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C1. GnRH DURANTE 9 ANOS EN PUBERTAD PRECOZ. PRESENTACION
DE UN CASO. Roxana Delgado B, Ver6nica Rodriguez R, Noramaika Brifiez M,
Andreisa Velasquez, Maydeli M Flores M, José J Oberto L.

Universidad del Zulia. Hospital Nuestra Sefiora de Chiquinquira. Maracaibo.
Edo. Zulia.

Paciente 16 afiosde edad, nubil, quien presento a los 3 afios, crecimiento mamario
unilateral izquierdo, vello pubico y axilar y sangrado genital espontaneo, con
paraclinicos alterados para grupo etario, FSH: 1,91 mlu/ml LH: 0,10 mlu/mL
Estradiol: 9,07 pg/mL, ecografia pélvica: atero normal, ovarios aumentados de
tamafio (OD: 1,8 x 1,4 cm OI: 2 x 1,1 cm), con multiples imagenes quisticas,
ecograma mamario: tejido glandular retroareolar de mama derecha. Rx de edad
0sea, segun Greulich y Pyle, 20 meses por encima de la edad cronoldgica y por
encima de las desviaciones standard, Rx de silla turca normal. Posterior a 1 afio
se repite perfil hormonal: aumento importante de estradiol (35,86 pg/mL) LH:
0,21 mlu/mL FSH: 0,89 mlu/mL. Recibio tratamiento con acetato de ciproterona
por 3 mesesy luego acetato deleuprolidedurante 9 afos consecutivos, con control
ecogr afico, radiolégico y desintométrico, con remision de caracteres secundarios
sexuales, lograndose desarrollo pondo-estatural, social y sexual acorde a edad.
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C2. AVANCES DIAGNOSTICOS EN UROGINECOLOGIA: BASES
FISSOLOGICAS Y PATOLOGICAS DE LA FASCIA ENDOPELVICA:
PROLAPSOMETRIA. Gabriel Santos, Carlos Sardifias, Francia Aquino, Jorge
Gaviria, Carlos De Gouveia.

Varios Hospitales Car acas.

Objetivo: Nuevo método diagnéstico para prolapso uterino o de cupula vaginal,
utilizando el prolapsometro. Per mitelamedicion del descenso normal o patolégico
teniendo dos escalas: |a lesion de ligamentos y en otra valores de normalidad.
Pacientes y métodos. muestra selectiva de 110 pacientes, edades entre 18 y 49
afos. 80 con uteros en AVF y 30 con uteros en RVF, se descartaron trabajos
prolongados de parto, férceps, dehiscencias de episiotomiasy Uteros mayoresde 8
cm, por ultrasonido. La medicion del descenso uterino con paciente en 45 grados,
suspension a nivel | de De Lancey y obtencion del descenso mayor al esfuerzo.
Resultados: El rango de descenso global fue de 0,2 cm a 2,0 cm; el grupo de
AVF fuede 0,2 a 1,9 cm. El promedio de AVF fue 1,1 cm. El grupo de RVF fue
de 1,2 a 2 cm. El promedio de RVF fue 1,6 |la diferencia neta de RVF-AVF fue
de 0,5 cm. El Test de ANOVA fue positivo P = 0,000 para la diferencia entre AVF
y RVF por grupos de edadesy entre AVF grupo | vs. I, I, V. Aplicandose los
estudios de Mengert parala patologia ligamentaria. Conclusiones. Se establecen
los parametros topes de normalidad en AVF de 0,5 a 1,4 entre los 18 y 49 afios.
Por los valores obtenidos se considera a la posicion RVF un histerocele per se
ya sea en forma congénita (30 % de la poblacién femenina con dafio estructural
genético del colageno) o adquirida.
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C3. HIDRADENITIS SUPURATIVA DE VULVA. Yaitza Benitez, Xireme
Urbaneja, Marife Araujo, Kira Molina

Hospital Universitario de Caracas. Caracas.

