y Obstetricia), SMFM (Sociedad de Me-
dicina Materno Fetal) y el colegio America-
no de Obstetricia y Ginecologia han revisa-
do la evidencia de estudios no clínicos y no 
han encontrado motivos para dudar de la 
seguridad de la vacuna durante el embara-
zo. Actualmente con el plan de vacunación 
que realiza Estados Unidos durante el mes 
de febrero más de 30.000 embarazadas ha-
bían sido vacunados, no habiendo reportes 
de efectos adversos importantes a la fecha. 
Recientemente se ha comenzado un estudio 
fase III cuyo objetivo es reclutar 4000 emba-
razadas en forma voluntaria para evaluar la 
seguridad y efectividad de la vacuna Pfizer-
BioNTech. Un total de nueve países entre los 
que se encuentra Estados Unidos, Canadá, 
Argentina, Brasil y Chile reclutaran embara-
zadas de 18 años o más para recibir las dos 
dosis estándar de vacunas (separadas por 
tres semanas) entre las 24 y 34 semanas de 
gestación. El estudio contará con un grupo 
control que se les ofrecerá la vacunación una 
vez que finalice el estudio y se confirme la 
eficacia. Este va a ser el primer estudio a la 

https://espanol.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/different-vaccines/mRNA.html
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fecha fase III para una vacuna ARNm en el 
embarazo. 

Vacuna CoronaVac (Sinovac Biotech) 

La vacuna CoronaVac fue la primera en ser 
incorporada en el plan de vacunación para 
la pandemia en Uruguay. Esta se encuentra 
clasificada entre las vacunas inactivadas que 
funciona mediante el uso de partículas vi-
rales muertas para exponer al sistema inmu-
nológico al virus de la COVID-19 sin riesgo de 
enfermedad grave. Se tiene mayor experien-
cia, dado que es una tecnología utilizada en 
otras vacunas de uso actual (incluso en em-
barazadas y en periodos de lactancia) y con 
buen perfil de seguridad. Induce el desarrol-
lo de anticuerpos contra el RBD (receptor) de 
la proteína S, que tienen potencial neutrali-
zante. Se alcanzan muy altos porcentajes de 
seroconversión, cercanos al 100%, que de-
penden de la dosis y del esquema de inmu-

nización utilizado. A la fecha un total de 19 
países han aprobado su uso.

Vacuna Vaxzevria (Oxford-AstraZeneca) 

El esquema de dos dosis de la vacuna induce 
niveles de anticuerpos contra la proteína S, 
tanto en adultos jóvenes como mayores de 
70 años, similares a los desarrollados duran-
te la infección, los cuales se mantienen al día 
56. Estos anticuerpos presentan capacidad 
neutralizante determinada por varias técni-
cas. Además, se ha determinado que la pre-
paración vacunal induce respuesta celular 
polarizada hacia un perfil Th1, con produc-
ción de IFN-g. Sin embargo, a diferencia de la 
respuesta humoral, la respuesta celular no 
se potencia con una segunda dosis de la va-
cuna. Para la vacuna de AstraZeneca, los da-
tos actuales han determinado su aprobación 
82 países. En Uruguay se administra al grupo 
etario mayor de 60 años. 
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RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD DE 

GINECOTOCOLÓGICA DEL URUGUAY - SGU

La SGU ha evaluado y analizado toda la in-
formación disponible y ha considerado las 
recomendaciones de organizaciones e insti-
tuciones de gran prestigio. Dada la eviden-
cia acumulada a la fecha, no existen razo-
nes específicas para considerar que los po-
tenciales riesgos de las vacunas contra CO-
VID-19 utilizadas durante el embarazo pue-
dan ser superiores a los efectos graves pro-
vocados por la infección por el COVID-19 en 
la embarazada. En ese sentido creemos im-
portante considerar los riesgos individuales 
dado por comorbilidades (patologías médi-
cas) que incrementan los resultados adver-
sos maternos perinatales, y por otro lado el 
riesgo asociado a la probabilidad de adqui-
rir la infección ya sea en poblaciones espe-
cificas (trabajadoras de salud, residentes de 
instituciones de larga estadía) y por el riesgo 
dado por la alta transmisión comunitaria (si-
tuación epidemiológica actual TC4 de clasifi-
cación de la OMS). Es por eso que la SGU re-
comienda a sus asociados ofrecer toda la in-
formación disponible a la fecha en relación a 
la seguridad de las vacunas, los datos limita-
dos de estudios en embarazadas, la identifi-
cación de los grupos de riesgo, así como los 
potenciales eventos adversos asociados a la 
infección por COVID-19 que se agravan du-
rante el embarazo. La usuaria en última ins-
tancia tendrá la decisión final, la cual debe 

ser realizada con la mejor información dis-
ponible. Actualmente no disponemos de da-
tos que permita recomendar el uso de una 
vacuna contra la COVID-19 en particular (ad-
ministrándose en Uruguay de acuerdo al 
grupo etario y grupo de riesgo laboral las va-
cunas Sinovac Biotech o Pfizer/BioNTech).

De igual manera, la vacunación en pobla-
ción de mujeres que amamantan se consi-
dera eficaz y segura, por lo cual no se reco-
mienda suspender ni retrasar el inicio de la 
lactancia al ser administrada la vacuna con-
tra el COVID-19.

En el caso de aquellas embarazadas que 
cumplan en forma estricta el aislamien-
to con baja probabilidad de exposición a la 
transmisión comunitaria (considerando a los 
contactos familiares como potenciales fuen-
tes de infección transmitida desde la comu-
nidad) podrán optar por no vacunarse.  

La Comisión Directiva de la SGU quiere 
enfatizar en este comunicado la importancia 
que la población general proceda en base al 
cronograma planificado por el MSP a la vacu-
nación contra el COVID-19 ya que la eviden-
cia actual es abrumadora en relación al be-
neficio, tanto individual como colectivo, así 
como que se exhorta a tomar las medidas 
recomendadas por las autoridades sanita-
rias ya sea para mantener la seguridad indi-
vidual (mascarilla, higiene de manos, etcéte-
ra) como mantener las medidas el distancia-
miento social el mayor periodo posible. 
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CONSIDERACIONES GENERALES EN 

RELACIÓN A LA VACUNA CONTRA 

COVID-19, EMBARAZO Y LACTANCIA

• La información en relación a las vacunas y 
riesgos relacionados al COVID-19 y emba-
razo deben ser dados en forma clara por 
parte de los profesionales tratantes. La 
decisión de vacunarse será finalmente de 
la usuaria.

• Las vacunas COVID-19 serán recomenda-
das a embarazadas que presenten:
– Comorbilidades médicas. Las siguien-

tes condiciones médicas son conside-
radas de alto riesgo: enfermedad re-
nal crónica, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, patología cardio-
vascular, obesidad (IMC > 30 Kg/m2), 
fumadoras y diabetes mellitus tipo I. 
Otras condiciones médicas deben ser 
valoradas por el ginecotocólogo tra-
tante.

– Riesgos laborales o institucionales (pe. 
personal del área médica, de institu-
ciones con larga estadía, etc)

– Riesgos de exposición por COVID-19 
a nivel comunitario, siendo la tasa de 
transmisión actual alta (TC4). 

• Aquellas embarazadas que cumplan en 
forma estricta el aislamiento con baja 
probabilidad de exposición a la transmi-
sión comunitaria (considerando los con-
tactos familiares) podrán optar por no va-
cunarse.

• Si bien no existen evidencias de teratoge-
nicidad por parte de las vacunas y en vis-
tas a evitar las complicaciones asociadas 
a COVID-19 en la segunda mitad del em-
barazo, la embarazada podrá optar por 
recibir la vacuna a partir de las 12 sema-
nas de edad gestacional. 

• La vacunación inadvertida en una mujer 
embarazada no debe generar ansiedad ni 

condicionamientos médicos dado que la 
evidencia existente –por la tecnología uti-
lizada o la evidencia en vacunas similares 
– no ha demostrado ningún efecto adver-
so.

• En caso de sospecharse anafilaxia luego 
de recibir la vacuna del COVID-19, el ma-
nejo clínico debe ser similar a la mujer no 
embarazada. 

• Embarazadas que experimenten el raro 
evento de fiebre luego de recibir la vacu-
na, deben ser asesoradas para recibir pa-
racetamol (500 mg – 1 g). El paracetamol 
ha demostrado ser seguro para su uso 
durante el embarazo y no hay evidencia 
que impacte en la respuesta inmune en 
las vacunas contra el COVID-19.

• La vacuna COVID-19 no debe ser adminis-
tradas en periodos de tiempo menor a 14 
días si recibió otra vacuna.

• Las embarazadas deben ser vacunadas 
oportunamente con la vacuna contra la 
gripe y contra la tos convulsa (conside-
rar 14 días de distanciamiento con vacu-
na COVID-19).

• No es necesario realizar pruebas de ruti-
na para descartar el embarazo antes de 
vacunarse contra el COVID-19.

• No es necesario que las mujeres que es-
tán tratando de quedar embarazadas evi-
ten el embarazo luego de recibir una va-
cuna contra el COVID-19. De igual manera, 
aquellas que se encuentren en tratamien-
to por fertilidad no deben posponer la va-
cunación cuando le corresponda.

• La vacunación en mujeres que amaman-
tan se considera eficaz y segura, por tan-
to, no debe posponerse el inicio de la lac-
tancia ni interrumpir la lactancia materna 
al administrar las vacunas contra el CO-
VID-19 disponibles en nuestro medio.

Fecha de actualización 8 de abril de 2021
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COVID-19

La SGU recomienda que la mujer embarazada 

sea libre de tomar su decisión (en función de 

su autonomía) en relación a las vacunas con-

tra COVID-19 y por tanto se estimula a que se 

discuta entre ellas y el profesional tratante to-

da la información disponible a la fecha. Aun-

que los datos relacionados a la vacunación en 

el embarazo son limitados, no hay elementos 

para considerar que puedan existir afectación 

de la seguridad, y el beneficio está relaciona-

do con la morbimortalidad ocasionada por el 

COVID-19.

El siguiente listado está destinado a orientar 
la entrega de información en relación a los 
riesgos y beneficios de la vacunación contra 
COVID-19 a las embarazadas.

RIESGO DE INFECCIÓN POR COVID-19 

DURANTE EL EMBARAZO

• Si bien el riesgo absoluto es bajo, el em-
barazo se asocia con un mayor riesgo de 
enfermedad materna grave pudiendo 
asociarse con: necesidad de ingresar a 
Cuidados Intensivos, requerir ventilación 
mecánica, y mayor mortalidad.  

• Este riesgo es mayor cuando la embara-
zada tiene problemas de salud subyacen-
tes (comorbilidades) como ser diabetes 
pregestacional, obesidad, enfermedad 
cardiovascular, insuficiencia renal y edad 
avanzada.

• También se ha reportado que las embara-
zadas con infección COVID-19 tiene mayor 
riesgo de tener preeclampsia a nivel ma-

Correspondencia: SGU
Correo electrónico: 

Recibido: 8/4/21  Aceptado: 9/4/21
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terno, y prematurez, rotura de membra-
nas y muerte fetal a nivel perinatal. 

SEGURIDAD DE LAS VACUNAS 

CONTRA COVID-19

• Las vacunas contra COVID-19 se realiza-
ron siguiendo todos los estándares solici-
tados para el diseño de vacunas, incluido 
la realización de estudios en fase III (ter-
minados o en proceso) que demuestran la 
seguridad y eficacia. 

• Sin embargo, las mujeres embarazadas no 
se incluyeron en los ensayos clínicos origi-
nales, y actualmente se están realizando 
estudios que incluyan específicamente a 
esta población.

• Los estudios en modelos animales sobre 
toxicidad en el embarazo no han demos-
trado problemas de seguridad a nivel ma-
terno, fetal y del recién nacido.

• Varias instituciones prestigiosas interna-
cionales y los fabricantes de las vacunas 
vienen recopilando datos sobre la obser-
vación en las embarazadas que fueron va-
cunadas (por desconocimiento del emba-
razo al momento de la vacuna o por deci-
sión de la embarazada de recibir la vacu-
na). En base a esta información, no se han 
observado elementos que alerten que las 
vacunas no son seguras.

• Basado en el mecanismo de acción de es-
tas vacunas y la seguridad y eficacia de-
mostradas en los ensayos clínicos de Fase 
II y Fase III, se espera que el perfil de segu-
ridad y eficacia de la vacuna para embara-
zadas sea similar al observado en no em-
barazadas. 

• Ninguna de las vacunas COVID-19 disponi-
bles en la actualidad se han asociado con 
problemas de infertilidad.

• Los efectos adversos descrito para la po-

blación adulta (no embarazada) son simila-
res a los descritos en la población de em-
barazadas (pe. dolor en el lugar de la in-
yección, fiebre, dolor muscular, dolor en 
las articulaciones, dolores de cabeza y fa-
tiga). 

• El paracetamol se recomienda para muje-
res embarazadas que experimentan fiebre 
o, si lo desean, para otros efectos secun-
darios. Estos efectos secundarios son una 
parte normal de la reacción del cuerpo a la 
vacuna y el desarrollo de anticuerpos para 
proteger contra la enfermedad COVID-19.

EFICACIA DE LAS VACUNAS COVID-19

• No hay datos disponibles durante el em-
barazo, pero es probable que tengan una 
eficacia similar a la de los adultos no em-
barazadas.

• Todas las vacunas COVID-19 disponibles 
actualmente han demostrado una alta 
eficacia en los ensayos clínicos (fase II/III).

• Existe información reciente que las muje-
res que recibieron la vacunación durante 
el embarazo en forma completa, presen-
tan niveles elevados de anticuerpos con-
tra el COVID-19 en sangre materna y tam-
bién a nivel del neonato, lo cual se presu-
me que genera una protección adicional 
durante los primeros meses de vida del 
recién nacido.

• Las personas deben recibir cualquiera de 
las vacunas aprobadas en forma comple-
ta (y recomendadas para su grupo pobla-
cional) para lograr un alto nivel de protec-
ción.

• Las vacunas pueden prevenir la enferme-
dad grave de COVID-19.

• A la fecha se desconoce la duración de la 
protección que genera. 
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RIESGO INDIVIDUAL DE LA 

PACIENTE EMBARAZADA SEGÚN 

LAS CIRCUNSTANCIAS

Se debe considerar:
• La eficacia de la vacuna
• La seguridad de la vacuna para la pacien-

te embarazada y el feto.
• El riesgo y la posibilidad de enfermedad 

materna grave, incluyendo los riegos fe-
to-neonatales.

• El nivel de transmisión comunitaria (esce-
nario epidemiológico)

• La capacidad del individuo de limitar o mi-
nimizar las exposiciones (distanciamien-
to social, transporte, entorno del trabajo, 
posibilidad de contagio del grupo familiar 
por miembro expuesto). 

APOYO CONTINUO

El profesional aceptará la decisión tomada 
por la paciente embarazada y apoyará en su 
decisión a aquella que decida no vacunarse. 
Independientemente de su decisión de re-
cibir o no la vacuna, estas discusiones en el 
consultorio brindan la oportunidad de recor-
dar a las pacientes la importancia de otras 
medidas de prevención como:
• Llevar siempre tapaboca.
• Lavarse las manos en forma adecuada 

(agua y jabón 20 seg. / desinfectante > 
60% de alcohol)

• Mantener distancias de 1,5 metros con 
otros individuos

• Evitar aglomeraciones y multitudes.
• Seguir los lineamientos de las medidas 

recomendadas por las autoridades nacio-
nales sanitarias.

• Seguir los protocolos disponibles en las 
diferentes áreas acorde a las recomenda-
ciones sanitarias.
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Resumen

La falta de uso de métodos anticonceptivos de 

barrera, la actividad sexual con múltiples pare-

jas y la práctica de relaciones sexuales bajo el 

efecto del alcohol u otras drogas, son tres as-

pectos claves a la hora de conceptualizar con-

ductas sexuales de riesgo. La correcta y opor-

tuna educación en temas de salud sexual y 

reproductiva permite fomentar conductas sa-

ludables y responsables desde el inicio, dismi-

nuyendo la prevalencia de enfermedades de 

transmisión sexual y embarazos no deseados. 

El objetivo de este estudio es analizar las actitu-

des, conductas y prácticas sexuales de un gru-

po de estudiantes de Medicina del Hospital de 

Clínicas de Montevideo. De esta forma pode-

mos estimar las conductas de riesgo al que se 

encuentran expuestos. Para ello se realizó un 

estudio observacional descriptivo transversal 

por muestreo aleatorio simple que incluyó 414 

estudiantes del Hospital de Clínicas de la Facul-

tad de Medicina. El 85,7% de los encuestados 

recibieron clases de educación sexual a lo largo 

de su vida, siendo la principal fuente de conoci-

mientos obtenidos en centros educativos. En re-

lación al inicio de relaciones sexuales, el 96,6% 

respondió de manera afirmativa, iniciando entre 

los 16 a 17 años. Un 72,9% refiere utilizar siempre 

método anticonceptivo. El 73,4% de los encues-

tados se ha realizado, alguna vez, una prueba 

para detectar infecciones de transmisión sexual. 