Paciente de 39 anos IIGIIC FUR: 15/11/11 quien refiere IEA hace 3 anos
car acterizada por nédulos dolor osos, algunos con drenaje de secrecion purulenta
fétida, de manera recurrente, en region vulvar y ambas regiones axilares.
Presentando aumento de volumen importante en region vulvar desde hace
1 aflo. Concomitantemente, refiere dehiscencia de herida quirdrgica media
infraumbilical (por antecedente de laparotomia por peritonitis apendicular) con
salida de secrecion purulenta desde hace 6 meses. Antecedentes contributrios:
desdehace3anostratadoscon AT B quenoprecisa- Examenfisico: piel: fenotipolV,
hidratada, multiples nédulos de diver sos tamaros, no dolor 0osos en fosas axilares.
En abdomen se evidencia cicatriz media infraumbilical (por antecedente) con
dehiscencia de tercio superior de 2 cm aprox. con salida de secreciéon purulenta
y signos de flogosis. Genitales: vulva con importante aumento de volumen, con
multiples nodulos eritematosos, de 4 a 5 cm de diametro en labios mayores y
monte de venus, con salida de secrecion purulentay multiplestrayectos fistulosos
en region inguinal. Se omite especuloscopia por las dimensiones de las lesiones
vulvares. Cultivo de secrecion purulenta reporta Saphylococcus aureus. Se
concluye: 1- Hidradenitis supurativa de vulva. 2- Absceso de pared. Setrata con
clindamicinay doxiciclina por 10 dias con mejoria.
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C4. LEIOMIOSARCOMA DE LA VULVA. A PROPOSITO DE UN CASO.
Yohana Pérez, Lina Figueira, Nicol Corredor, Marife Araujo, Lydia Palacios,
Darlin Martinez, Jennifer D Pinho.

Hospital Universitario de Caracas. Caracas.

Pacientede62 afios, M NP desde hace 30 anos, sin tratamiento deterapiahormonal,
quien acude a nuestra consulta de vulva en diciembre 2010, por presentar
tumoracion en regién vulvar, que aumento progresivamente de tamafio, de dos
meses de evolucion. Al examen fisico, se palpa masa abdominal, localizada en
hipogastrio y flanco izquierdo, de 5 cm de diametro, movil, de superficie lisa,
bordes regulares, no dolorosa. En region vulvar, se evidencia lesion de aspecto
cerebroide, friable, pediculada, de 8 cm dediametro, en labio mayor izquierdo. Se
realiza TAC de abdomen que reporta adenopatias de ubicacién inguinal, siendo
la de mayor tamafio en region inguinal derecha. Se realiza excéresis de la lesiéon
vulvar. Se envia muestra para estudio anatomopatologico, concluyendo como
leiomiosarcoma de vulva, con atipias nucleares marcadas y bordes de reseccion
positivos.

C5. CANCER DE VAGINA RECIDIVANTE COMO CARCINOSARCOMA:
REPORTE DE UN CASO. AdrianaAcha, Darlin Martinez, Yaitza Benitez, Lydia
Palacios, Nicol Corredor, Pablo Dabed, Pablo L 6pez.

Servicio de Ginecologia, Hospital Universitario de Caracas.

Paciente de 57 afos, 111G 1P I A, menopéausica desde los 39 afios sin terapia de
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reemplazo hormonal, hipertensa conocida y tratada, con antecedente de cancer
epitelial de vagina estadio |1l diagnosticado en 1996 tratado con radioterapia,
per maneciendo en remision durante 15 afios; quien inicia enfermedad actual en
diciembre 2010, cuando comienza a presentar sangrado genital tipo manchas
intermitente, por lo que acude a control por radioterapia en marzo de 2011 donde
observan una lesion de superficie pétrea en pared vaginal derecha, friable con
salida de coagulosy tejido necrotico, es enviada a nuestro servicio donde setoma
biopsia de la lesion bajo sedacidén gque reporta carcinosarcoma (tumor mixto
mulleriano maligno) con componente homadlogo y diferenciacion trofoblastica, a
la inmunohistoguimica resultd: Vimentinay HCG positiva. Se estadia como IB y
serealiza citorreduccién tumoral, posterior mente la pacientereciberadioterapia
y a los 3 meses se presenta asintomaticay en aparente remision.

C6. ZONADETRASFORMACIONCONGENITA.UNACAUSAINFRECUENTE
DE COITORRAGIA. Franklin Arraiz.

Consulta de sensibilidad Cito Colposcopico, Programa de infecciones de
Transmision Sexual del Ministerio del Poder Popular para la Salud de
Barquisimeto, Estado L ara.

Material y métodos. Seilustra mediante dos casos clinicos con asociacion familiar
este hallazgo infrecuente, que fuera de una unidad de patologia cervical, puede
suponer unarareza para el ginecélogo general. Resultados. L a evolucion de estas
pacientes es totalmente favor able. No obstante la metaplasia citologica reiter ada,
la leucorrea importante con cultivos normales y la coitorragia frecuente son la
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norma en el pronostico. Se explica la utilidad de tratamientos puntuales con
cicatrizantesy la no conveniencia de técnicasinvasivas como las crioterapiaso la
electrocoagulacion.

C7. ENFERMEDAD VESICULOAMPULAR ACANTOLITICA DE CUELLO
UTERINO. Yaitza Benitez, Adriana Acha, Lydia Palacios, Xireme Urbaneja.

Hospital Universitario de Caracas.

Paciente de 45 afios I X, G V, P I, VA, FUR: no precisa, quien consulta por
presentar hallazgo en citologia de L1E de alto grado (julio 2002). Se realiza cono
quereporta NIC Il y NIC Il con bordesy vértices libres de lesion (septiembre
2002). Se mantuvo en control por la consulta decuello uterinoy serealizo biopsia
de cuello quereportd NIC | (2003).

Durante el control colposcopico de junio de 2011 se evidencia: cuello
macr oscopicamente sano, sin flujo, sin sangrado. L uz verde con vasos atipicos en
horallahoral. Al acido acético sin atipias. Al test de Schiller zona yodonegativa
de contornos netosen hora 11 ahora 1. Resto del examen fisico sin alteraciones.
Por lo cual se toma biopsia con asa diatérmica que reporta: Enfermedad
vasiculoampular acantolitica de cuello uterino.

C8. MIOMATOSIS UTERINA GIGANTE Y SU REPERCUSION EN LA
FERTILIDAD, TRATAMIENTO QUIRURGICO.A PROPOSITO DE UN CASO.
Pedro Martinez. P, Carla Santiago F, Luis Espin A, Alibel Olivares G, Marmig
Bracho B, Marbella Chapellin P.
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Hospital de Clinicas Caracas, Caracas.

Pacientede 33 afnos| G | A (espontaneo alas 20 semanasde gestacion) quien refiere
EA de 2 afios de evolucion caracterizada por dismenorrea mas hipermenorrea
anemizante que no mejora con hemostéaticos ni analgeésicos, concomitantemente
aumento de volumen abdominal, motivo por el cual consulta. Al examen fisico
ginecologico: utero aumentado de tamafo a nivel de cicatriz umbilical, tacto
vaginal utero aumentado de tamafio y consistencia doloroso a la movilizacion,
adherido a planos profundos. Ecosonograma transvaginal: Gtero aumentado de
tamanio, contornosirregulares, cuerpo uterino 220 x 160 x 115, ovarios nor males.
| Dx: Miomatosisuterinagigante + sindrome adherencial. Serealiza miomectomia
sin complicacionesy se extraen 52 miomas. Actualmente la paciente se encuentra
en buena condicion general y asintomatica.

C9. RELACION DE CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS EN TUMOR
DE OVARIO Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO EN EL SERVICIO
DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL “DR. RAFAEL GONZALEZ PLAZA".
VALENCIA, ESTADO CARABOBO. PERIODO: 2007-2009. Ana K Spinos M,
Laura M Guada R.

Hospital “Dr. Rafael Gonzalez Plaza”. Valencia, Estado Carabobo.

L os tumores de ovario son una de las patologias ginecol0gicas mas frecuentes y
una de las principales amenazas oncoldgicas que existen en el aparato genital
femenino y en la cual alun no existe un consenso sobre un manego Optimo en
situaciones especificas. La llegada del ultrasonido y su uso rutinario han hecho
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del diagndstico de tumor ovarico mas frecuente, por lo que se cree que precisar
las car acteristicas ecogr &ficas se podria mejorar el valor predictivo positivo.

C10. FIBROTECOMA DE OVARIO TORCIDO EN LA POSTMENOPAUSIA:
CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS Y MANEJO TERAPEUTICO, A
PROPOSITO DE UN CASO. Dayarling Duarte Liendo, Maria Angélica Dolcet.

I nstituto M édico la Floresta, Car acas.