El 11,8% tuvo una infección de transmisión se-

xual a lo largo de su vida, siendo principalmente 

el HPV. Dentro de las mujeres encuestadas, un 

96,4% ha concurrido en algún momento a con-

sulta ginecológica, de las cuales un 89,5% se ha 

realizado colpocitología oncológica.

Se concluye que es fundamental poder fomen-

1  Asistente Clínica Ginecotocólogica ¨B ,̈ Prof. Dr Washington Lauría, 
Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela.

2  Estudiante de Pregrado Facultad de Medicina, UdelaR
3  Profesora Agregada Clínica Ginecotocológica ¨B ,̈ Prof. Dr Washing-

ton Lauría, Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela.
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tar la educación de salud sexual y reproductiva 

en todos los niveles de prevención y lo que res-

pecta a promoción en salud, si bien los alumnos 

de medicina tuvieron una baja incidencia de fac-

tores de riesgo, una minoría mostró debilidad en 

algunos aspectos.  

Palabras clave: Salud sexual y reproducti-

va, conductas sexuales, medicina, estudiantes, 

riesgo en salud sexual y reproductiva.

Abstract

The lack of use of barrier contraceptive meth-

ods, sexual activity with multiple partners and 

the practice of sexual relations under the influ-

ence of alcohol or other drugs, are three key as-

pects when conceptualizing risky sexual be-

haviors. Correct and timely education on sexual 

and reproductive health issues allows promot-

ing healthy and responsible behaviors from the 

beginning, reducing the prevalence of sexually 

transmitted diseases and unwanted pregnan-

cies.

The objective of this study is to assess the sex-

ual attitudes, behaviors and practices of the 

Medicine students of the Hospital de Clínicas 

de Montevideo, and thus estimate the risk to 

which they are exposed. For this, a descriptive, 

cross-sectional observational study was car-

ried out by simple random sampling that includ-

ed 414 students from the Hospital de Clínicas of 

the Faculty of Medicine. 85.7% of those surveyed 

received sex education classes throughout their 

lives, being the main source of knowledge ob-

tained in educational centers. Regarding the be-

ginning of sexual relations, 96.6% answered af-

firmatively, starting between 16 and 17 years of 

age. 72.9% refer to always using a contracep-

tive method. 73.4% of those surveyed have ever 

had a test to detect sexually transmitted infec-

tions. 11.8% had a sexually transmitted infection 

throughout their lives, mainly HPV. Among the 

women surveyed, 96.4% have attended a gyne-

cological consultation at some point, of which 

89.5% have undergone oncological colpocytol-

ogy.

It is concluded that it is essential to be able to 

promote sexual and reproductive health educa-

tion at all levels of prevention and with regard 

to health promotion, although medical students 

had a low incidence of risk factors, a minority 

showed weakness in some aspects.

Key words: Sexual and reproductive health, sex-

ual behaviors, medicine, students, risk in sexual 

and reproductive health.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud define 
salud sexual y reproductiva como el estado 
de bienestar físico, mental y social en rela-
ción con la sexualidad, y no solamente la au-
sencia de enfermedad, disfunción o males-
tar. Esta es la integración en el ser humano 
de lo somático, lo emocional, lo intelectual y 
lo social de la conducta sexual para lograr el 
enriquecimiento positivo de la personalidad 
humana.1

La salud de los jóvenes, incluyendo su 
salud sexual y reproductiva, es un elemen-
to clave para el progreso social, económico y 
político de todos los países y territorios, sin 
embargo, con demasiada frecuencia, las ne-
cesidades y los derechos de estos no figuran 
en las políticas públicas, ni en la agenda del 
sector salud excepto cuando su conducta es 
inadecuada.2

Por otro lado, la conducta sexual se defi-
ne como el conjunto de actitudes tendientes 
a estimular el erotismo personal y de la pa-
reja y la misma debe distinguirse de la con-
ducta sexual de riesgo. Esta última, se define 
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como la exposición del individuo a una situa-
ción que puede ocasionar daños a su salud o 
a la salud de otra persona, especialmente a 
través de la posibilidad de embarazo no de-
seado o la adquisición de enfermedades de 
transmisión sexual.3

Parece importante resaltar que la ado-
lescencia es la etapa más crítica en cuanto a 
cambios de todo tipo, es la etapa de redefini-
ción sexual, cambios corporales, cambios en 
los vínculos afectivos y la relación con los de-
más, y que se va a ver mediatizado por fac-
tores biológicos, socioculturales e interper-
sonales. Comienza con la pubertad, pero su 
finalización no es tan clara, aunque se con-
sidera que termina al acceder al estado de 
adulto con la formación de una familia o in-
corporación al mundo laboral.4

Los estilos de vida de la gente joven en-
vuelven, por lo general, comportamientos 
más riesgosos que la población adulta. La 
mayoría de los jóvenes alcanzan la madurez 
sexual mucho antes de alcanzar la madurez 
emocional, cognitiva o social, lo que se aso-
cia frecuentemente con inicio temprano de 
relaciones sexuales, promiscuidad y uso in-
adecuado o no uso de anticonceptivos. Sin 
embargo, a pesar de las similitudes que exis-
ten entre los jóvenes en general, las diversas 
creencias culturales y sociales modulan los 
comportamientos sexuales diferentes.5

La educación sexual consiste en la modi-
ficación, reforma, elaboración, suscitación, 
excitación e incitación a la creación y cam-
bio de actitudes humanizadas y comprensi-
vas de la sexualidad. Hoy día se sabe que la 
mejor manera de impartir educación sexual 
es a través de los pares o iguales y desde la 
escuela, con los maestros y maestras como 
agentes principales.6

Como consecuencia de estas conductas 
sexuales de riesgo, la Organización Mundial 

de la Salud estima que cada día más de 1 mi-
llón de personas contraen una infección de 
transmisión sexual. Se estima que, anual-
mente, unos 357 millones de personas en 
el mundo contraen alguna de las cuatro si-
guientes infecciones de transmisión sexual: 
clamidiasis (131 millones), gonorrea (78 millo-
nes), sífilis (5,6 millones) o tricomoniasis (143 
millones). Así como también, el número de 
personas con infección genital por el virus 
del herpes simple genital supera los 500 
millones y en este momento hay en el mundo 
más de 290 millones de mujeres infectadas 
con el virus del papiloma humano, una de 
las infecciones de transmisión sexual más 
comunes y reconocida como la principal 
etiología del cáncer de cuello de útero.7

Más allá del efecto inmediato de la infec-
ción en sí misma, las infecciones de trans-
misión sexual pueden tener consecuencias 
graves teniendo efectos profundos en la sa-
lud sexual y reproductiva en todo el mundo 
y figuran entre las cinco categorías principa-
les por las que los adultos buscan atención 
médica.7

En el mundo, las tasas más elevadas de 
infecciones de transmisión sexual se repor-
tan entre 20 y 24 años de edad, seguidas por 
los adolescentes entre 15 y 19 años. Se esti-
ma que el 28% de las jóvenes son positivo a 
alguna infección de transmisión sexual.8

Datos epidemiológicos evidencian que el 
crecimiento del VIH/SIDA en la juventud (15 a 
24 años) continúa siendo significativo y pre-
ocupante. La tasa entre los hombres es su-
perior a la de las mujeres, llegando hasta 2,5 
veces mayor en el último año para el grupo 
de edad de 20 a 24 años. Se observa un au-
mento de la tasa de detección principalmen-
te entre hombres con 15 a 24 años. De 2005 
a 2014 la tasa entre los jóvenes del sexo mas-
culino de 15 a 19 años más que triplicó (de 2,1 
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para 6,7 casos por 100 mil habitantes) y en-
tre los de 20 a 24, casi se duplicó (de 16,0 pa-
ra 30,3 casos por 100 mil habitantes).9

A su vez, estudios han evidenciado que el 
uso de bebidas alcohólicas y de drogas líci-
tas e ilícitas puede estar relacionado con el 
aumento del número de parejas sexuales. El 
uso frecuente de tabaco o marihuana, y ha-
ber tenido relación sexual de forma no pla-
nificada bajo la influencia de alcohol aumen-
ta la posibilidad de tener múltiples parejas 
para hombres y mujeres como también au-
menta la frecuencia de relaciones sexuales 
sin protección.10 

Los objetivos del estudio son analizar las 
conductas, actitudes y prácticas sexuales 
de los estudiantes de Medicina de cuarto, 
quinto y sexto año del Hospital de Clínicas 
de Montevideo, destacando que no existen 
estudios anteriores que evalúen estos pun-
tos: es de suma importancia conocer las ac-
titudes de la población que posteriormente 
atenderá al resto de la comunidad, así como 
la educación con la que cuentan de salud se-
xual y reproductiva en el ámbito de la Facul-
tad de Medicina.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descrip-
tivo transversal por muestreo aleatorio sim-
ple. Para la recolección de datos se confec-
cionó un cuestionario específico y realizó 
consentimiento informado, el cual incluyó: 
información básica del participante (sexo, 
edad y medio socioeconómico) y preguntas 
de opción múltiple para valoración de: con-
ductas sexuales (15 preguntas) control clí-
nico (8 preguntas), educación sexual (2 pre-
guntas).

La encuesta fue aplicada a estudiantes 
de Facultad de Medicina de Montevideo del 

Hospital de Clínicas «Dr. Manuel Quintela» 
en el año 2019. Se tomaron como criterios de 
inclusión aquellos que estén cursando cuar-
to, quinto y sexto año de la carrera, y fue-
ron criterios de exclusión aquellos estudian-
tes que no otorgaron el consentimiento pa-
ra participar en el estudio. Estos fueron invi-
tados a realizarla de forma electrónica me-
diante el llenado anónimo de un formulario 
Google.

El estudio cuenta con la aprobación del 
Comité de Ética del Hospital de Clínicas «Dr. 
Manuel Quintela».

RESULTADOS

Se invitó a participar a la totalidad de los 
alumnos que cursaban el año electivo de 
cuarto, quinto y sexo de Facultad de Medici-
na en el año 2019 en el Hospital de Clínicas.  
Siendo un total de 900 alumnos. De éstos se 
incluyó 414 estudiantes que fueron los que 
respondieron a la encuesta y se excluyo 486 
dado que no contestaron la misma. Por lo 
que nuestro N = 414. El 73,2% de los estu-
diantes fue de sexo femenino y en un 26,6% 
del sexo masculino.

Las edades de los estudiantes estuvie-
ron entre los 20 años y 35 años, con una me-
dia de 23 años. Del total de encuestados, 
52,4% era procedente del interior del país, 
49,5% estaba cursando actualmente sexto 
año, 35% quinto año y 15,5% cuarto año. En 
cuanto a la educación de la madre, el 44,2% 
cursó estudios universitarios, un 33,8% tie-
ne secundaria completa, el 21,5% primaria 
completa y 0,5% de las madres no cuentan 
con ningún estudio. En lo que respecta a los 
padres de los estudiantes encuestados, un 
34,3% tiene estudios universitarios, 30,4% 
secundaria completa, 33,8% primaria com-
pleta y un 1,4% no posee ningún estudio.
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El 85,7% de los encuestados recibió cla-
ses de educación sexual en algún momen-
to de su educación básica. Del total de en-
cuestados, 53,9% tuvieron, como  su princi-
pal fuente de conocimientos en sexualidad, 
métodos anticonceptivos e infecciones de 
transmisión sexual, los centros educativos 
mientras que un 16,4% de los encuestados 
recibieron la información por parte de ma-
dre o padre, 10,1% la recibieron mediante in-
ternet, 9,4% desde el centro de salud, 7,7%  
por amigos y 2,4% por otro familiar. El 84,8% 
refirió haber recibido información sobre sa-
lud sexual y reproductiva durante la carrera 
de Medicina.

En relación al inicio de relaciones sexua-
les, el 96,6% respondió de manera afirmati-
va, siendo la primera relación sexual con pa-
reja estable en un 62,6% de los casos, pareja 
casual en un 29,5% y trabajador/a sexual en 
un 1,2%. 43% de los estudiantes inició las re-
laciones sexuales entre los 16 a 17 años, pero 
desde los 12 años ya se reportaron estudian-
tes iniciados sexualmente. 

Respecto al número de parejas sexua-
les a lo largo de su vida, 16,9% tuvo una úni-
ca pareja sexual, 11,6% tuvo 3 o más parejas 
sexuales en su vida y 6,8%  tuvo 20 o más 
parejas sexuales. En el último año el 60.9% 
ha mantenido relaciones sexuales con una 
única pareja.

En lo que refiere a la orientación sexual, 
el 89,4% de los estudiantes encuestados es 
heterosexual, un 6,3% bisexual y un 4,1% ho-
mosexual. Un 72,9% refiere utilizar siempre 
método anticonceptivo, 21% utiliza, pero no 
en cada relación sexual y un 2,2% no usa 
nunca. El 67,6% utiliza métodos de barrera, 
siendo el preservativo masculino en el 67,4% 
de los casos y el preservativo femenino un 
0.2%; 61,6% utiliza anticonceptivos orales, 
2,2% utiliza métodos naturales, 2,4% utiliza 
DIU, 0,7% inyectables hormonales, 0,7% par-
che hormonal, 0,5% implante subdérmico y 
0,2% anillo vaginal (Figura 1).

Esta gráfica muestra el porcentaje de los 
diferentes métodos anticonceptivos utiliza-
dos por este grupo estudiado. 

Figura 1. 

Utilización métodos anticonceptivos.
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En cuanto a la frecuencia con la que uti-
lizan preservativos durante las relaciones 
sexuales, el 39,9% usa métodos de barrera 
pero no siempre, el 34,1% usa siempre y el 
24,2% no usa nunca. En relación al sexo oral, 
el 78% no utiliza nunca preservativo, el 9.9% 
a veces, el 9,7% no practica sexo oral y so-
lamente un 2,4% utiliza siempre preservati-
vo durante el mismo. En cuanto al sexo anal, 
el 66,7% no realiza esta práctica, el 14.5% no 
usa nunca preservativo, 11,8% usa siempre 
método de barrera y el 7% a veces. 

Por otra parte se indagó acerca del uso de 
preservativo femenino. Solamente un 4,6% 
alguna vez utilizó este método anticoncepti-
vo durante sus relaciones sexuales.

En lo que respecta a las conductas sexua-
les de riesgo, un 24,4% mantuvo relaciones 
sexuales sin protección bajo la influencia de 
alcohol o drogas; un 11,8% alguna vez estuvo  
bajo el efecto de drogas y/o alcohol y no re-
cuerda si utilizó preservativo.

En cuanto a la planificación familiar el 
5,1% alguna vez tuvo un embarazo no bus-
cado.

El 73,4% de los encuestados alguna vez se 
ha realizado una prueba para detectar una 
infección de transmisión sexual. El 11,8% tu-
vo alguna vez una infección de transmisión 
sexual a lo largo de su vida.

Dentro de las mujeres encuestadas, un 
96,4% ha concurrido en algún momento a 
consulta ginecológica, de las cuales un 89,5% 
se ha realizado colpocitología oncológica con 
técnica de Papanicolaou (PAP). El resto de las 
encuestadas que nunca se ha realizado PAP 
a lo largo de su vida: 4,3% relata haber si-
do por no concurrir nunca a un control gi-
necológico, 2,6% por miedo al procedimien-
to, 3,9% por no tener indicación médica (no 
inicio de relaciones sexuales o menores de 
21 años).

DISCUSIÓN

Actualmente, la educación sexual ha comen-
zado a ser considerada un pilar importante 
en la enseñanza de los centros educativos 
de Uruguay, sin embargo, son pocos los es-
tudios que se proponen analizar las conduc-
tas sexuales prevalentes a nivel de las distin-
tas franjas etarias de la población. 

Los resultados de este trabajo ponen a 
disposición de la comunidad científica un 
instrumento que identifica las distintas prác-
ticas sexuales en los jóvenes de entre 20 y 35 
años en relación a los métodos anticoncep-
tivos y las infecciones de trasmisión sexual. 
Para poder proyectar una serie de interven-
ciones es necesario entender cada uno de 
los resultados y establecer las estrategias 
correspondientes a los hallazgos de la en-
cuesta y así lograr promover un cambio en 
las condiciones de salud sexual y reproducti-
va de estos estudiantes.

El perfil de nuestros estudiantes encues-
tados difiere en edad con respecto a otros 
estudios, donde su población ronda los 13 a 
18 años, aproximadamente.11 La mayoría co-
rresponden a estudiantes procedentes del 
interior, lo cual permite valorar las diferen-
cias de educación respecto a la capital del 
país. 

Con respecto a la edad de inicio de las re-
laciones sexuales, los resultados son muy si-
milares con otros estudios, donde se obtu-
vo un promedio de inicio entre los 15 y los 16 
años.12 Esto es relevante para valorar la edad 
aproximada para el inicio de la educación se-
xual conociendo que, actualmente, la misma 
se inicia cada vez en etapas más tempranas, 
y ya desde la educación primaria los alum-
nos y alumnas comienzan a recibir forma-
ción sobre sexualidad responsable y plani-
ficación familiar. No obstante, la realidad es 
que debemos cuestionarnos muchas veces 
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la efectividad de esta información, ya que 
estudios previos han observado que a pesar 
del fácil acceso que existe actualmente, una 
vez incorporados al ámbito universitario se 
siguen observando conductas de riesgo en 
los jóvenes.13

La mayoría de los jóvenes de hoy en día 
entienden y asumen que la salud sexual y re-
productiva es un derecho pero también una 
gran responsabilidad, tal como lo corrobo-
ran diferentes estudios.14;15

En contraste con otros estudios17, donde 
la educación sexual fue obtenida a través de 
los padres, más de la mitad de los encuesta-
dos de este estudio la obtuvo a través de los 
centros educativos. 

En relación al uso de métodos anticon-
ceptivos, un alto porcentaje siempre hace 
uso de algún método. De ellos, el más em-
pleado es el método de barrera, y en segun-
do lugar los anticonceptivos orales. Con res-
pecto al método de barrera, es ampliamente 
más utilizado el condón masculino, y menos 
del 1% usa el condón femenino. Destacando 
que este último es un método de alta cali-
dad, el cual se debería aconsejar y promover 
con mas énfasis, ya que su uso ha demostra-
do apoyar la autonomía de la mujer y por lo 
tanto fomentar la igualdad de derechos en-
tre hombres y mujeres considerando que es-
te no se encuentra disponible en todos los 
centros y farmacias siendo de menor acceso 
que el preservativo masculino.

Revisiones realizadas por Sani17 et al. y Ló-
pez16 et al. manifiestan que los jóvenes que 
habían participado en programas formati-
vos durante su etapa escolar o universitaria 
mostraron un mayor uso del preservativo y 
otros métodos anticonceptivos en la última 
relación durante el año siguiente a la forma-
ción.

Respecto al uso de preservativo durante 

el sexo oral, se vio que un escaso porcenta-
je de los encuestados lo utilizaba. En cuanto 
a esto, la realidad es que solo existe una for-
ma de practicar sexo oral sin riesgo de con-
traer una infección de transmisión sexual y 
es mediante el uso de preservativo, ya que 
el contagio existe a través de las mucosas 
de los genitales, recto y garganta siendo un 
punto fundamental en la educación y pre-
vención de conductas de riesgo sexual.

Respecto a la práctica de relaciones se-
xuales bajo los efectos del alcohol y/o di-
ferentes drogas, un porcentaje considera-
ble no recuerda si utilizó protección. Esto es 
relevante considerando las consecuencias 
que puede generar la actitud inconsciente e 
irresponsable frente a la práctica sexual. 

Respecto al control ginecológico un por-
centaje considerable concurre al mismo y se 
realiza periódicamente tamizaje de cáncer 
de cuello uterino.

Por último, es importante destacar que 
más de una cuarta parte de los encuestados 
nunca se realizó un test rápido o cualquier 
otro método de detección de infecciones de 
transmisión sexual considerando que exis-
ten actualmente múltiples campañas don-
de estos se realizan de manera gratuita. Por 
lo tanto, es fundamental promoverlas y ha-
cer énfasis en ellas a modo de concientizar 
sobre la importancia de conocer nuestra se-
rología tanto por nuestra propia salud como 
también por la implicancia en la de los de-
más. 

La salud sexual y reproductiva depende 
entonces, no solo de factores estructurales 
y ambientales, sino también de las formas 
de crianza y de las cadenas de transmisión 
intergeneracional de conocimientos y valo-
res sociales respecto al significado de las re-
laciones sexuales, el embarazo, las relacio-
nes afectivas y el cuidado de la salud, facto-
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res que deben ser considerados en las políti-
cas públicas, pero que deben ser abordados 
de manera eficaz en la vida cotidiana.

Los estudiantes de medicina del Hospital 
de Clínicas, si bien se presupone que poseen 
un nivel alto de conocimientos sobre el te-
ma, no asumen con autonomía la salud se-
xual y reproductiva, esto podría deberse a 
que no tienen plena interiorización o con-
ciencia sobre los riesgos a los que se expo-
nen mediante las prácticas sexuales sin pro-
tección y también a la deficiencia de auto-
cuidado. Esta condición se expresa, princi-
palmente, en la discrepancia de respuestas 
respecto a las diferentes variables que sim-
bolizan una autopercepción de autonomía y 
apropiación de los temas de salud y repro-
ducción, pero con niveles de aplicación alar-
mantes al valorar aspectos como el apoyo 
familiar, las fuentes de información, el papel 
de la formación en salud y el devenir de las 
propias prácticas sexuales relacionadas con 
sus proyectos de vida.

CONCLUSIONES

Este estudio, es el primero de esta magnitud 
realizado en Uruguay en Estudiantes de Me-
dicina. 

Concluyendo según nuestra perspecti-
va, lo más importante es poder fomentar la 
educación de salud sexual y reproductiva en 
todos los niveles de prevención, tanto pri-
maria, secundaria, terciaria y lo que respec-
ta a promoción en salud, ya que si bien los 
alumnos de medicina tuvieron una baja inci-
dencia de factores para conductas sexuales 
de riego, una minoría mostró debilidad. Por 
lo tanto tendríamos que reforzar desde la 
facultad  conceptos básicos respecto a con-
ductas sexuales saludables para formar es-
tos futuros profesionales. 

En cuanto lo que respecta a Facultad de 
Medicina como institución, consideramos 
que se debería incluir dentro de la malla cu-
rricular la educación de salud sexual y repro-
ductiva, ya que es un tema que nos involu-
cra a todos, como también tener estos cono-
cimientos para la atención en los pacientes.

Para finalizar, este estudio presentó una 
única limitación: no logramos que la totali-
dad de los estudiantes respondieran la en-
cuesta.
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Resumen

Introducción. La hiperplasia suprarrenal congé-

nita constituye un grupo de desórdenes gené-

ticos caracterizados por defectos en la síntesis 

del cortisol. La forma más frecuente es la causa-

da por mutaciones en el gen CYP21A2, que co-

difica para la enzima 21-hidroxilasa adrenal.

Caso clínico. Se analiza una paciente adulta 

portadora de la forma clásica perdedora de sal 

que se presenta con alteración en su vida sexual 

debido a genitoplastia feminizante en la niñez.

Discusión. Las mutaciones que impiden total-

mente la actividad enzimática se asocian a la 

forma grave con pérdida salina. Este tipo de al-

teración se expresa en el período neonatal con 

insuficiencia suprarrenal y síntomas por exceso 

de andrógenos suprarrenales como virilización 

y ambigüedad de genitales externos, los cuales 

fueron observados en la paciente. El tratamien-

to en estos casos tiene una vertiente médica y 

otra quirúrgica. El tratamiento médico implica 

un difícil balance entre el hiperandrogenismo y 

el hipercortisolismo resultante de dosis excesi-

vas de glucocorticoides. En el tratamiento qui-

rúrgico es crítico determinar el sexo en etapas 

precoces de la vida. En mujeres 46XX y genita-

les externos virilizados, se recomienda asignar 

el sexo femenino cuando el diagnóstico se rea-

liza en el periodo neonatal y primeros meses de 

la vida, como ocurrió en este caso. En niñas se-

veramente virilizadas se recomienda discutir so-

bre tratamiento quirúrgico precoz antes del año 

de vida.
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Conclusión. El uso de la dilatación vaginal per-

mitió a la paciente el retorno a la función sexual 

sin necesidad de un segundo acto quirúrgico, 

siendo fundamental el manejo multidisciplina-

rio.

Palabras clave: hiperplasia suprarrenal congé-

nita, genitales ambiguos, deficiencia 21-hidroxi-

lasa, sexualidad, tratamiento quirúrgico. 

Abstract

Introduction: Congenital adrenal hyperplasia 

constitutes a group of genetic disorders char-

acterized by defects in cortisol synthesis. The 

most frequent form is caused by mutations in 

the CYP21A2 gene, which codes for the enzyme 

21-adrenal hydroxylase. 

Clinical case: We analyzed an adult patient with 

the classic salt-wasting form, who presents with 

alteration in her sexual life due to feminizing 

genitoplasty in childhood. 

Discussion: Mutations that totally impede en-

zyme activity are associated with the severe 

form with salt waste, as in this case. This type 

of alteration is expressed in the neonatal period 

with symptoms due to adrenal insufficiency and 

excess of adrenal androgens such as virilization 

and ambiguity of external genitalia, which were 

observed in the patient. The treatment in these 

cases has a medical and a surgical side. Medical 

treatment involves a difficult balance between 

hyperandrogenism and hypercortisolism result-

ing from excessive doses of glucocorticoids. In 

surgical treatment it is critical to determine sex 

in early stages of life. In 46 XX women and viril-

ized external genitalia, it is recommended to as-

sign the female sex when the diagnosis is made 

in the neonatal period and first months of life, as 

occurred in this case. In severely virilized girls, it 

is recommended to discuss early surgical treat-

ment before one year of life.

Conclusion: The use of vaginal dilation allowed 

the patient to restore her sexual function with-

out the need of a second surgical act, multidis-

ciplinary management is essential.

Key words: congenital adrenal hyperplasia, am-

biguous genitalia, 21-hydroxylase deficiency, 

sexuality, surgical treatment.

INTRODUCCIÓN

La hiperplasia suprarrenal congénita (HSC) 
es un grupo de desórdenes autosómicos re-
cesivos caracterizados por defectos en la 
síntesis del cortisol. La forma más frecuen-
te de HSC es la causada por mutaciones en 
el gen CYP21A2, que codifica para la enzima 
21-hidroxilasa adrenal (HSC-21OH). Esta mu-
tación es responsable del 95% de los casos 
de HSC. La incidencia mundial de esta pato-
logía es de entre 1:14000 a 1:18000 nacimien-
tos.1

Existen tres formas clínicas de HSC-21OH: 
clásica-perdedora de sal, virilizante simple y 
no clásica. Éstas generan diferentes grados 
de hiperandrogenismo, con o sin insuficien-
cia suprarrenal. La severidad de estas mani-
festaciones se correlaciona con el grado de 
afectación en el gen CYP21A2, que genera di-
ferentes grados de inactividad enzimática, 
determinando un espectro muy variado de 
fenotipos.1

Se analizará el caso clínico de una pa-
ciente adulta portadora de HSC-21OH clásica 
perdedora de sal, que se presenta con alte-
ración en su vida sexual debido a genitoplas-
tia feminizante en la niñez.  

CASO CLÍNICO 

C.V. 25 años. Tabaquista. Orientación hete-
rosexual. Hiperplasia suprarrenal congéni-
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ta clásica perdedora de sal diagnosticada al 
nacimiento por genitales ambiguos, grado 
III de Prader, cariotipo 46XX. Se realiza ge-
nitoplastia feminizante a los 5 años. Actual-

mente en tratamiento con hidrocortisona 10 
mg hora 8:00, 10 mg hora 16:00 y 5 mg ho-
ra 20:00 y acetato de fludrocortisona 0,05 
mg al día. Consulta por amenorrea prima-
ria e imposibilidad coital. Examen físico: IMC 
23. Normotensa, sin hipotensión ortostática. 
Actitud masculina, hipertrofia muscular, voz 
gruesa, distribución androide de grasa cor-
poral, hirsutismo (escala de Ferriman-Ga-
llway: 13). Mamas Tanner II. Genitales Tanner 
IV. Clítoromegalia. No se visualiza uretra. La-
bios mayores hiperpigmentados de aspecto 
escrotalizado, labios menores adelgazados 
que impresionan fusionados. Introito menor 
a 0,5 cm. (Figura 1).         

Ecografía ginecológica: útero hipoplásico, 
en anteversoflexión, de 46 x 21 x 30 mm,  en-
dometrio regular, homogéneo, línea endo-
metrial fina de 2 mm. Anexo derecho: ova-

Figura 1. 

Examen genital en primer consulta ginecológica

Figura 3. 

Genitales externos posteriores al tratamiento hormonal

Figura 2. 

Desarrollo mamario luego de hormonoterapia, Tanner III
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rio de 45 x 28 mm con múltiples quistes, el 
mayor de 35 mm. Anexo izquierdo: ovario iz-
quierdo 32 mm, con numerosos folículos.

Cistouretroscopia informa uretra sin par-
ticularidades, en introito vaginal. Vejiga de 
buena capacidad, meatos normotónicos, se 
visualiza eyaculación de orinas claras. No se 
evidencian trayectos fistulosos. Vaginosco-
pia con apertura amplia hacia útero. No se 
visualizan orificios fistulosos.

Se inicia el tratamiento con dilatadores, 
etinilestradiol 0,035 mg y acetato de cipro-
terona 14,5 mg. El tratamiento con dilatado-
res fue gradual y según tolerancia de la pa-
ciente. 

Se comenzó con bujías de Hegar en con-
sultorio ginecológico, iniciando con número 
5 hasta llegar a número 15, progresando en 
forma semanal. Luego se continuó con dos 
sesiones semanales en consultorio utilizan-
do bujía número 15, en simultáneo con dila-
tadores en domicilio, hasta lograr tratamien-
to domiciliario diario. La tolerancia al trata-

miento fue buena, logrando relación sexual 
con penetración a los 6 meses de iniciado el 
mismo. En la evolución presentó infecciones 
urinarias a repetición, por lo que se realizó 
tratamiento antibiótico específico completo 
y se comenzó la profilaxis con nitrofurantoí-
na 100 mg al día. 

El examen físico seis meses post trata-
miento evidenció una presión arterial de 
130/80 mmHg, sin hipotensión ortostática. 
Sin signos clínicos de síndrome de Cushing. 
Hirsutismo (escala de Ferriman Gallway: 10). 
Mamas Tanner III. Genitales Tanner IV. Per-
siste hipertrofia del clítoris. Desarrollo de la-
bios mayores y menores, con adelgazamien-
to de piel de labios mayores. Introito dismi-
nuido pero permeable. Buena capacidad va-
ginal. (Figuras 2, 3 y 4). 

DISCUSIÓN 

La HSC se define como un grupo de enfer-
medades congénitas autosómicas recesivas 
en las que se produce un error en la esteroi-
dogénesis suprarrenal debido a la deficien-
cia en la actividad de una de las enzimas uti-
lizada para sintetizar cortisol, generando hi-
perplasia de la corteza suprarrenal, aumen-
to compensador de la corticotropina hipofi-
saria (ACTH), y acumulación de metabolitos 
y esteroides de las vías metabólicas no afec-
tadas, previo al bloqueo enzimático.2,3 En el 
caso de la HSC-21OH, los metabolitos se des-
vían hacia la vía de formación androgénica, 
generando diferentes grados de hiperandro-
genismo clínico.

Por ser una enfermedad recesiva, el pa-
ciente con HSC debe tener siempre los dos 
alelos (el materno y el paterno) afectados, 
siendo la mutación menos severa de ambos 
la que determina el fenotipo.4 Las mutacio-
nes del CYP21 se agrupan en tres categorías, 

Figura 4. 