Paciente de 62 afios, menopausica, quien presenta dolor abdominal de fuerte
intensidad (27/12/2011), tipo colico, a predominio de flanco derecho, noirradiado,
asociado a nauseas y vomitos, por lo que acude a facultativo donde se indica
ecosonograma pélvico transvaginal, evidenciando parauterino derecho: Tumor
heterogéneo a predominio sélido (90 %), de bordes irregulares, dimensiones:
7,28 cm x 7,88 cm x 6,66 cm, con halo hiperecogénico peritumoral, sugestivo
de componente hemorragico asociado a escaso liquido libre en cavidad. Doppler
color sin signos de neoangiogénesis. Conclusiéon: tumor parauterino derecho
sélido con componente hemorréagico (probable anexo derecho). Se indica TAC
abdominopélvica que reporta L OE pélvico parauterino derecho de 8 x 6 cm de
probable etiologia ovarica. Se realiza laparotomia exploradora (28-12-2011)
evidenciando 20 cc de hemoperitoneo (el cual se envia para estudio citoldgico),
tumor de ovario derecho violaceo, de superficieirregular, consistencia sélida, no
adherido a planos superficiales ni profundos, asociado a hidrosalpinx ipsilateral,
con dobletorsion anivel del hilio ovarico. Serealiza salpingooforectomia derecha
con estudio transoperatorio que reporta lesion benigna (probable Fibrotecoma),
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diagndstico que se corrobora en informe anatomopatolégico definitivo, el cual
sefiala: 1.-Fibrotecoma de 8 x 5 x 4 cm y 2. Edema, congestién y hemorragia
acentuada, asociado con torsion de la lesiéon. Citologia de liquido ovéarico sin
evidencia de neoplasia.

C1l. TUMOR DE BRENNER.APROPOSITO DE UN CASO. CarynaRodriguez,
Jennifer De Pinho, Andrés L emmo, Pablo Dabed.

ServiciodeGinecologiay Obstetricia. Hospital Universitariode Caracas. Car acas.

Se trata de paciente de 62 afos de edad, IVG IVP, MNP sin THR desde hace 12
afos; quien acude a nuestro centro por hallazgo ecografico de Tu parauterino
bilateral: Tu quistico unilocular izquierdoy Tu sélido derecho, motivo por el cual
seingresa. Niegaantecedentesper sonalesy quirargicosdeimportancia. Al examen
fisico, se tacta anexo derecho, de aprox 3 cm de didmetro, consistencia blanda,
bien delimitado, mévil, no dolor oso. Porta mar cadorestumor ales, evidenciandose
elevacion del CA-125 (80,4 U/mL) y CEA (197 ng/mL); RMN abdominopélvica
que reporta Tu de ovarios: tejido predominantemente adiposo, sin liquido libre
en cavidad abdominal; y EDS, sin signos sugestivos de neoplasia. Durante su
hospitalizacion, se procede a realizar laparotomia ginecologica exploradora,
encontrandose: Tu de ovario izquierdo quistico, de aprox 5 cm de didmetro, de
superficie lisa; y Tu ovario solido derecho, de superficie abollonada, irregular,
decidiéndose realizar histerectomia abdominal total + salpingooforectomia
bilateral. El estudio histoldgico reporté tumor de Brenner benigno en anexo
derecho y cistoadenoma seroso en anexo izquierdo. La paciente egresa a las 72
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hor as de postoper atorio, evolucionando satisfactoriamente.

C12. TUMOR DE BRENNER MALIGNO. PRESENTACION DE UN CASO. N
Rosas, B Zambrano, R Delgado, A Velasquez, J Oberto.

Universidad del Zulia. Hospital Nuestra Sefiora de Chiquinquira. Maracaibo,
Estado Zulia.