Se puede apreciar el tamaño del introito vaginal posterior 

a tratamiento completo con dilatadores vaginales
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médico es un difícil balance entre el hiperan-
drogenismo y el hipercortisolismo resultan-
te de dosis excesivas de glucocorticoides.6,7 

Los intentos hacia la normalización comple-
ta de 17OHP resultan típicamente en sobre-
tratamiento, con síndrome de Cushing.1

Por este motivo, se recomienda monito-
rear el tratamiento con la clínica, y no me-
diante mediciones paraclínicas, controlan-
do los signos de exceso de glucocorticoides 
y de normalización inadecuada de andróge-
nos, así como los signos de déficit o exceso 
de mineralocorticoides para optimizar el tra-
tamiento.1

Las mujeres jóvenes con síntomas de hi-
perandrogenismo pueden requerir de la adi-
ción de un antagonista del receptor de an-
drógenos.¹ La recomendación actual es el 
uso de anticonceptivos combinados que 
contienen drospirenona, dado que reducen 
efectivamente la síntesis ovárica y suprarre-
nal de andrógenos, sin afectar el cortisol, la 
presión arterial, actividad de renina plasmá-
tica y niveles séricos de potasio.1 Por motivos 
de disponibilidad, nuestra paciente se en-
cuentra recibiendo etinilestradiol 0,035 mg 
y acetato de ciproterona 14,5 mg. El acetato 
de ciproterona es un anti-andrógeno con un 
modo de acción dual: antagoniza la unión de 
la testosterona en el receptor de andróge-
nos en la piel e inhibe la secreción de gona-
dotrofinas por su acción como progestáge-
no, contribuyendo a disminuir la producción 
de andrógenos ováricos.8 Dado que el aceta-
to de ciproterona tiene una potencia proges-
tagénica mayor que su potencia antiandro-
génica, el beneficio neto como antiandróge-
no es relativamente modesto en compara-
ción con la dosis alta (50-100 mg al día), y es 
el efecto progestagénico inhibidor de la se-
creción de gonadotropinas el que resulta en 
disminución de síntesis de andrógeno. Usa-

según el grado de actividad enzimática pre-
decible. El grupo que consiste en mutacio-
nes tipo deleciones que impiden totalmente 
la actividad enzimática se suele asociar a la 
forma grave con pérdida salina, siendo éste 
el caso de la paciente analizada.2

Su incidencia se estima alrededor de 
1/15.000 recién nacidos vivos en Europa y en 
los Estados Unidos, afectando típicamente 
el doble de mujeres que de varones.5 Aun-
que los varones con la forma clásica perde-
dora de sal son los más propensos a sufrir 
diagnósticos retrasados o incorrectos por no 
presentar ambigüedad genital.1

Cuanto más grave sea el déficit enzimáti-
co más temprana es la aparición de la clíni-
ca (tabla 1).5

La HSC clásica se expresa en el período 
neonatal, con síntomas debidos al exceso de 
andrógenos suprarrenales como virilización 
y ambigüedad de los genitales externos de 
las niñas afectadas, destacando que estos se 
encuentran presentes en esta paciente.2,6 

En el examen físico al nacer, los hallazgos 
incluyen seno urogenital (abertura perineal 
distal única que se separa en el sector cer-
cano a la uretra y la vagina), clitoromegalia, 
fusión y rugosidad de los labios mayores.7 

El grado de masculinización de los genitales 
externos es muy variable, habiendo sido cla-
sificados por Prader en niveles o estadios, 
clasificados de menor a mayor virilización.2

El diagnóstico debe sospecharse en to-
do neonato que presente las características 
previamente descritas o cuando aparezcan 
vómitos, deshidratación y shock en perio-
do postneonatal inmediato, sumado a nive-
les elevados de 17-hidroxiprogesterona (17-
OHP) plasmática.4

El tratamiento en estas pacientes tie-
ne claramente dos vertientes, una médica 
y otra quirúrgica. El manejo del tratamiento 
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do a dosis altas por tiempo prolongado, es 
capaz de suprimir la secreción de ACTH por 
su efecto glucocorticoide, determinando in-
suficiencia suprarrenal secundaria; hecho a 
tener en cuenta si se utiliza para tratamien-
to de niños con pubertad precoz. En adultos, 
dicho temor aparentemente no se justifica.8

En cuanto al tratamiento quirúrgico, en el 
conjunto global de todas las diferencias del 
desarrollo sexual, una de las decisiones más 
complejas y críticas del tratamiento es “de-
terminar” el sexo en etapas precoces de la 
vida. La decisión final la van a tomar los pa-
dres asesorados por un equipo médico mul-
tidisciplinario con experiencia.9 En mujeres 
con HSC que presentan genitales externos 
virilizados y cariotipo 46XX, la recomenda-
ción del Grupo de Trabajo de Suprarrenales 
de la Sociedad Española de Endocrinología 
Pediátrica, es asignar el sexo femenino si el 
diagnóstico se realiza en el periodo neonatal 
o primeros meses de la vida, como ocurrió 

en esta paciente.9

En niñas severamente virilizadas (orifi-
cio urogenital único), se recomienda discu-
tir sobre tratamiento quirúrgico precoz, ha-
cia los 6 meses de edad y siempre antes del 
primer año para que la niña pueda estable-
cer un esquema corporal.1,2 La genitoplastia 
feminizante puede incluir clitoroplastia (ex-
tirpación del tejido de los cuerpos caverno-
sos con preservación del glande y del paque-
te neurovascular dorsal) y labioplastia.7 Las 
complicaciones conocidas incluyen esteno-
sis vaginal, piel con cabello en la vagina infe-
rior, alteración de la sensibilidad del clítoris e 
incontinencia urinaria.7

Aquellas pacientes que se sometieron a 
una operación durante la infancia pueden 
llegar a requerir de una operación adicio-
nal contra la estenosis vaginal en su adoles-
cencia o adultez.7 La dilatación vaginal y cre-
ma de estrógenos pueden ser muy útiles pa-
ra las pacientes con estenosis vaginal mode-

Tabla 1.
Hiperplasia suprarrenal congénita por déficit 21OH.
                                                                 

CLÁSICA
NO CLÁSICA

Perdedora de sal Virilizante simple

Sexo Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

Edad de diagnóstico Nacimiento a 6 meses Nacimiento

A 1 mes

2 a 4 años Nacimiento a 2 

meses

Niñez- Adultez Niñez- Adultez

Genitales Normales o 

macrogenitosomía

Ambiguos 

grados 

variables. Seno 

urogenital

Normales Ambiguos Normales ± Aumento clítoris

Síntomas Anorexia, falta de ganancia ponderal, 

decaimiento, poliuria, vómitos, 

deshidratación, shock, muerte

Acné. Acné, 

clitoromegalia, 

alopecia de 

distribución 

masculina e 

infertilidad.

Acné Acné, 

clitoromegalia, 

alopecia de 

distribución 

masculina e 

infertilidad

A/R/C ↓/↑/↓ ↓/↑/↓ N/↑ o N/↓ N/↑ o N/↓ N/N/N N/N/N

17(0H)P >20.000 ng/dl >10.000 a 20.000 ng/dl 1.500 a 10.000 con estimulación ACTH

Testosterona ↑ prepuberal ↑ ↑ prepuberal ↑ ↑ prepuberal ↑ variablemente

Actividad
Enzimática (%)

0 1% 20 – 50 %

 Extraído y modificado de: White P.C, Speiser.P.W. Congenital Adrenal Hyperplasia due to 21-Hydroxylase Deficiency Endocr Rev, 2000; 21(3):245-

91. A: Aldosterona, ACTH: hormona adrenocorticotropa, C: Cortisol, 17(OH) P 17 hidroxiprogesterona, N: normal, R: Renina.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10857554
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rada, tratamiento que se implementó con 
éxito en el caso presentado y sin necesidad 
de una segunda intervención quirúrgica. En 
los casos que no pueda realizarse la dilata-
ción vaginal por estenosis severa, tiene indi-
cación de intervención quirúrgica.7 Uruguay 
cuenta con un Centro de Referencia Nacio-
nal de Defectos Congénitos y Enfermeda-
des Raras (Credenacer) integrado por un De-
partamento de Especialidades Médico-Qui-
rúrgicas (DE.ME.QUI) que tiene como objeti-
vo la realización de tratamiento específico a 
pacientes con enfermedades raras o defec-
tos congénitos. El acceso es universal para 
los portadores de patologías como HSC, por 
lo cual, en caso de no poder realizar la dila-
tación vaginal o no tener éxito con esta, se 
puede derivar a dicho lugar para realizar la 
intervención quirúrgica por un equipo médi-
co con experiencia en el tema. 

En cuanto al abordaje sexual y reproduc-
tivo: se han informado índices de embara-
zo espontáneo de entre 33% y 60% en mu-
jeres con HSC clásica que están intentando 
una gestación sin tratamiento de fertilidad 
más allá de una adecuada reposición de es-
teroides.7 

De manera que, en la consulta ginecoló-
gica debemos indagar sobre el deseo gesta-
cional y brindar tratamiento anticonceptivo 
para evitar un embarazo no deseado, e in-
terrogar sobre las relaciones sexuales (fre-
cuencia, satisfacción, etc.), dado que mu-
chas veces las mujeres con HSC manifiestan 
insatisfacción con su género de crianza, pre-
sentando dificultades con la función sexual.2 
La disforia de género es baja, estimándose 
en un 5,2%, pero en casos excepcionales de 
forma clásica 46 XX con asignación al sexo 
masculino la disforia de género aumenta a 
un 12,1%.10 

CONCLUSIÓN 

En esta paciente, el tratamiento con dilata-
dores logró conseguir una capacidad vagi-
nal adecuada para el retorno a su función 
sexual, sin necesidad de someterse a un se-
gundo acto quirúrgico. Se considera de vital 
importancia el seguimiento multidisciplina-
rio en conjunto con endocrinólogo, ginecólo-
go y medicina sexual.
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Resumen

El síndrome de Rokitansky es una malformación 

uterina muy poco frecuente que se presenta 

con amenorrea primaria. Su diagnóstico y trata-

miento no siempre es fácil para el médico clí-

nico por lo que el objetivo es presentar un ca-

so clínico de una paciente con este síndrome, 

su diagnóstico, tratamiento y revisión de la lite-

ratura.

Caso clínico: paciente de 20 años, sin antece-

dentes personales a destacar. Nuligesta. Con-

sulta en primer nivel de atención por amenorrea 

primaria y se realiza diagnóstico de anomalía 

mülleriana a expensas de útero hipoplásico. Se 

comenta diferentes opciones de tratamiento y 

cuál se aplicó en este caso.  

Conclusiones: cuando nos enfrentamos a una 

paciente con amenorrea primaria es fundamen-

tal descartar las malformaciones del aparato 

genital ya que es la segunda causa de ameno-

rrea primaria luego de las disgenesias gonada-

les. 

Palabras claves: anomalías müllerianas, ame-

norrea primaria.

Abstract

Rokitansky syndrome is a very rare uterine mal-

formation that presents with primary amenor-

rhea. Its diagnosis and treatment is not always 

easy for the clinical doctor, so the aim is to pres-

ent a clinical case of a patient with this syn-

drome, its diagnosis, treatment and review of 

the literature.

Clinical case: 20-year-old patient, with no no-

table personal history. Nuligesta. Consultation 

at the first level of care for primary amenorrhea 
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and a diagnosis of Müllerian Anomaly is made 

at the expense of a hypoplastic uterus. Differ-

ent treatment options and which one was per-

formed in this case are discussed.

Conclusions: When faced with a patient with 

primary amenorrhea, it is essential to rule out 

malformations of the genital tract since it is the 

second cause of primary amenorrhea after go-

nadal dysgenesis. 

Key words:  Müllerian abnormalities, primary 

amenorrhea.

INTRODUCCIÓN

Las anomalías uterinas así como las vagina-
les, proceden de mecanismos embriológicos 
muy diversos. Se pueden clasificar en tres ti-
pos: aplasias müllerianas, trastornos de la 
fusión de los conductos de Müller y trastor-
nos de la reabsorción del tabique inter mü-
lleriano (Figura 1).

En esta revisión nos limitaremos a las 
aplasias müllerianas. 

El síndrome de Mayer-Rokitansky-Küs-
ter-Hauser es una aplasia mülleriana bilate-
ral parcial y simétrica que se caracteriza por 
presentar, ovarios y trompas normales, úte-
ro reducido a dos cuernos rudimentarios 
unidos por un repliegue peritoneal, vagina 
aplásica y habitualmente lesiones de aspec-
to simétrico.1,2

Existen formas atípicas del síndrome de 
Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser. Las for-
mas simétricas, son poco frecuentes y ana-
tómicamente puede tratarse de una aplasia 
subtotal con falta de los cuernos rudimen-
tarios o de una aplasia menos marcada con 
persistencia de cuernos voluminosos y cana-
liculados. Por otra parte las formas asimétri-
cas, en un lado son iguales al síndrome de 
Rokitansky y en el otro presentan una apla-
sia subtotal o menos marcada.1,2

Figura 1.

Grimbizis GF et al. Hum Reprod 2013;28(8):2032.
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El principal motivo de consulta es por 
amenorrea primaria que puede estar o no 
acompañado de dismenorrea, aunque un 
número no menor puede consultar por difi-
cultad en las relaciones sexuales.1,2

Este síndrome se asocia frecuentemente 
con anomalías urinarias, por lo que en la va-
loración inicial debe incluirse la ecografía del 
aparato urinario.1,2 Además también se pue-
de asociar con anomalías óseas, sobre todo 
de la columna vertebral, por lo que se debe 
incluir también radiografía de columna.1,2

CASO CLÍNICO 

Paciente de 20 años, sin antecedentes per-
sonales a destacar, nuligesta. Consulta en 
centro de primer nivel de atención por ame-
norrea primaria.

Como antecedente de la enfermedad ac-
tual presentaba dicha sintomatología desde 
los 16 años, con múltiples consultas, no ha-
biéndose realizado el diagnóstico correcto. 
Inicio de relaciones sexuales a los 14 años, 
destacando que nunca presentó dispareu-
nia así como tampoco historia de dismeno-
rrea.

A la exploración física presenta caracte-
res sexuales secundarios normales, con un 
estadio de Tanner V acorde para su edad, 
mamas normales, vulva con labios, introito, 
clítoris y meato urinario de aspecto normal. 
Abdomen sin visceromegalias. 

A la especuloscopia, vagina mucosa nor-
mal, sin tabiques, se destaca la ausencia de 
cérvix uterino. Al tacto vaginal, capacidad 
vaginal normal, longitud de 7 cm, no tratán-
dose útero ni ovarios en fondo vaginal. 

Con planteo de anomalía mülleriana se 
solicitaron los siguientes estudios paraclíni-
cos necesarios para confirmar el diagnósti-
co. 

Se realizó ecografía transvaginal que ob-
servaba por encima de la vagina estructura 
ecogénica de 29 x 18 x 28 mm que podría co-
rresponder en el contexto clínico a un útero 
hipoplásico, no observando claramente cér-
vix uterino, así como tampoco cavidad endo-
metrial. Ambos ovarios estaban presentes 
con aspecto poliquístico (Figura 2).

Se realizó ecografía de aparato urinario, 
ésta no evidenció alteraciones. 

Se realizó resonancia magnética, que no 
identificó útero. 

Figura 2

Útero rudimentario ecografía transvaginal con gel transductor
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Tampoco identificó hemi úteros rudimen-
tarios. Se evidenciaron ovarios de morfolo-
gía normal. No se identificaron alteraciones 
vaginales, tampoco se identificaron altera-
ciones a nivel de aparato urinario, riñón y 
vías excretoras normales (Figura 3).  

Además se realiza radiografía de columna 
lumbar con resultado normal. 

De la analítica en sangre se dosificó, FSH 
y estradiol con resultado normal. Función re-
nal normal. 

Para concluir con la valoración se reali-
zó laparoscopia diagnóstica, confirmando la 
presencia de agenesia uterina, evidenciando 
la presencia de hemi úteros rudimentarios, 
trompas de Falopio con fimbrias de aspec-
to fibrótico. Ambos ovarios de aspecto habi-
tual (Figura 4). 

DISCUSIÓN 

Se define amenorrea como la ausencia de 
sangrado menstrual durante 90 días o más. 

Constituye la manifestación clínica de un 
trastorno subyacente. 

Se clasifican según el momento de su pre-
sentación en primaria o secundaria. 

Amenorrea primaria se define como la 
ausencia de menstruación a los 16 años en 
presencia de caracteres sexuales secunda-
rios normales o cuando la menstruación no 
se ha producido a los 14 años en ausencia de 
caracteres sexuales secundarios. 

El 60% son causadas por anomalías ge-
néticas que afectan el desarrollo genital, el 
40% restante son por trastornos endocrino-
lógicos. 

Por otra parte, la amenorrea secundaria, 
se define como la ausencia de la menstrua-
ción por un período superior a 6 meses en 
una paciente que ya ha tenido menstruacio-
nes.3 Su incidencia es del 0,7%. 

Cualquier alteración en el eje hipotálamo-
hipófiso-gonadal puede ser causa tanto de 
amenorrea primaria como secundaria.3

Las anomalías müllerianas se definen co-
mo malformaciones uterinas congénitas que 
surgen del desarrollo inadecuado de los con-
ductos müllerianos. Estas pueden tener una 
variedad de presentación clínica que va de 

Figura 4

Laparoscopia diagnóstica

Figura 3
A - Vagina con gel transductor 
B - Vejiga 
C - Útero rudimentario
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asintomático a pérdida del embarazo en el 
primer y segundo trimestre, mala presenta-
ción fetal, desprendimiento de placenta, res-
tricción de crecimiento intrauterino, disme-
norrea, dispareunia y dolor pélvico crónico.4

La agenesia de Müller, también conocida 
como aplasia de Müller, síndrome de Mayer-
Rokitansky-Küster-Hauser, agenesia vaginal, 
tiene una incidencia de 1 por 4500-5000 mu-
jeres.5 Es causada por el insuficiente desa-
rrollo embriológico de los conductos de Mü-
ller que como resultado podemos encontrar 
agenesia o atresia del tercio distal de la vagi-
na, el útero o ambos. 

Los ovarios, dado el desarrollo embrio-
lógico diferente, son típicamente normales 
en estructura y función, explicando el desa-
rrollo normal de los caracteres secundarios, 
aunque pueden encontrarse en ubicaciones 
no habituales. 

La asociación con malformaciones uro-
genitales se debe al desarrollo embriológico 
de los conductos de Müller. (Ian y Mesonéfri-
co).4 Dato de gran importancia en el manejo 
inicial (Figura 5).

El motivo de consulta más frecuente en 
las pacientes que presentan agenesia mülle-
riana es la amenorrea primaria. Presentan-
do desarrollo mamario, vello corporal y ge-
nitales externos normales, así como estatu-
ra normal. 

La vagina está presente como pequeña 
cavidad rasante o puede ser normal con au-
sencia de cuello uterino en el fondo de es-
ta, como es el caso de la paciente analizada.

En pacientes que se presentan con ame-
norrea primaria y vagina inferior acortada, 
los diagnósticos diferenciales incluyen, obs-
trucción vaginal y anomalías uterinas, en-
tre ellas himen imperforado, tabique vaginal 
transversal o atresia cervical.6

Las pacientes que presentan cariotipo 45 
XY con fenotipo de XX, pueden consultar por 
amenorrea primaria, pueden presentar au-
sencia de útero e incluso el síndrome de in-
sensibilidad a los andrógenos.6

La evaluación inicial de estas pacientes 
incluye, pruebas de laboratorio que com-
prenden determinación de testosterona li-
bre, FSH y estradiol. 