Paciente de 46 afios VIG IVP IIC FUR imprecisa quien acude por presentar
sangrado genital, de moderada cantidad, rojo rutilante, no fétido acompafado
de dolor abdominal localizado en hipogastro tipo colico de leve intensidad sin
irradiacion. Antecedes. menometrorragiahace 2 aflos. Anemia severaqueamerito
hospitalizacién en 2011. HTA hacel2afostratada. NI C | mayo2011. Examen fisico:
peso: 64 kg, talla1,62m TA: 130/80 mmHg FC: 78 x min. FR: 18 x min. Regulares
condicionesgener ales, moder adapalidez cutdneomucosa, car diopulmonar estable,
abdomen dentro de limites normales, genitales externos normoconfigurados.
Vision con espéculo: sangrado moderado a través de orificio cervical externo,
cérvix sano, vagina normal. Tacto: Utero en AVF de 12 cm aproximadamente,
poco movil, bordesirregulares, doloroso al tacto, anexosno palpables, tacto rectal
esfinter normotonico, ampolla rectal vacia. Laboratorio: Ca 125 17,80 CA 19,9:
2,80 CEA: 0,20. Exdmenes complementarios. Bx de endometrio: endometrio con
maduracion irregular endometritis crénica/ endocer vicitis crénica polipoide. Por
el diagnostico de hemorragia uterina anormal y tumoracién de ovario izquierdo,
se realiza histerectomia abdominal total con salpingooforectomia derecha y
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tumerectomia izquierda evidenciando tumoracion de ovario izquierdo de 6 X
6 cm aproximadamente, de bordes irregulares, coloraciéon rosada, consistencia
predominantemente blanda. Utero de 12 cm, bordes regulares, superficie lisa. Se
toma muestra de liquido peritoneal 3 cc color claro rojizo el cual resulta positivo
para malignidad. El estudio anatomopatoldgico revela formacién que pesa 280 g
medidas 9 x 7,5 x 6 cm superficie lisa externa de color marron grisaceo con finos
trayectos vasculares visibles con diagnéstico definitivo de tumor de ovario tipo
Brenner maligno.

C13. QUISTE MULLERIANO.A PROPOSITO DE UN CASO. Mary N VieraM,
David A Hernandez M, Nilse J Araque R, Poger J Pazos.

Hospital General “Dr. Luis Razetti“, Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
Barinas. Estado Barinas.

Setrata de paciente de 20 ailos de edad, quien consulto por presentar aumento de
volumen enlabiovulvar derechodeun afiodeevolucion. Serealizahemivulvectomia
derecha con excéresis de tumor de aspecto quistico de 7 cm x 6 cm x 2,5 cm, de
color pardo oscuro. Se realiza biopsia la cual reporta: lesion quistica benigna,
epitelio derevestimiento constituido por células cilindricas a cubicas con algunos
cilios. Nucleos de disposicion pseudoestratificada, pared quistica de tejido
fibroconectivo denso con vasos sanguineos congestivos, contenido cetrino.
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C14. POLIQUISTOSISRENAL BILATERAL Y EMBARAZO. A PROPOSITO
DE UN CASO. Marife Araujo, Karen Vivas, Kira Molina, Carolina Esposito,
Maria Cecilia Rojas, Luisana Alonso, Jennifer De Pinho.

Hospital Universitario de Caracas, Departamento de Ginecologia y Obstetricia,
Caracas.

Se trata de paciente de 21 ainos de edad, |G, FUR: incierta, con embarazo de 13
sem + 2 dias, con diagnostico de enfermedad renal poliquistica congénita desde
el 2005 sin tratamiento, acude a nuestro centro cursando con amenaza de aborto,
infeccidn del tracto urinario, hipotiroidismo subclinico de reciente diagndstico y
deterioro delafuncion renal dada por elevacion de azoados séricosy proteinuria,
cursando con enfermedad renal croénica estadio V reagudizada, complicada con
dilatacion renal severa, ameritando en su hospitalizacion antibioticoterapia y
hemodidlisispor descompensacion delafuncion renal. Se mantiene hospitalizada
hastafinalesdel segundo trimestre, dondeal aumentar edad gestacional, aumenta
la compresion renal y con ello el tamafio de los quistes. A las 30 semanas se
evidencia RPM, por lo que se decide la resolucion obstétrica via alta por PEF,
evidenciando Utero desplazado por tamafio renal que ocupa 80 % de la cavidad
abdominal. Se obtuvo RN que peso 1088 g e ingresd a UTIN. Se planted por
el servicio de Urologia y Nefrologia, nefrectomia y trasplante renal posterior al
puer perio.
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C15. TUMOR GIGANTE DE OVARIO: A PROPOSITO DE UN CASO. Antonio
Rodriguez, Gabriela M aestre, Marco Rodriguez, Darcy Escalante.

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, Valencia, Edo. Carabobo.