Figura 5  

a. Migración de los conductos paramesonéfricos7          

b. Desarrollo de mesonefro y paramesonefro7

Imagen extraída de: Revisión pictográfica de las anomalías de los conductos de Müller por resonancia magnética. 
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Además imágenes, resonancia magnética 
(RM), ecografía ginecológica y ecografía de 
aparato urinario.6

La RM es una herramienta fundamental 
en la evaluación de la anatomía útero-va-
ginal y en el diagnóstico no invasivo de las 
anomalías müllerianas, permitiendo una 
adecuada caracterización y clasificación, pa-
ra lo cual el radiólogo debe conocer la ana-
tomía, embriología y clasificación de estas 
anomalías.7

Como ya se explicó, es mandatorio reali-
zar ecografía de aparato urinario en pacien-
tes con anomalías müllerianas. Múltiples es-
tudios han confirmado la presencia de has-
ta un 30% de asociación de malformaciones 
renales.8,9

Otras de las anomalías que se pueden 
asociar en un 10-30% son las esqueléticas, 
por ejemplo escoliosis, hipoplasia de la mu-
ñeca entre otras, por lo tanto debe incluirse 
en la valoración inicial una radiografía de co-
lumna en pacientes asintomáticas.9

La laparoscopia diagnóstica puede ser 
necesaria para el diagnóstico y tratamiento 
de las pacientes que manifiestan dolor pél-
vico. 

Las pacientes pueden manifestar dolor 
por ovulación o endometriosis, pudiendo 
mejorar con tratamiento hormonal. Además 
pueden manifestar dolor por menstruación 
retrógrada frente a la presencia de endome-
trio activo, ausencia de cuello uterino y (exis-
tencia) de cuernos obstruidos. 

La resolución de esta complicación es 
la extracción de los componentes uterinos 
obstruidos ya sea unilateral o bilateral.10

Es fundamental incluir el soporte psicoló-
gico, dado que muchas de las pacientes que 
presentan una anomalía mülleriana experi-
mentan depresión y ansiedad, sobre todo 
por la infertilidad.11  

En cuanto al tratamiento, el objetivo de 
este es crear una vagina adecuada para una 
vida sexual normal. Para ello se cuenta con 
técnicas quirúrgicas y no quirúrgicas, que no 
son perfectas ni aplicables en todos los ca-
sos. Se recomiendan las técnicas no quirúr-
gicas como tratamientos de primera línea, 
ya que su tasa de éxito es mayor de 90%.10,12

Se destaca del caso clínico, que la pacien-
te presentaba capacidad vaginal normal, si 
bien es sabido que uno de los motivos de 
consulta más frecuentes es la dispareunia, 
dado el acortamiento de la vagina a conse-
cuencia del desarrollo embrionario altera-
do de esta como se ha mencionado anterior-
mente.

El tratamiento no quirúrgico, en los casos 
de agenesia vaginal, consiste en la formación 
de una neovagina a través de presión aplica-
da sobre el esbozo vaginal, utilizando dilata-
dores progresivamente mayores. Requiere 
de una mujer altamente motivada, con bue-
na adherencia al tratamiento, condiciones 
fundamentales para el éxito de éste.13 

Por otra parte, el tratamiento quirúrgico 
está indicado en las pacientes donde fraca-
sa el tratamiento no quirúrgico. Existen múl-
tiples técnicas quirúrgicas. La decisión del 
momento y el tipo de cirugía dependen de 
la paciente. 

La técnica de Abbe-McIndoe es uno de los 
procedimientos quirúrgicos más utilizados. 
Se realiza una disección cuidadosa entre la 
vejiga y el recto formando una cavidad don-
de se inserta un “molde” vaginal recubierto 
con injertos cutáneos.14

Otra alternativa es la vaginoplastia por 
expansión tisular y la vaginoplastia por trac-
ción (técnica de Vecchietti), que se puede 
realizar por laparotomía o laparoscopia.15,16

El tratamiento instruido en la paciente 
luego de confirmado el diagnóstico, fue con-
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tactarla con equipo de salud mental espe-
cializado y derivación a policlínica de fertili-
dad, valorando opciones como la subroga-
ción uterina o como es sabido en otros me-
dios, el trasplante uterino que se encuentra 
en vías de desarrollo.

CONCLUSIONES

Cuando nos enfrentamos a una paciente con 
amenorrea primaria es fundamental descar-
tar las malformaciones del aparato genital 
ya que es la segunda causa de amenorrea 
primaria luego de las disgenesias gonadales. 

Estas pacientes, en conjunto con los pa-
dres, deben asesorarse y controlarse con 
equipo multidisciplinario que incluya ginecó-
logo especializado en estas patologías, pe-
diatra y equipo de salud mental. Ya que es-
tas patologías repercuten no solo en la es-
fera reproductiva, sino que además deter-
minan dificultad en el ejercicio adecuado de 
la sexualidad, y afectan el esquema corpo-
ral, destacando que generalmente se diag-
nostican en la adolescencia, momento del 
despertar sexual. En paciente con ameno-
rrea primaria es fundamental el diagnóstico 
precoz, incluso en el control ginecológico pe-
diátrico se utiliza como valoración general la 
ecografía ginecológica abdominal para diag-
nosticar precozmente alteraciones del apa-
rato genital.

La ausencia de vagina y útero presenta 
un gran impacto para la paciente y sus pa-
res, siendo la esterilidad primaria el aspecto 
más delicado de aceptar. 

La elección del tratamiento dependerá 
del tipo de agenesia y la oportunidad de este 
depende meramente de la paciente. 
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Resumen

El bloqueo auriculoventricular completo congé-

nito es una alteración poco frecuente del ritmo 

cardíaco fetal que asocia una elevada morbi-

mortalidad intra y extra uterina. Se puede pre-

sentar como una alteración estructural intrínse-

ca del tejido cardíaco fetal o secundario a una 

patología autoinmune materna, siendo las más 

frecuentes el lupus eritematoso sistémico y el 

síndrome de Sjögren.

En el escenario de las patologías autoinmunes 

que presentan anticuerpos anti Ro y anti La po-

sitivos, la incidencia se estima en un 2-4%. Fi-

siopatológicamente, estos anticuerpos actúan 

alterando la función de los canales de calcio a 

nivel del nodo auriculoventricular.

En este contexto, el bloqueo es secundario a 

una respuesta inflamatoria local, fibrosis del te-

jido involucrado, y consecuente alteración en la 

conducción del impulso eléctrico auriculoven-

tricular. El objetivo es analizar el caso clínico de 

una embarazada cuya gestación se vio compli-

cada con una patología fetal como es el blo-

queo auriculoventricular completo congénito y 

revisión de la literatura.

Caso clínico: paciente de 33 años, con antece-

dentes obstétricos de 2 gestas 1 aborto espontá-

neo y 1 cesárea por embarazo gemelar dos fetos 

vivos con buena evolución post natal. Enviada 

por bradicardia fetal mantenida a las 20 sema-

nas de gestación, al ingreso se constató la mis-

ma. Se decidió conducta obstétrica expectante 

detectando la presencia de anticuerpos anti-Ro 

y anti-La circulantes en sangre materna. El eco-

cardiograma realizado a las 32 semanas mues-
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tra un bloqueo AV completo sin repercusión he-

modinámica fetal, ni alteraciones estructurales, 

con frecuencia cardíaca fetal por encima de 60 

lpm de forma mantenida. Se diagnóstica Síndro-

me de Sjögren. Se inicia tratamiento escalonado 

con corticoides intravenoso día por 20 días, ro-

tando a prednisona vía oral y disminuyendo la 

dosis de forma paulatina; hidroxicloroquina, áci-

do acetilsalicílico (AAS), Gammaglobulina hipe-

rinmune 60 g en dosis única y tromboprofilaxis. 

Durante el seguimiento el feto mantuvo buen 

estado hemodinámico, sin signos de insuficien-

cia cardíaca. 

Se coordina interrupción de la gestación a las 

39 semanas, se obtuvo un recién nacido vivo, 

de sexo masculino, 3.300 gramos, vigoroso, 

confirmándose el bloqueo auriculoventricular. 

Conclusiones: frente a la presencia de un 

bloqueo AV completo fetal, es de suma 

importancia el diagnóstico precoz y tratamiento 

oportuno, dada la elevada morbimortalidad 

perinatal que presenta.

Palabras clave: bloqueo auriculoventricular 

completo congénito, Síndrome Sjögren, 

anticuerpos anti Ro y anti La,

Abstract

The congenital heart block is an uncommon al-

teration of the fetal cardiac rhythm that entails 

a high perinatal morbidity and mortality. It can 

be caused by either an intrinsic structural al-

teration of the fetal cardiac tissue or second-

ary to a maternal autoimmune disease, being 

most frequently systemic lupus erythematosus 

and Sjögren syndrome. In the autoimmune sce-

nario with positive anti Ro and anti La antibod-

ies, the incidence is estimated to be 2-4 %. In a 

pathophysiological standpoint, these antibodies 

target and impair the calcium channel function 

at the atrioventricular node. As a result, the lo-

cal inflammatory response takes place and pro-

gresses to fibrosis of the involved tissue altering 

the impulse conduction between atria and ven-

tricles. The aim of this article is to analyze a clin-

ical case of a pregnant woman with diagnosis of 

congenital heart block in the fetus in which pos-

itive anti Ro and anti La antibodies were deter-

mined and the literature `s review. 

Clinical case: 33-year-old patient, with obstetric 

history of 2 pregnancies, 1 spontaneous abor-

tion and 1 cesarean section for twin pregnan-

cy, two live fetuses with good postnatal evo-

lution. Sent for fetal bradycardia maintained at 

20 weeks of gestation, it was confirmed on ad-

mission. Expectant obstetric conduct was de-

cided, detecting the presence of circulating an-

ti-Ro and anti-La antibodies in maternal blood. 

The echocardiogram performed at 32 weeks 

shows a complete AV block without fetal hemo-

dynamic repercussions or structural alterations, 

with a sustained fetal heart rate above 60 bpm. 

Sjögren’s Syndrome was diagnosed. Staggered 

treatment with intravenous corticosteroids is 

started for 20 days, rotating to oral prednisone 

and gradually decreasing the dose; hydroxy-

chloroquine, acetylsalicylic acid (ASA), hyperim-

mune gamma globulin 60 g in a single dose and 

thromboprophylaxis. During follow-up, the fetus 

maintained good hemodynamic status, with no 

signs of heart failure. The interruption of gesta-

tion is coordinated at 39 weeks, a live newborn, 

male, 3,300 grams, vigorous, was obtained, con-

firming the atrioventricular block.

Conclusions: Faced with the presence of a com-

plete fetal AV block, early diagnosis and timely 

treatment are of utmost importance, given the 

high perinatal morbidity and mortality it pres-

ents.

Key words: congenital heart block, Sjögren syn-

drome, anti Ro and anti La antibodies, pregnan-

cy.
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INTRODUCCIÓN

El bloqueo auriculoventricular completo 
congénito (BAVCC) ocurre en el 2-4% de 
las pacientes embarazadas que tienen 
anticuerpos anti Ro y anti. Lamentablemente, 
en la mayoría de las situaciones este aumento 
se diagnostica a posteriori del síntoma que 
es el BAVCC bloqueo, valorando todas las 
posibles etiologías.1 Más del 90% de casos 
aislados de bloqueo AV completos fetales 
son causados por el pasaje transplacentario 
de dichos anticuerpos hacia el feto.2

Se entiende por bradicardia fetal una fre-
cuencia cardíaca menor a 110 latidos por mi-
nuto. Puede obedecer a bradicardia sinusal, 
bigeminismo auricular no conducido, o blo-
queos auriculoventriculares de segundo y 
tercer grado.2 

En estos últimos, la aurícula se contrae 
al ritmo sinusal, pero el impulso no es 
transmitido al ventrículo, por lo que el ritmo 
de sístole ventricular queda bajo el dominio 
del nodo AV, manteniendo una frecuencia 
entre 40 y 80 latidos por minuto. 

En cuanto a su etiología, un 25-50%3 co-
rresponde a causas estructurales, dentro 
de las que se encuentran cardiopatías con-
génitas como isomerismo atrial izquierdo, 
transposición de grandes arterias, síndrome 
de QT largo, canal auriculoventricular, entre 
otros. El porcentaje restante es de origen in-
munológico asociado a enfermedades de te-
jido conectivo materno, que afecta a niños 
por defecto congénito secundario a isoin-
munización materna anormal, produciendo 
anticuerpos anti Ro y anti La maternos en 
un 85-90%, que se transfieren vía transpla-
centaria. Esto genera un daño inmunológico 
irreversible en el tejido cardíaco por inflama-
ción y fibrosis, que causa bloqueo auriculo-
ventricular con ausencia del nodo AV.2 

Estos anticuerpos no solo afectan el te-

jido de conducción, sino también el miocar-
dio. Esta disfunción cardíaca podría generar 
bradiarritmias y eventual desarrollo de hi-
drops fetal.3,4 

Los anticuerpos anti Ro y anti La se expre-
san en enfermedades del colágeno como lu-
pus eritematoso sistémico (LES) y síndrome 
de Sjögren. 

El síndrome de Sjögren un desorden au-
toinmune que afecta principalmente a las 
glándulas exócrinas, con un amplio espec-
tro clínico que va desde una enfermedad ex-
presada por los síntomas de resequedad de 
ojos y boca, como es el caso de nuestra pa-
ciente, hasta una enfermedad sistémica con 
gran variedad de manifestaciones.5

Su diagnóstico muchas veces es comple-
jo y tardío dado lo inespecífico de sus sín-
tomas. Pueden presentarse frecuentemen-
te en individuos sanos, por lo que no suelen 
motivar la consulta.6 

Destacamos que sólo en el 2% de las ma-
dres seropositivas los fetos van a presentar 
afección cardíaca.7 

Los anticuerpos pueden ser transferidos 
en cualquier momento de la gestación des-
de las 12 semanas. El período de mayor vul-
nerabilidad se encuentra entre las 16 y 24 se-
manas, coincidiendo con un pico en la con-
centración sérica de estos anticuerpos. Esto 
explica que más del 80% de los casos de blo-
queo AV congénito sean diagnosticados an-
tes de la semana 30.4

Dado que el BAVC es poco frecuente y 
que su reconocimiento y tratamiento preco-
ces mejoran el pronóstico, es que presenta-
remos a continuación el caso clínico de una 
gestante, enviada a nuestro servicio para va-
loración, por diagnóstico ecográfico de bra-
dicardia fetal sostenida a las 20 semanas, en 
el contexto de patología autoinmune, reali-
zándose diagnóstico de BAVC fetal. Se reali-
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zó tratamiento médico intraútero, con bue-
na evolución posterior.

CASO CLÍNICO

Paciente de 33 años, con dos gestaciones 
previas, un aborto espontáneo a las 12 se-
manas y una cesárea por embarazo gemelar, 
ambos recién nacidos sin cardiopatía.

Cursando embarazo de captación tardía, 
es enviada a las 20 semanas con diagnóstico 
ecográfico de bradicardia fetal. 

Al ingreso se presenta asintomática, des-
tacando en el examen físico una frecuencia 
cardíaca fetal de 68 latidos por minuto (lpm). 
Se solicitan anticuerpos anti Ro y anti La y 
se realiza ecocardiograma fetal que informa 
bradicardia sinusal con anatomía cardíaca 
normal. Los controles ecográficos seriados 
mostraron siempre una frecuencia cardíaca 
fetal mayor a 65 lpm, sin alteraciones estruc-
turales, y sin elementos de falla cardíaca

A las 28 semanas se administra ciclo com-
pleto de corticoides para inducción de la ma-
duración pulmonar fetal. 

El ecocardiograma realizado a las 32 se-
manas muestra un bloqueo AV completo sin 
repercusión hemodinámica fetal, ni altera-
ciones estructurales, con frecuencia cardía-
ca fetal por encima de 60 lpm de forma man-
tenida (figuras 1 y 2).

Se reciben resultados de anticuerpos an-
ti Ro y anti La positivos. Se re interroga a la 
paciente, realizándose diagnóstico clínico de 
síndrome de Sjögren, basado en la presen-
cia de prurito generalizado, sequedad ocu-
lar, episodios de ojo rojo no doloroso, dismi-
nución de lágrimas y conjuntivitis reiteradas.

Se inicia tratamiento escalonado con cor-
ticoides en base a dexametasona 4 mg intra-
venoso día por 20 días, rotando a predniso-
na vía oral y disminuyendo la dosis de forma 

paulatina; hidroxicloroquina 200 mg día; áci-
do acetilsalicílico (AAS) 100 mg día; gammag-
lobulina hiperinmune 60 g en dosis única y 
tromboprofilaxis con enoxaparina. 

Durante el seguimiento el feto mantuvo 
buen estado hemodinámico, con una fre-
cuencia cardíaca auricular de 150 lpm y ven-
tricular de 70 lpm, sin signos de insuficien-
cia cardíaca. 

Se coordina interrupción de la gestación 
a las 39 semanas, realizándose cesárea por 
solicitud materna.