Pacientede20afiosdeedad, iniciodesu enfer medad actual haceaproximadamente
7 meses presentando aumento subito de volumen a nivel abdomino-pélvico,
concomitantemente sensacion de peso y dolor a predominio de fosa y flanco
derecho. Al examen fisico de ingreso, se observa mal conformada a expensas de
crecimiento abdominal, abdomen globoso, se palpa tumor de bordes regulares,
doloroso a la palpacién a predominio de flanco y fosa iliaca derecha, movilidad
limitada, con matidez ala percusion. Genitalesdeaspectoy configuracién normal,
tacto omitido. Resto del examen fisico sin alteracion. Paraclinicos. marcadores
tumorales reporta Ca 125 elevado (79). Ecografia abdomino-pélvica: Gtero en
AVF, diametros AP: 2,7 cm., T: 4,1 cm, L: 5,6 cm de ecopatrén normal; ovario
izquierdo medidas 1,2 x 1,11 x 0,86 cm; anexo derecho de 20 x 24,6 x 10 cm,
aparentemente quistico. Se realiza laparotomia ginecolégica exploradora, con
reseccion total del tumor y cufia de ovario izquierdo. Biopsia intraoperatoria
diferida no concluyente, por lo que se espera resultado anatomopatoldgico
definitivo. Resultado anatomopatolégico, macroscopicamente: estructura
quistica de medidas 26 x 26 x10 cm con peso de 8 500 g. Superficie externa lisa
con trayectos vasculares prominentes. Impresion diagnostica: Cistoadenoma
mucinoso, multiloculado, representado por estructura quistica, tapizado por
epitelio cilindrico simple, de tipo mucoso, sin atipias. Sin indicios de malignidad.

134



XXVIII Congreso Nacional de Obstetriciay Ginecologia
Caracas, 6 al 9 de marzo de 2012

CARTELES

L a paciente evoluciona satisfactoriamente y es dada de alta.

C16. LEIMIOMA DE OVARIO A PROPOSITO DE UN CASO. Jeismar Bello,
Ana Vallenilla, Nicol Corredor, Darlin Martinez, Lydia Palacios.

Ginecologia y Obstetricia; Hospital Universitario de Caracas. Caracas.

Paciente de 46 afos, quien inici0 enfermedad actual de 1 afio caracterizado
por dolor pélvico cronico, no ciclico, intensidad moderada, no irradiado, sin
concomitantesy trastorno menstrual tipo oligomenorrea, afectando su calidad de
vida. Al examen fisico: abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion,
ruidos hidroaéreos presentes, se palpa masa de consistencia firme, superficie
lisa, bordes regulares, a 6 cm por encima de sinfisis pubica. Tacto: vagina NT-
NT, cuello largo, posterior, cerrado, no doloroso a la movilizaciéon. Al tacto
bimanual, masa a 6 cm por encima de sinfisis pubica que parece corresponder
con fondo uterino. Anexos no palpables, resto de la evaluacion sin alteraciones.
Eco transvaginal: Gtero en Av. con longitudinal: 87 mm, anteroposterior: 54
mm, transverso: 66 mm contornos regulares ecopatrén miometrial homogéneo
L.E: 4 mm homogénea. Hacia fondo se evidencia imagen redondeada, isoecoica
al miometrio pediculado con imagen anecoica en su interior de 87 x 72 mm que
impresiona mioma subseroso. OD: 22 x15 x 14 vol: 2,44 Ol: 29 x 20 x 23 vol: 7,1.
Conclusion: Mioma uterino subseroso pediculado en degeneracion. Se realiza
laparotomia ginecoldgica evidenciando: Tumor parauterino izquierdo solido
pétreo, color pardo claro con escasa vascularizacion. Utero y anexo derecho sin
alteraciones. Serealiza ooforetomia cuyo estudio histologico concluyo: L eimioma
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ovarico.

C17. TUMORDECELULASDESERTOLI-LEIDIGDEGRADOINTERMEDIO/
MEYER Il. A PROPOSITO DE UN CASO. Pedro Martinez Poyer, Luis César
Amparan Espin, Carla Beatriz Santiago Figuera,.

Hospital de Clinicas Caracas (HCC), Caracas.

Setratadepacientede 23 anosde edad, nuligesta, quien refiereinicio enfer medad
actual hace 6 meses cuando presenta signos de actividad hormonal androgénica
caracterizados por: acné facial e hirsutismo, el 24/08/2011 acude a la emer gencia
del HCC refiriendo dolor opresivo y punzante en fosa iliaca izquierda (FII) de
fuerte intensidad, al examen fisico abdomen doloroso en Fll, al tacto vaginal se
palpa masa anexial izquierda de 10 cm de diametro aprox. Serealiza ultrasonido
transvaginal y abdomino pélvico donde se evidencia TU solido de ovario
izquierdo de 13x10 cm. Se realiza laparoscopia ginecoldgica: Ooforectomia
lzq sin complicaciones. En el postoperatorio tardio (1 mes aprox) se evidencia
clinicamentemejoriadeacnéfacial, hirsutismoy dolor. Biopsiadefinitivareporta:
Tumor De Células De Sertoli-Leydig Intermedio/Meyer 11.

C18. ENDOMETRIOSIS TUBARICA. A PROPOSITO DE UN CASO. Nicol
Corredor, Darlin Martinez, Lydia Palacios, Fabiola Hernandez, Karen Rueda,
Xireme Urbangja.

Ginecologia y Obstetricia; Hospital Universitario de Caracas. Caracas.
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Paciente de 36 afos, quien inicio enfermedad actual hace 2 afios car acterizado por
dispareuniay dismenorrea que no afecta calidad deviday hace 8 meses comienza
a presentar hipermenorrea y menorragia, ameritando ferroterapia y afectando
su calidad de vida. Al examen fisico presenta abdomen blando depresible ruidos
hidroaéreos presentes, no doloroso a la palpacion, se palpa fondo uterino a 4
traveses de dedo por encima de sinfisis pubica, Tacto: vagina NT-NT, cuello largo
posterior cerrado no dolor a la movilizacion. Se palpa fondo uterino a 4 traveses
de dedo por encima de sinfisis pubica, anexos no palpables, resto de la evaluacion
sin alter aciones. Serealiza evaluacion ecogr aficaquereporta: Tumor parauterino
quistico multilocular y mioma uterino submucoso, por lo cual se decide llevar
a mesa operatoria el 26 de mayo de 2011 encontrando: -Utero aumentado de
tamano en todos sus diametros, globoso, con multiples miomas. -Anexos: trompas
uterinas dilatadas con material de aspecto hematico en su interior que forma un
complejo estrecho con ovario de forma bilateral. -Biopsia extemporéanea que
reporta endometriosis de trompas uterinas

C19. HIPERPLASIA ENDOMETRIAL ATIPICA EN ADOLESCENTE. Feddry
Rios, Yolimar Osorio, Mary Sanchez, Carlos Hidalgo, Teresa Nava, Ana M
Gutiérrez.

Departamento De Ginecologia. Hospital Sor Juana Inés De La Cruz. Mérida,
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M érida 2012

Se presenta de paciente de 18 afios con diagndstico de hiperplasia endometrial
atipica, quien en vista de ser nulipara y adolescente se implemento tratamiento
con goser elinay desogestrel, evidenciandose mej oriaalos 10 mesesdetratamiento.

C20. HIPERPLASIA ENDOMETRIAL GLANDULAR ATIPICA RESPUESTA
MIRENA. PRESENTACION DE UN CASO. N Brifiez Mendoza, R Delgado
Belzares, J Oberto L eal.

Universidad del Zulia. Hospital Nuestra Sefiora de Chiquinquird. Maracaibo,
Edo. Zulia.

Paciente de 29 anos de edad, nuligesta, consulta, por sangrado genital precedido
por episodios de oligomenorrea. Menarquia: 11 afos, ciclos menstruales 5/28.
Examen fisico: peso: 160,8 kg, talla: 1,64 m, IMC: 61, CA: 131 cm; macromastiay
uterodificil dedelimitar. Examenes: biopsiaendometrial: hiper plasiaendometrial
glandular atipica. Tratamiento: DIU hormonal (levonogestrel). Citologia vaginal:
candidiasis+ VPH. Colposcopia: normal. Biopsia control (al afio) endometrio con
mar cadareaccion pseudodecidual y arresto glandular en algunaszonas, atribuible
aterapiahormonal; endometritiscronica. Peso: 180 kg. Biopsia control (posterior
a 4 anos): Epitelio atrofico. Seretira DIU.

C21. METAPLASIA OSEA ENDOMETRIAL. A PROPOSITO DE UN CASO.
Gabriel Zambrano, Nataly Navas, José Leon, Maria | Marczuk.
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IVSS Maternidad Santa Ana. Servicio de Ginecologia. Cirugia Minimamente
Invasiva. Area de Histeroscopia. Caracas.