Se obtuvo un recién nacido vivo, de sexo 

Figura 1

Monitorización electrónica de la FCF

Figura 2

Ecocardiograma fetal: bloqueo auriculoventricular 

completo. Imagen en modo M, la letra “a” corresponde 

a la contracción auricular y la letra “v” corresponde a 

contracción ventricular, observándose una disociación 

auriculoventricular
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masculino, 3.300 gramos, vigoroso, confir-
mándose el BAVCC. 

Durante el puerperio se mantiene trata-
miento con hidroxicloroquina y se comple-
tan 10 días de tromboprofilaxis.

El ecocardiograma del recién nacido 
muestra cavidades cardíacas de dimensio-
nes normales, comunicación interauricular 
mínima y buena función biventricular, des-
cartando hipertensión pulmonar significati-
va. El monitoreo Holter informa bloqueo AV 
completo durante todo el registro, ritmos de 
escape QRS angosto y con frecuencia pro-
medio de 72 lpm, con un mínimo de 61 y 
máximo de 102 lpm. No se observa en nin-
gún momento mejoría de la conducción AV.

El recién nacido presentó buena evolu-
ción, sin requerimiento de marcapaso, otor-
gándole alta a domicilio. 

DISCUSIÓN 

Durante la gestación podemos encontrar 
alteraciones en el ritmo cardíaco fetal, con 
una frecuencia de aproximadamente 1%. La 
mayoría (90%) presentan buen pronóstico 
y se consideran benignas, no presentando 
relevancia clínica. El resto (10%) pueden ser 
severas y asociarse a patología sistémica 
materna o a malformaciones cardíacas 
fetales, con riesgo de muerte en un 10%.7 

El ritmo cardíaco fetal normal, correspon-
de a un ritmo que es regular con una fre-
cuencia que oscila entre 110 y 180 lpm, con 
una relación 1 a 1 entre la actividad auricular 
y ventricular.

Se define arritmia fetal a un ritmo regular 
inferior a 110 lpm o mayor a 180 lpm, o cual-
quier ritmo irregular, intermitente o persis-
tente, en ausencia de dinámica uterina.

Se clasifican según el riesgo de repercu-
sión clínica en arritmias benignas o poten-

cialmente severas. Dentro de las primeras 
encontramos las extrasístoles, bradicardias 
y taquicardias sinusales. Y las arritmias po-
tencialmente severas corresponden a ta-
quiarritmias y bradiarritmias persistentes.8 

Las bradiarritmias se pueden clasificar en 
bradicardias sinusales y bloqueos.

En cuanto a los bloqueos se clasifican en 
bloqueos de primer o segundo grado y com-
pleto. Los de primer grado son aquellos en 
los cuales el intervalo PR se encuentra pro-
longado, siendo un diagnóstico infrecuente 
en la vida fetal. El bloqueo de segundo grado 
puede ser una prolongación progresiva del 
intervalo PR hasta que la onda P no condu-
ce o una prolongación fija con dos contrac-
ciones auriculares por cada ventricular (dos 
P y un QRS).

Por otro lado, el BAVCC es el más severo 
y hace referencia a una disociación entre la 
contractilidad auricular y ventricular; con 
un latido auricular a una frecuencia normal 
o alta y un latido ventricular regular con 
frecuencias bajas.

Los bloqueos se pueden presentar aso-
ciados a cardiopatías estructurales o sin al-
teraciones estructurales causado por pa-
tologías autoinmunes donde los anticuer-
pos atraviesan la placenta y actúan a nivel 
del nodo aurículo ventricular y el sistema de 
conducción.9

El diagnóstico de estas arritmias se realiza 
mediante auscultación de latidos cardíacos 
fetales, monitorización electrónica (como en 
la figura 1) o ecografía obstétrica.

El ecocardiograma es una herramienta 
fundamental para el diagnóstico prenatal 
de las arritmias fetales como el bloqueo AV, 
pudiendo detectar además la presencia de 
miocarditis asociada (al observar disminu-
ción de la contractilidad miocárdica), así co-
mo signos de insuficiencia cardíaca.9 
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Permite deducir los fenómenos eléctricos 
del corazón partiendo de fenómenos me-
cánicos como el movimiento de las paredes 
auriculares y ventriculares a través del mo-
do M. o hemodinámicos, como el movimien-
to de la sangre que entra y sale del corazón, 
a través del Doppler pulsado de las estruc-
turas cardíacas. Permite además, el estu-
dio anatómico y funcional del corazón y va-
sos fetales, valorando la coexistencia de ele-
mentos de falla cardíaca y malformaciones 
asociadas a la arritmia fetal.8,10 

En gestantes que presentan anticuerpos 
anti-Ro positivos es oportuno realizar segui-
miento con ecocardiograma fetal luego de la 
semana 16 cada 1 o 2 semanas para diagnos-
ticar de forma precoz alteraciones cardíacas 
para intervención oportuna y evitar su rápi-
da progresión.11

Se plantea que el bloqueo AV es una 
enfermedad progresiva, donde en primer 
lugar aparece un bloqueo de primer grado, 
pero algunos estudios plantean que las 
pacientes con anticuerpos anti RO y anti LA 
positivos antes de las 16 semanas debutaron 
con bloqueo completo AV.7

Se ha demostrado que la administración 
de glucocorticoides mejora la conducción 
cardíaca de los fetos portadores de BAVCC. 
Es recomendable la administración de 4 mg 
al día de dexametasona desde el momento 
del diagnóstico y hasta la finalización de la 
gestación. Los glucocorticoides atraviesan la 
barrera placentaria, se incorporan a la circu-
lación fetal, y llegan al corazón, disminuyen-
do la inflamación cardíaca que generan los 
anticuerpos maternos, mejorando de esta 
forma la contractilidad cardíaca.13

Los efectos adversos de los glucocorticoi-
des a largo plazo continúan siendo estudia-
dos, pero se conoce que debe ser monitori-
zado el volumen de líquido amniótico y pue-

de ser necesario disminuir la dosis a 2 mg 
al día para prevenir el oligoamnios.14 Otros 
efectos adversos fetales mencionados son 
la insuficiencia adrenal materna, y alteracio-
nes del crecimiento y neurodesarrollo del re-
cién nacido. 

Dada la baja frecuencia de bloqueo AV 
completo en pacientes únicamente con an-
ticuerpos anti Ro positivos, no se plantea la 
administración de corticoterapia profiláctica 
en dichos casos, sabiendo que los corticoi-
des no son inocuos. 

A destacar, en presencia de descenso de 
la frecuencia cardíaca fetal por debajo de 55 
latidos por minuto, fibroelastosis o hidrops 
fetal, se debe indicar un betamimético con el 
fin de aumentar la frecuencia cardíaca fetal. 
Se ha reportado una supervivencia por enci-
ma del 90% en los casos en que se utilizó di-
cho fármaco. Dentro de ellos se encuentran 
la terbutalina4 y el salbutamol.15 

En fetos con miocardiopatía o fibroelasto-
sis secundaria a bloqueo AV completo, el uso 
de inmunoglobulina intravenosa ha reporta-
do buenos resultados y una supervivencia 
mayor al 80%. La dosis recomendada de in-
munoglobulina intravenosa es de 400 mg/kg 
de peso por día, hasta por 5 días, destacan-
do que no hay datos suficientes en la deter-
minación de la dosis y duración.4   

Las reacciones adversas de algunas in-
munoglobulinas son: nefropatía, meningitis 
aséptica, eventos tromboembólicos en pa-
cientes con factores de riesgo, anafilaxia en 
pacientes con deficiencia selectiva de IgA.16

La hidroxicloroquina es el fármaco de 
elección en el tratamiento de pacientes em-
barazadas con diagnóstico de lupus eritema-
toso sistémico y del síndrome de Sjögren, ya 
que disminuye la actividad de la enfermedad 
y los requerimientos de glucocorticoides.17

En relación al mecanismo de acción de la 
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hidroxicloroquina se describe la inhibición 
de la quimiotaxis de eosinófilos, migración 
de neutrófilos, y disminución de reacciones 
antígeno-anticuerpo dependiente del com-
plemento.

En cuanto a su seguridad en el embarazo, 
la FDA la cataloga como categoría C de riesgo. 
Sin embargo, estudios apoyan su seguridad 
en el embarazo pudiendo iniciarlo antes 
de las 10 semanas y continuarlo durante el 
embarazo.1 Se destaca que al suspender 
dicha medicación en pacientes con lupus se 
ve aumento de actividad de la enfermedad, 
debiendo mantenerse aún durante el 
puerperio.18 

No existe consenso sobre el momen-
to óptimo de la finalización de la gestación, 
siendo el mismo individualizado, dependien-
do tanto de las repercusiones fetales como 
maternas que se presenten. En cuanto a la 
vía de finalización, no hay contraindicacio-
nes para el parto vaginal.12 

Luego del nacimiento, debe evaluarse la 
indicación de colocar marcapaso epicárdico; 
dado que en caso de generarse fibrosis in-
trauterina a causa del BAVCC este es un da-
ño irreversible. El marcapaso resulta necesa-
rio en un 60-80% de los pacientes con BA-
VCC, reduciendo la mortalidad global en di-
chos pacientes al mejorar el ritmo cardíaco.15

Las principales indicaciones para su colo-
cación en la etapa neonatal son: la presen-
cia de frecuencias ventriculares menores a 
55 lpm, cardiopatía congénita asociada a fre-
cuencia ventricular menor de 60-70 lpm, blo-
queo AV completo con ritmo de escape con 
QRS ancho, ectopía ventricular o disfunción 
ventricular. 

Después del primer año de vida, puede 
ser necesaria su colocación cuando la fre-
cuencia cardíaca promedio sea menor de 50 
lpm, o cuando existan pausas bruscas de la 

frecuencia ventricular que sean 2 o 3 veces 
la duración del ciclo o estén asociadas a sín-
tomas.19

En cuanto al pronóstico, los bloqueos 
diagnosticados antes de las 20-22 semanas 
se asocian con significativa morbimortali-
dad, empeorando el pronóstico la presencia 
de signos de insuficiencia cardíaca como as-
citis, derrame pericárdico, hidrops y polihi-
dramnios, los cuales se asocian con elevado 
riesgo de muerte fetal.12 

Algunos de los signos de mal pronóstico 
a mencionar son los latidos auriculares me-
nores a 120 por minuto y ventriculares me-
nores a 55 por minuto, presencia de hidrops 
fetal y falta de respuesta a los corticoides. 
Siendo la principal causa de muerte fetal la 
falla cardíaca secundaria a una miocardio-
patía degenerativa.7  Se describe que los ni-
ños con bloqueo AV congénito presentan un 
8-20% de mortalidad, dependiendo del com-
promiso que presenten.

Por otro lado, en relación al pronóstico 
reproductivo, pacientes que han tenido hijos 
con bloqueo AV congénito tienen riesgo in-
crementado entre un 18 y 25% de presentar-
lo nuevamente.20

CONCLUSIONES 

Frente a la presencia de un bloqueo AV com-
pleto fetal, es de suma importancia el diag-
nóstico precoz y tratamiento oportuno, da-
da la elevada morbimortalidad perinatal que 
presenta.

En primer lugar, se deben descartar alte-
raciones estructurales y valorar etiología, co-
mo patologías autoinmunes maternas para 
actuar en consecuencia.

Existe incertidumbre sobre la fisiopato-
logía e historia natural del BAVC, en donde 
probablemente se genera daño de forma 
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súbita, sin un BAV de primer grado previo. 
En muchos reportes de casos se documen-
ta una rápida transición desde un ritmo nor-
mal a un bloqueo AV completo.

En cuanto al tratamiento se recomienda 
indicar corticoides, hidroxicloroquina y mar-
capaso, de ser necesario en casos seleccio-
nados, como se discutió durante el trabajo. 
Por otro lado, es fundamental el seguimien-
to estricto del estado hemodinámico fetal, 
sabiendo que, de no estar comprometido, 
permite mantener una conducta expectan-
te hasta el término del embarazo, hecho de 
especial importancia para el pronóstico neo-
natal.

De presentar causa autoinmune y utilizar 
hidroxicloroquina, esta debe mantenerse 
durante el puerperio.

Ante situaciones de pacientes con estas 
características es imprescindible la indica-
ción de hidroxicloroquina y AAS de forma 
profiláctica en futuros embarazos, desde el 
inicio del mismo, dado riesgo de un nuevo 
bloqueo cardíaco fetal, que se da en aproxi-
madamente 25% de los casos.

Por último, se destaca la importancia de 
la consulta preconcepcional en pacientes de 
riesgo, para una correcta planificación del 
embarazo. 
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Resumen

La inversión uterina es un cuadro grave, poco 

frecuente, que se puede manifestar asociado 

o no al alumbramiento. Cuando se presenta el 

diagnóstico y tratamiento debe de ser inmediato 

para salvaguardar la vida de la paciente.  

Objetivos. Analizar un caso clínico sobre inver-

sión uterina subaguda que ocurrió en el Hospi-

tal Militar y revisión de la literatura.    

Caso clínico. Estudio descriptivo en base a un 

caso clínico de una paciente de 24 años, obe-

sa mórbida, primigesta que ingresa cursando 39 

semanas de edad gestacional, con diagnósti-

co de estado hipertensivo del embarazo a for-

ma de síndrome preeclampsia eclampsia.  Al 

ingreso se decide interrupción de la gestación 

mediante parto vaginal por lo que se coloca in-

ducción del trabajo de parto. Evoluciona al tra-

bajo de parto presentando un parto vaginal nor-

mal. Luego de 24 horas de puerperio presenta 

hemorragia moderada-severa con dolor inten-

so en hipogastrio, en el examen físico se eviden-

cia de inversión uterina subaguda. Se realiza tra-

tamiento quirúrgico inmediato logrando versión 

uterina, con conservación del útero. 

Conclusiones. La inversión uterina es una com-

plicación obstétrica grave que requiere un diag-

nóstico rápido e inmediato de acción clínica. A 

pesar de tratamiento, médico o quirúrgico, el 

mejor pronóstico ocurre en situaciones en las 

que el diagnóstico y las maniobras para la re-

versión uterina se realizan de forma temprana. 

Palabras claves: inversión uterina, alumbra-

miento, hemorragia puerperal 
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Abstract

Uterine inversion is a serious, rare condition that 

may or may not manifest itself associated with 

childbirth. When the diagnosis and treatment 

are presented, it must be immediate to safe-

guard the life of the patient.

Objectives: To analyze a clinical case of sub-

acute uterine inversion that occurred in the Mili-

tary Hospital and to review the literature.

Clinical case: Descriptive study based on a clin-

ical case of a 24-year-old, morbidly obese, prim-

iparous patient who was admitted at 39 weeks 

gestational age, diagnosed with a hyperten-

sive state of pregnancy in the form of pre-ec-

lampsia eclampsia syndrome. Upon admission, 

a decision was made to interrupt the pregnan-

cy by vaginal delivery, for which induction of la-

bor was placed. It progresses to labor present-

ing a normal vaginal delivery. After 24 hours of 

the puerperium, she presents moderate-severe 

hemorrhage with intense pain in the hypogastri-

um, the physical examination shows evidence of 

subacute uterine inversion. Immediate surgical 

treatment is performed, achieving a uterine ver-

sion, with preservation of the uterus.

Conclusions: Uterine inversion is a serious ob-

stetric complication that requires a rapid and 

immediate diagnosis of clinical action. Despite 

treatment, medical or surgical, the best prog-

nosis occurs in situations in which diagnosis and 

maneuvers for uterine reversal are performed 

early.

Key Words: uterine inversion, delivery, puerper-

al hemorrhage.

INTRODUCCIÓN

La hemorragia obstétrica sigue siendo una 
de las principales causas de muerte materna 
en los países desarrollados y en desarrollo. 
La inversión uterina es una emergencia 
obstétrica rara y grave que puede poner en 

riesgo el pronóstico vital materno1, por lo 
que resulta en una verdadera emergencia 
materna2. Es de suma importancia el 
rápido diagnóstico de dicha complicación 
y la instauración inmediata de medidas 
terapéuticas para reducir dicho riesgo1.

CASO CLÍNICO 

Paciente de 24 años, obesa mórbida, pri-
migesta. Ingresa cursando 39 semanas de 
edad gestacional por fecha de última mens-
truación del día 16/10/2017 acorde a ecogra-
fía precoz. Embarazo bien controlado y bien 
tolerado hasta ese momento. 

Ingresa con diagnóstico de estado hiper-
tensivo del embarazo (EHE) a clasificar. Se 
solicita índice proteinuria/creatininuria, fun-
cional y enzimograma hepático, crasis, he-
mograma, funcionalidad renal y LDH. 

Índice proteinuria/creatininuria 0,22 g/g  
(valor normal menor a 0,20 en laboratorio 
de HC.FF.AA).

Se destaca un índice proteinuria/albumi-
nuria positivo: clasificamos a este EHE como 
un síndrome preeclampsia sin elementos de 
severidad, por lo que se decide la finaliza-
ción del embarazo. 

Dado score de Bishop menor a 6, no pre-
sentando contraindicaciones para parto va-
ginal, se decide maduración cervical me-
diante administración de misoprostol, 25 
mcg, y luego iniciar inducción con oxitocina 
mediante bomba de infusión continua. Evo-
luciona a trabajo de parto.

Se asiste parto vaginal hora 00:20 del día 
21/7, feto único en presentación cefálica, oc-
cipitopúbica. Peso ------. Sexo masculino, vi-
goroso. Se realiza alumbramiento activo me-
diante tracción mantenida de cordón sin in-
cidente. Se administra oxitocina 10 UI intra-
muscular.  
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Se destaca como complicación inmedia-
ta hemorragia postparto de sangre roja ruti-
lante de cantidad moderada a severa. Útero 
bien contraído. Se realiza inspección de ca-
nal de parto blando y se constata desgarro 
de cuello uterino. Dado la dificultad por bio-
tipo de la paciente y comenzar con elemen-
tos de repercusión hemodinámica dado por 
hipotensión, taquicardia y leve tendencia al 
sueño se decide traslado inmediato a block 
quirúrgico. 

En block quirúrgico, se realiza reposición 
de glóbulos rojos, plaquetas y plasma fres-
co guiado por anestesista. Bajo anestesia ge-
neral se realiza inspección de canal de parto 
blando y se identifica desgarro de cuello ho-
ra 3 el cual se logra suturar sin incidentes, 
resto del canal sin lesiones. Se solicita ingre-
so a cuidados intermedios, ingresa hemodi-
námicamente estable. 

En la evolución, luego de 24 agrega de 
forma brusca genitorragia de sangre roja 
rutilante moderada. 

Paciente lúcida, dolorida, sudorosa, hipo-
coloreada, taquicardia. Presión arterial esta-
ble.

Abdomen depresible, útero bien contraí-
do por debajo de cicatriz umbilical. 

Al examen genital se tacta masa protru-
yendo a través del cuello uterino, indurada, 
que llega a vagina, por lo cual se plantea de 
inmediato el diagnóstico de inversión uteri-
na puerperal subaguda. 

Se decide ingreso urgente a block quirúr-
gico para resolución.  

En block, bajo anestesia general y en po-
sición ginecológica se confirma diagnósti-
co mediante colocación de valvas. Se inten-
ta introducir esta masa que corresponde al 
útero mediante presión ascendente, manio-
bra de Johnson, no logrando el objetivo. Es-
ta maniobra  consiste en tomar el fondo ute-

rino con la palma de la mano y desplazarlo a 
través del cuello, ejerciendo presión hacia el 
ombligo para que la tirantez de los ligamen-
tos uterinos corrija la inversión. Dado que no 
se logra corregir la inversión realizando esta 
maniobra se decide realizar laparotomía ex-
ploradora. 

Se traslada a la paciente a block, incisión 
mediana infraumbilical. Abierto el peritoneo 
se visualiza fondo y cuernos uterinos total-
mente invaginado, traccionando ligamentos 
redondos, trompas de Falopio y pedículos 
uteroováricos (Figura 1). 

Se intenta reposicionar el útero, lo que 
fue imposible ya que presentaba una con-
tractilidad importante del anillo cervical. (Fi-
gura 2). Se decide realizar histerotomía cér-
vico corporal longitudinal posterior, logran-
do rápidamente la reversión de la invagina-
ción y restitución del útero a su forma nor-
mal. (Figuras 3 y 4).   

Se realiza histerorrafia continuo en dos 
planos (Figuras 5 y 6). Se logra buena con-
tractilidad uterina sin necesidad de útero - 
tónicos dado la buena contractilidad del úte-
ro de forma inmediata con una correcta he-
mostasia. 

Se finaliza cirugía con cierre de pared por 
planos y se realizan puntos separados en 
piel con nylon 3.0. Se logra la conservación 
uterina. 

Postoperatorio con buena evolución, se 
otorga alta a domicilio. Puerperio sin compli-
caciones. 

DISCUSIÓN

La inversión uterina es una emergencia obs-
tétrica y una rara complicación del periodo 
del alumbramiento, lo que puede poner en 
riesgo la vida de la paciente. Su diagnóstico 
temprano es indispensable para poder op-
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tar por un tratamiento que permita conser-
var la fertilidad de la mujer. 

La incidencia varía según la vía del par-
to, situándose en 1 cada 1860 en caso de ce-
sárea y 1 en 3737 en los partos vaginales3.  
Si bien es ampliamente discordante, algunos 
autores hablan de una incidencia de 1/20.000 
en Europa y 1/2.000 en Estados Unidos4. No 
contamos con registros nacionales.

Figura 1

Definir texto

Figura 2

Definir texto

Figura 4

Definir texto

Figura 3

Definir texto
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Los signos y síntomas cardinales de la in-
versión aguda son la hemorragia y el shock 
hipovolémico en anemia aguda; el reconoci-
miento y el tratamiento urgente reducen la 
morbimortalidad5.  

Es una de las complicaciones más graves 
que puede suceder en la tercera etapa del 
parto4. La mortalidad por esta complicación 

ha disminuido en los últimos años, siendo 
en la actualidad prácticamente nula dado el 
diagnóstico oportuno y la rápida puesta de 
maniobras terapéuticas para resolución de 
dicho cuadro3. Consiste en la invaginación 
del fondo uterino a través del cérvix hasta 
la vagina y que puede asomar a través de la 
vulva3, 5. 

Figura 5

Definir texto

Figura 6

Definir texto

Tabla 1

Clasificación según el grado de inversión7.
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La inversión uterina se puede presentar 
en un paciente obstétrica o ginecológica. 

Dentro de la inversión obstétrica, según 
la duración en tiempo desde el parto has-
ta el momento del diagnóstico se considera 
que la inversión es: aguda: en las primeras 
24 horas del puerperio; subaguda: de 24 ho-
ras hasta el primer mes; crónica: luego de 4 
semanas6,7.  

También podemos clasificar según la 
extensión de la inversión (tabla 1)6.  Utilizando 
esta clasificación nuestra paciente presentó 
una inversión uterina puerperal subaguda, 
grado II. 

Otra clasificación descrita según el anillo 
de Bandl en: inversión parcial, cuando el fon-
do uterino se deprime parcialmente sin al-
canzar el anillo de Bandl; inversión comple-
ta, cuando el fondo uterino rebasa el anillo 
e incluye cuello y, el cuerpo uterino se colo-
ca en plena vagina; inversión total, cuando 
el útero totalmente invertido arrastra consi-
go a la vagina y se exterioriza a través de la 
vulva.

En cuanto a la patogenia, es idiopática en 
muchas ocasiones4. Se han descrito algunos 
factores de riesgo susceptibles de causarla, 
(tabla 2)3, entre ellos: una presión intraabdo-
minal elevada, la tracción del cordón umbili-
cal y la presión externa sobre el útero (ma-
niobra de Credè)9. No obstante, algunos au-
tores afirman que una tracción controlada 
del cordón no aumentaría el riesgo de he-
morragia post parto, rotura del cordón o in-
versión uterina, reduciendo además la dura-
ción del tercer estadio del parto y la nece-
sidad de extracción manual de la placenta4.

Algunos autores atribuyen un riesgo au-
mentado de inversión en trabajos de par-
tos prolongados. Pero también afirman que 
la combinación de un expulsivo rápido junto 
con una inducción y una dilatación prolonga-

da constituiría un factor de riesgo para esta 
patología4. 

Se plantea que el uso de sulfato de mag-
nesio puede ser un factor de riesgo para la 
inversión uterina, aunque no hay evidencia 
científica que lo respalde10. 

El diagnóstico, en la mayoría de los casos, 
es clínico, sin embargo, en inversiones de 
grado I puede ser útil realizar una prueba de 
imagen6.  

Las principales características de esta 
complicación son la hemorragia y el shock. 
La pérdida de sangre depende principalmen-
te del tiempo en el cual el útero está inver-
tido y sangrando pudiendo conducir a ines-
tabilidad hemodinámica. La hipotensión y el 
shock pueden tener un doble origen, dado 
que el gran dolor que provoca la inversión 
secundaria a la tracción de ligamentos y pe-
ritoneo provoca un cuadro neurogénico im-
portante aparte del shock hipovolémico por 
la pérdida sanguínea11,12.  

Es fundamental lograr diagnosticar de 
forma precoz esta complicación mediante la 
inspección directa desde la vagina o el exa-
men combinado mediante tacto vaginal y 

Tabla 2

Clasificación según el grado de inversión7.
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abdominal en concomitancia. La tasa de éxi-
to de esta patología depende de la gravedad 
de la inversión y del biotipo de la paciente, 
siendo muy difícil en inversiones de  grado I 
y en pacientes obesas10. 

Cuando un examen físico no es conclu-
yente y el paciente se encuentra hemodiná-
micamente estable, el diagnóstico también 
se puede confirmar con ecografía10. 

Si bien la posibilidad de encontrar imáge-
nes ecográficas típicas de inversión uterina 
es muy rara dado la baja incidencia de es-
ta afección y que, en general se resuelven de 
forma precoz sin necesidad de solicitar es-
te estudio, estas podrían ayudar a realizar el 
reconocimiento y diagnóstico de esta afec-
ción en determinadas situaciones2. 

Los tratamientos descriptos para la repo-
sición del útero se pueden clasificar en cua-
tro grupos: técnicas no quirúrgicas, cirugía 
abdominal, cirugía vaginal (planteables en 
inversiones ginecológicas) o histerectomía9. 

El tratamiento debe ser inmediato una 
vez diagnosticada esta complicación, y estar 
basado en tres puntos principales: estabili-
zación hemodinámica, realizar de forma in-
mediata el reposicionamiento uterino y evi-
tar una atonía uterina posterior12.13.14.

El enfoque inicial es tratar de revertir in-
mediatamente el útero con presión manual 
sobre el fondo uterino a través de la vagina. 
Esta maniobra llamada de Johnson, debería 
realizarse lo antes posible para minimizar la 
perdida sanguínea y para aumentar la tasa 
de éxito, ya que cuanto más retrasemos esta 
maniobra menos chance de resolver dicho 
cuadro tendrá11. Esto se explica por la invo-
lución del cuello uterino que forma un anillo 
de constricción, lo que hace difícil lograr re-
posicionar el útero15. 

Esta maniobra puede ser ayudada con la 
posición de pinzas Foerster sobre el cuello 

uterino realizando una tracción mantenida 
contraria a la presión sobre el fondo uterino13.

Es de destacar que la primera medida 
médica una vez hecho el diagnóstico es sus-
pender inmediatamente el uso de uterotó-
nicos, canalizar una vía venosa para reposi-
ción de fluidoterapia, soluciones cristaloides 
y transfusión sanguínea de ser necesarios7. 

La administración de tocolíticos está in-
dicada de forma inmediata y concomitante 
con el resto de medidas terapéuticas a rea-
lizar. Salbutamol intravenoso y nifedipina de 
acción rápida vía oral serían opciones reco-
mendables. Algunos autores han reporta-
dos buenos resultados con nitroglicerina pa-
ra la relajación rápida y transitoria del anillo 
cervical16.

En los casos en los que no se pudo resol-
ver con tocolíticos, el siguiente paso inme-
diato es solicitar la anestesia general, que 
aumenta el porcentaje de éxito y bajo ésta 
volver a realizar las maniobras3.   

Según estudios clínicos, se sabe que la 
anestesia mantenida con propofol influye en 
el tono uterino. Aunque poco se sabe acerca 
de sus mecanismos exactos de acción,  algu-
nos estudios sugirieron que el propofol pue-
de tener efectos significativos sobre el tono 
muscular uterino, reduciendo la contracti-
lidad de manera dosis dependiente. Puede 
derivar del efecto bloqueante de canales de 
calcio o de la producción de óxido nítrico y li-
beración de células endometriales1. 

Cabe destacar que la anestesia regional 
no proporciona relajación uterina, por lo 
tanto no es de utilidad para mejorar la po-
sibilidad de reposicionar el útero. Podría ser 
útil únicamente proporcionando analgesia 
post evento5. 

La mayoría de los autores recomiendan el 
intento manual de reducción uterina antes 
de extraer la placenta adherida y antes de 
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intentarlo de forma quirúrgica. Si se extrae 
la placenta antes de reducir el útero, la 
paciente es expuesta a un riesgo mayor de 
pérdida sanguínea y shock. Después de la 
reposición, la placenta se desprende con 
mayor facilidad3.5.

La cirugía vaginal, técnica de Spinelli (1990 
- ) consiste en la realización de una colpohis-
terotomía posterior para dividir el anillo de 
constricción, y la posterior reversión a tra-
vés de la incisión.  Las técnicas vaginales so-
lo son aplicables en el caso de las inversio-
nes ginecológicas9. 

Cuando el enfoque inicial falla, es necesa-
rio realizar una laparotomía3.16.17.

Algunos autores plantean la posibilidad 
de realizar pequeñas incisiones, con lo cual 
se podría solucionar dicha complicación. Pe-
ro la gran mayoría plantean la realización de 
una mediana infra umbilical pensando en la 
eventualidad de complicaciones como la ro-
tura uterina o la necesidad en última instan-
cia de realizar la histerectomía sabiendo que 
esta vía de abordaje nos permite mejor vi-
sualización del espacio retroperitoneal, pu-
diendo identificar mejor los uréteres. Más 
aun con los cambios anatómicos que conlle-
va esta complicación. 

Hay dos técnicas quirúrgicas descritas: 
Huntington y Haultaim17.

Según la técnica Huntington, las abraza-
deras son colocadas en el ligamento redon-
do, cerca de su inserción en el útero, y la trac-
ción se aplica mientras el asistente ejerce 
tracción en el camino contralateral a través 
de la vagina. Esta es la técnica más simple y 
tiene menor riesgo de complicaciones7.18.  

En caso de fallo, se debe realizar la técni-
ca de Haultaim: consiste en realizar una in-
cisión en la porción posterior de anillo for-
mado por el cuello uterino para liberar esta 
constricción y poder reposicionar el útero18.

Teniendo en cuanta la baja incidencia 
de inversión uterina no reducida por la 
maniobra de Jhonson, no hay ningún estudio 
de cohorte lo suficientemente grande como 
para establecer la tasa de éxito de estas dos 
técnicas quirúrgicas, o ensayos controlados 
para compararlas18. 

Cabe destacar que en nuestro caso fue 
necesario agotar todos los pasos terapéu-
ticos hasta realizar esta técnica, con lo cual 
fue exitoso y sin la necesidad de tener que 
realizar la histerectomía como último paso 
terapéutico.

Dado que la atonía uterina es frecuente 
una vez realizada la reducción uterina, el uso 
de uterotónicos estaría indicado. 

En el caso de persistir la hemorragia post 
parto o la presencia de una reinversión ute-
rina está indicado la colocación de un balón 
de taponamiento intrauterino como lo es el 
balón de Bakri. El uso del balón es efecti-
vo para la resolución de la hemorragia post 
parto y es efectivo en la prevención de la re-
inversión17. 

En último caso, si fuese necesario realizar 
la histerectomía vale recordar que la cirugía 
para el útero invertido es técnicamente difí-
cil debido a la proximidad de los uréteres a 
los vasos ováricos y uterinos debido a la trac-
ción de los pedículos vasculares, así como la 
dificultad para reposicionar el útero,  lo cual 
también genera dificultades en la moviliza-
ción de la vejiga18. (Tabla 3). 

CONCLUSIONES 

La inversión uterina es una complicación 
obstétrica que, debido a su gravedad, re-
quiere un diagnóstico rápido e inmediato 
de acción clínica. Su baja incidencia condu-
ce a una escasa experiencia en la resolución 
de este tipo de situaciones. A pesar de tra-
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tamiento, médico o quirúrgico, el mejor pro-
nóstico ocurre en situaciones en las que el 
diagnóstico y las maniobras para la rever-
sión uterina se realizan de forma temprana8. 

Cuanto menor sea el tiempo que transcu-
rre entre la inversión uterina y la reposición 
del útero, mayores serán las probabilidades 
de éxito7. 

Por lo tanto, esta complicación puede 
aparecer en cualquier asistencia de naci-
miento, principalmente en pacientes sin fac-
tores de riesgo, y por lo tanto es fundamen-
tal la realización de un diagnóstico precoz y 
estar familiarizado con las medidas terapéu-
ticas a instaurar7.8. 
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Las referencias bibliográficas se numerarán 
consecutivamente, en el orden en que apare-
cen mencionadas en el texto. Las referencias 
que sólo se citan en tablas o figuras, deben nu-
merarse según la aparición de las mismas en el 
texto. Se redactarán de acuerdo con la forma 
adoptada por la Biblioteca Nacional de Medi-
cina de los EE.UU., empleada en el Index Medi-
cus. Los títulos de las revistas se abreviarán, de 
acuerdo con el estilo adoptado por el Index Me-
dicus, para lo que deben consultarse las publi-
cadas anualmente, en el número de enero. Pa-
ra las revistas latinoamericanas, se utilizarán las 
abreviaturas del Index Mediculs Latinoamerica-
no. Debe evitarse el uso de observaciones no 
publicadas. El autor debe verificar las referen-
cias en las publicaciones originales.
Artículos de publicaciones periódicas.
Autor o autores del artículo. Título del mismo. Ti-
tulo abreviado de la revista, año de publicación; 
volumen: páginas. Se mencionarán hasta seis 
autores. Cuanto el artículo tenga siete o más, se 
mencionarán los seis primeros, seguidos de la 
expresión latina et al. 
Libros y otras monografías.
Los datos bibliográficos se ordenan, en gene-
ral, de la siguiente forma: Autor. Título. Subtítu-
lo. Edición. Lugar de publicación (ciudad): edi-
torial. Año; páginas o volumen.
Autor personal. 
Se menciona el apellido del autor y la inicial del 
nombre, todo en mayúsculas. EN caso de va-
rios autores, se mencionan todos separados 
por una coma. La inicial del nombre no lleva 
punto. 
Autor corporativo.
Es la entidad responsable del trabajo. Se la 
menciona en su idioma original, en forma de-
sarrollada.
Título y subtítulo.
Se anotan tal como aparecen en la publicación.
Edición.
Se indica en números arábigos, seguida de la 
abreviatura ed. Ejemplos: 5ª ed. 6th ed. 5eme ed. 
Si es primera edición, no debe anotarse.
Pie de imprenta.
Lugar de publicación (ciudad): editor (se men-
ciona el principal, eliminando palabras como 
Compañía, Limitada, e Hijos, etc.) y año de pu-
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blicación. Ejemplo: México: Interamericana, 
1976.
Páginas.
Se menciona con números arábigos y puede 
comprender: número total de páginas: 729 p., 
Páginas consultadas: 724–729 (724–9). Volu-
men: v.5. 
Parte o capítulo de un libro.
La ordenación de los datos bibliográficos es la 
siguiente: Autor. Título. Edición. (Si es la prime-
ra edición, no debe anotarse). Lugar de publi-
cación: editor, fecha: páginas. La entrada prin-
cipal se hace por el autor del capítulo, seguido 
del título y a continuación la referencia comple-
ta del libro, precedida de la expresión latina in.
Congresos, Conferencias, Reuniones.
Se entran por el título del congreso, seguido del 
número, lugar de realización y fecha.

Tablas.
Deben hacerse en hoja aparte, respetando el 
doble espacio, numeradas consecutivamen-
te con números arábigos y con un título breve. 
Cada columna debe llevar un encabezamiento 
corto o abreviado. Las notas explicativas irán al 
pie de la página, lo mismo que la explicación de 
las abreviaturas no conocidas utilizadas en ca-
da tabla. Las tablas se citarán en el texto en or-
den consecutivo. Si se emplean datos de otras 
fuentes, debe ser mencionado el agradecimien-
to y el permiso. 

Fotografías. 
Serán bien nítidas, impresas en blanco y ne-
gro o escalas de grises, adjuntando un archi-
vo correspondiente en disquete o CD, con una 
resolución de salida de 300 dpi, en un tamaño 
no mayor al de una foto de 14 x 21 cm, en ex-
tensión .tif / .jpeg. Las letras, números o sím-
bolos serán los suficientemente grandes (cuer-
po 10) para que sean legibles después de la re-
ducción. Los títulos y las explicaciones detalla-
das irán aparte, en las leyendas para ilustracio-
nes. Todas las ilustraciones deberán ir numera-
das y referidas en el texto. Cuando se trate de 
microfotografías, se señalará la técnica utiliza-
da, así como la escala. Los símbolos u letras 
deben contrastar con el fondo. En caso de en-
viar ilustraciones o fotografías en color, los gas-
tos de publicación irán por cuenta del autor, sal-
vo que la revista considere imprescindible la in-
clusión de las mismas en color. 
Leyendas de las ilustraciones. 
Las leyendas deben escribirse a doble espacio, 
cada una en página separada, con el número 
correspondiente a la ilustración. Cuando se uti-
licen símbolos, números o letras para identifi-
car parte de la ilustración, debe explicarse cla-
ramente en la leyenda. 

Unidades de medida. 
Las medidas de longitud, peso y volumen se 
deben informar en unidades métricas (metro, 
kilogramo, litro) o sus múltiplos decimales. Las 
temperaturas se deben consignar en grados 
centígrados. La presión arterial se debe dar en 

milímetros de mercurio. En las mediciones he-
matológicas y bioquímicas se ha de emplear el 
sistema métrico según el sistema internacional 
de unidades (SI). Los editores pueden solicitar 
que las unidades alternativas o que no sean del 
SI sean añadidas por autor antes de la publi-
cación.

Abreviaturas y siglas.
Utilizar sólo la abreviatura estándar. Evitar las 
abreviaturas en el título y en el resumen. El tér-
mino completo que está representado por una 
abreviatura o sigla debe preceder a su primer 
uso en el texto, a menos que sea una unidad es-
tándar de medida.
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COPYRIGHT.
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Os trabalhos serão inéditos e originais. Uma 
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trabalhos com modificações parciais que não 
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mo, já presentados ou publicados em outra re-
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O manuscrito, redactado em espanhol, se pre-
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usando MS Word®, em papel de formato padrão 
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quivos separados do texto, em processadores 
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belas podem–se presentar em arquivos de ex-
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vos das figuras —sempre fora dos arquivos de 
textos e tabelas; nunca insertadas nos textos 
ou copiadas de publicações eletrônicas situa-
das na web—, devem–se presentar em exten-
sões .tif, em branco e preto ou escala de cinza, 
a uma resolução de 300 dpi.
O manuscrito deve ir acompanhado com uma 
carta de presentação e a assinatura e autoriza-
ção de todos os autores, aprovando os resul-
tados do trabalho, declarando a não presenta-
ção simultânea ou a publicação prévia do tra-
balho em outros livros ou revistas nacionais ou 
internacionais.
Os artigos serão vistos pelo Conselho Edito-
rial quem valorarão a forma e o conteúdo e so-
meterão os artigos a arbitragem por duplas, do 
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1) acietados sem modificações; 2) publicados 
prévias modificações aceitadas pelos autores 
e 3) não aceitados. Os motivos da não aceita-
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PRESENTAÇÃO DO TRABALHO.
Os trabalhos devem–se presentar de acordo ás 
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las nem figuras no texto). Cada tabela ou ilus-
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arquivo separado.
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• Título do artigo redatado em forma conci-
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sa mas informativa, com subtítulos se cor-
responde.

• Nome completo de cada autor, com a 
menção do grado acadêmico mais alto.

• Cargos docentes ou científicos que ocu-
pa (n), nome do departamento, instituição 
ou dependência que actúa (n).

• Nome do departamento ou instituição 
responsável.

• Nome, direção, telefono, fax, ou e–mail 
do autor responsável da correspondência 
vinculada ao manuscrito.

• A fonte ou apoio em forma de subven-
ções, equipos, fármacos ou todos eles.

Resúmos e palavras chaves:
A segunda página do manuscrito deve conter 
um resumo em espanhol, português e in-
glês, de no mais de 250 palavras ordenado da 
seguinte maneira: Introdução, Material e Mé-
todos, Resultados, Concluções, onde se esta-
blescam os objetivos do estudo ou investiga-
ção, os procedimentos básicos, os principais 
descobrimentos e as concluções finais. De-
vem–se enfatizar os aspectos novos e impor-
tantes do estudo e as observações.
Deve–se usar a forma impessoal, omitindo ju-
ízos críticos ou comentários sob o valor do ar-
tigo e evitarão–se as citas de autores e as refe-
rências a tabelas, quadros e ilustrações. Pala-
vras chaves: se utilizará um máximo de 10, que 
se colocarão a continuação dos resúmens. De-
verão describir o centeúdo do artigo e facilitar 
sua inclusão em índices, dentro do possível de 
acordo aos descriptores MeSH.
Texto.
Começará na página 3. Em geral, mas não ne-
cessariamente, constará das seguintes ses-
sões: Introdução – Revisão da literatura – Mate-
rial e Métodos – Resultados – Discussão – Con-
clusões. Em artigos muito extensos poderão 
ser necesitados mais subtítulos.
Introdução.
Expõe–se com claridade a natureza, os funda-
mentos e os objetivos do estudo, dando uma 
ideia de seu alcance e importância, assim co-
mo das limitações. Os objetivos devem figurar 
ao fim da introdução.
Revisão da literatura.
Deve–se basear em uma revisão do mais 
exhautisva possível, que permita atualizar os 
conhecimentos nos assuntos que tenham rela-
ção direta e específica com o trabalho em ques-
tão. É conveniente evitar o excesso de citas, so-
metendo–as previamente a uma seleção que 
garanta coherência e unidade temática.
Material e método.
Descrevem–se os procedimentos utilizados, de 
forma que o leitor possa julgar sob a propieda-
de dos métodos e o grado de precissão das ob-
servações. Indentificam–se os métodos, apare-
lhos (nome e endereço do fabricante entre pa-
rênteses) e procedimentos em forma detalha-
da, permitindo a reprodução dos resultados. 
Darão–se referências sob métodos estabele-
cidos, incluindo ainda, neste caso, uma breve 
descrição. Describirão–se os métodos novos 

ou modificados substancialmente, explicando 
as razões do seu uso e evaluando suas limita-
ções. Os processos químicos e fármacos uti-
lizados mencionam–se por principio ativo, in-
cluindo dosis e forma de administração. Não 
devem–se mencionar nomes de pacientes, ini-
ciais ou número de ingresso aos hospitais.
Normas éticas.
Quando se presentem experimentos sob seres 
humanos, se indicarão se os procedimentos 
que seguiram estavam de acordo com as nor-
mas éticas do comitê responsável (institucional 
ou regional) ou com a declaração de Helsinki 
na versão revisada de 1996.
Estadística.
Descrever os métodos estadísticos com sufi-
ciente detalhe como para permitir ao leitor pre-
parado, o acesso aos datos originais que ve-
rifique os resultados que presentam. Quantifi-
car as descobertas, sempre que seja possí-
vel e prensentá–las com os indicadores apro-
piados de medição de erro ou de dúvidas (co-
mo os intrervalos de confiança). Deve–se evi-
tar o confiar exclusivamente de comprovações 
de hipóteses estadísticas, como o uso de valo-
res de p, que não permitem transmitir uma infor-
mação quantitativa importante. Deve–se discu-
tir a elegebilidade dos sujeitos de experimenta-
ção. Devem–se dar detalhes sob a aleatoriza-
ção. Descrivir–se–ão os métodos , e o éxito de 
qualquer tipo de técnica para ver a cegas. In-
formar sob complicações de tratamento. Definir 
o número de observações. Citar os casos per-
didos da observação (como os abandonos em 
um ensaio clínico). As referências para o dese-
nho do estudo e os métodos estadísticos de-
verão–se remitir, quando seja possível, a traba-
lhos padrão (com páginas consignadas), em lu-
gar de remitir aos trabalhos onde os desenhos 
ou métodos foram originalmente publicados. 
Especificar qualquer programa de computador 
de uso geral utilizado.
Resultados.
É o informe riguroso da observação experimen-
tal. Deve–se presentar em forma clara, concisa 
e lógica, utilizando quadros, estadísticas gráfi-
cas e outras ilustrações que permitam uma me-
lhor interpretação dos fatos que queram–se de-
mostrar. Devem–se ajustar aos objetivos plan-
teados na introdução.
Discussão.
Abre–se juízo sob os resultados obtidos, ex-
plica–se, discute e pontualiza sua idoneidade 
e suas limitações, comparando–os com os de 
outros autores. Deve–se mostrar cómo os da-
tos obtidos nos reultados podem levar ao plan-
teio inicial.
Conclusões.
Destacam–se os descobrimentos ou aportes 
importantes do trabalho os que devem estar ín-
tegramente respaldados pelos resultados e ser 
uma resposta os objetivos da investigação. 
Agradecimentos.
Dirigem–se somente a aquelas pessoas que te-
nham contribuido substancialmente ao estudio.

Bibliografia.
As referências bibliográficas numeram–se con-
secutivamente, em ordem em que aparecem 
mencionadas no texto. As referências que só 
citam–se em tabelas ou figuras devem–se nu-
merar segundo a aparição das mesmas no tex-
to. Redactarão–se de acordo com a forma ado-
tada pela Biblioteca Nacional de Medicina dos 
EE.UU., empregado no Index Medicus. Os títu-
los das revistas abreviar–se–ão, de acordo com 
o estilo adotado pelo Index Medicus, para o que 
devem–se consultar as publicadas anualmen-
te, no número de janeiro. Para as revistas lati-
noamericanas, utilizarão as abreviaturas do In-
dex Medicus Latinoamericano. Deve–se evitar 
o uso de observações não publicadas. O au-
tor deve verificar as referências nas publica-
ções originais.
Artigos de publicações periódicas. Autor 
ou autores do artigo. Título do mesmo. Título 
abreviado da revista, ano de publicação; volu-
me: páginas. Mencionar–se–ão até seis auto-
res. Quanto o artigo tenha sete ou mais, men-
cionar–se–ão os seis primeiros, seguidos da 
expressão latina et al.
Livros e outras monografias. Os datos bi-
bliográficos ordenam–se, em geral, da seguin-
te maneira: Autor. Título. Subtítulo. Edição. Lu-
gar de publicação (cidade): editorial. Ano; pá-
ginas ou volume.
Autor pessoal. Menciona–se o sobrenome do 
autor e a inicial do nome, tudo em maiúsculas. 
No caso de varios autores, mencionam–se to-
dos separados por uma vírgula. A inicial do no-
me não leva ponto.
Autor corporativo. É a entidade responsável 
do trabalho. Menciona–se em seu idioma origi-
nal, em forma desenrrolada.
Título e subtítulo. Anotam–se tal como apare-
cem na publicação.
Edição. Indica–se em números arábicos, se-
guida da abreviatura ed. Exemplos: 5ª ed. 6th 

ed. 5eme ed. Se é a primeira edição, não deve 
anotarse.
Pé de imprenta. Lugar de publicação (cida-
de): editor (menciona–se o principal, eliminan-
do palavras como Companhia, Limitada, e Fi-
lhos, etc.) e ano de publicação. Exemplo: Méxi-
co: Interamericana, 1976.
Páginas. Menciona–se com números arábi-
cos e podem compreender: número total de 
páginas: 729 p., Páginas consultadas: 724–729 
(724–9). Volume: v.5.
Parte ou capítulo de um livro.
A ordenação dos datos bibliográficos é a se-
guinte: Autor. Título. Edição. (Se é a primeira 
edição, não deve–se anotar). Lugar de publica-
ção: editor, data: páginas. A entrada principal 
se faz pelo autor do capítulo, seguido do título e 
a continuação da referência completa do livro, 
precedida da expressão latina in.
Congressos, Conferências, Reuniões.
Entram–se pelo título do congresso, seguido do 
número, lugar de realização e data.
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Tabelas.
Devem–se fazer em folha à parte, respeitando 
o dobro espaço, numeradas consecutivamen-
te com números arábicos e com um título bre-
ve. Cada coluna deve levar um cabeçalho cur-
to ou abreviado. As notas explicativas irão ao 
pé da página, o mesmo que a explicação das 
abreviaturas não conhecidas utilizadas em ca-
da tabela. As tabelas citarão–se no texto em or-
dem consecutivo. Empleam–se datos de outras 
fontes, deve ser mençoado o agradecimento e 
o permisso.
Fotografias.
Serão bem nítidas, impressas em branco e pre-
to ou escalas de cinza, adjuntando um arquivo 
correspondente em disquete ou CD, com uma 
resolução de saída de 300 dpi, em um tama-
nho maior ao de uma foto de 14 x 21 cm, em ex-
tensão .tif. As letras, números ou simbolos se-
rão o suficientemente grandes (corpo 10) pa-
ra que sejam legíveis após da redução. Os tí-
tulos e as explicações detalhadas irão à parte, 
nas legendas para ilustrações. Todas as ilustra-
ções deverão ir numeradas e referidas no texto. 
Quando trate–se de microfotografias, senhala-
rá–se a técnica utilizada, assim como a esca-
la. Os símbolos ou letras devem–se contras-
tar com o fundo. No caso de enviar ilustrações 
ou fotografias em cores, os gastos de publica-
ção irão por conta do autor, salvo que a revista 
considere imprescindível a inclusão das mes-
mas em cores.

Legendas das ilustrações.
As legendas devem–se escrever em dobro es-
paço, cada uma em página separada, com o 
número correspondente à ilustração. Quando 
utilicem–se símbolos, números ou letras para 
identificar parte da ilustração deve–se explicar 
claramente na legenda.
Unidades de medida.
As medidas de longitude, peso e volume de-
vem–se informar em unidades métricas (metro, 
kilogramo, litro) ou seus múltiplos decimais. As 
temperaturas devem–se referir em garus centí-
grados. A pressão arterial deve–se dar em mi-
límetros de mercurio. Nas medições hematoló-
gicas e bioquimicas há de emplear–se o siste-
ma métrico segundo o sistema internacional de 
unidades (SI). Os editores podem solicitar que 
as unidades alternativas ou que não sejam do 
SI sejam acrescentadas pelo autor antes da pu-
blicação.

Abreviaturas e siglas.
Utilizar só a abreviatura padrão. Evitar as abre-
viaturas no título e no resumo. O término com-
pleto que está representado por uma abreviatu-
ra ou sigla deve proceder a seu primer uso no 
texto, a menos que seja uma unidade padrão 
de medida.
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