Paciente de 21 afios, I G IP 1A, quien consulté por dolor y trastorno menstrual
tipo hipermenorreay menometrorragia, después de un aborto seguido de legrado
uterino de 1 afio de evolucion. A través de una ecografia pélvica transvaginal
se observaron, en el endometrio, imagenes hiperrefringentes irregulares, por
lo cual se refirié a la unidad de cirugia minimamente invasiva, donde alli se
realizd histeroscopia. Encontraron formaciones 6seas coralifor mes, flotantes en
cavidad uterina, sugestivas de metaplasia 6sea endometrial, que fueron extraidos
con pinza grasper y enviados al laboratorio de anatomia patologica. La vision
microscopicaconfirmélaimpresion diagnosticaclinicay quirurgicademetaplasia
Osea endometrial.

C22. PRESENCIA DE CANCER DE ENDOMETRIO.NIC 3Y VIN IIl EN UNA
MISMA PACIENTE, A PROPOSITO DE UN CASO. MariaAlejandra Martinez,
Jesusana M ater an, Ana Hernandez, Gisberto Calabrese.

Hospital Central Universitario® Dr. AntonioMariaPineda” Barquisimeto, Estado
Lara.

Paciente de 69 afos de edad, quien presentd sangrado genital postmenopasico,
se toma biopsia de endometrio por histeroscopia que reporta adenocarcinoma
de endometrio. Antecedentes familiares: Ca de mama, hepético y vesicular.
Sexar quia 37 afos, nuligesta; niega uso de métodos anticonceptivos. Antecedentes
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quirurgicos de exéresis de quiste en mama derecha y miomectomia. Se realiza
histerectomia abdominal total, ooforosalpingectomia bilateral, omentectomia,
y toma de muestra de liquido perioneal; evidenciando utero con multiples
miomas subserosos y en cavidad uterina lesion de aspecto cerebroide, negruzca
que ocupa fondo uterino. Cuello y vagina macroscopicamente sanos. Anatomia
patologica concluye: ADC de endometrio tipo endometrioide bien diferenciado
(G1), invasion mayor al 50 % del espesor miometrial (1B), invasion angiolinfatica
presente. Cuello uterino NIC 3. Magno vaginal VIN I11. Anexosy parametriossin
evidencia de neoplasia. Paciente actualmente en tratamiento con radioterapia.

C23. EVALUACION DE LA CORRECTA POSICION DEL DISPOSITIVO
ESSURE® CON ULTRASONIDO 2D Y 3D. SHerrera, RA Arias, M Céaceres, F
Gonzalez, Y Ng.

Centro M édico Docente La Trinidad, Caracas. Miranda.

Desdeel afio 2002 sedescribeel microinsertoEssurecomométododeanticoncepcion
definitivo, cuya colocacion en la trompa se realiza via vaginohisteroscopica,
con la posibilidad de ser realizado en el consultorio sin especulo, ni Pozzi, ni
dilatacion cervical, y por lo tanto sin la necesidad de anestesia que requeririan
los otros métodos. Su evaluacion posterior a la colocacion debe realizarse a los 3
meses mediante una hister osalpingogr afia (HSG), de acuerdo a las descripciones
de escuelas americanas o mediante una radiografia (Rx) simple de abdomen
en posicion antero posterior (AP), segun la tendencia de escuelas europeas. La
efectividad de este método, depende de su adecuada colocacion y posterior control
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alostresmesesdesu insercion. Espor tanto que se consideradegran importancia
establecer un protocolo de evaluacion alternativo ala Rx deabdomen y ala HSG
para dar un mayor cumplimiento al seguimiento por parte la paciente con un
estudio de menor complejidad o de menor exposicidon a radiacionesionizantes. Se
planted en el presente trabajo la realizacion de un ultrasonido TV 2D y 3D para
corroborar la colocacion de los dispositivos con mas de 3 meses de la postura y
posteriormente evaluacion dela Rx simple de abdomen paraobservar y compar ar
con uno delos métodos aprobados paratal fin. L os casos realizados hasta la fecha
demuestran una concordancia adecuada entre los dos métodos apoyando la tesis
de que el ultrasonido vaginal es un método confiable para determinar la postura
adecuada del microinserto Essure®.

C24. SHOCK SEPTICO REFRACTARIO SECUNDARIO A ESQUEMA DE
QUIMIOTERAPIAPOR CORIOCARCINOMA. Darlin Martinez, Rafael Cortes,
Nicol Corredor, Lydia Palacios, Ana Katiuska M aldonado.

Hospital Universitario de Caracas. Caracas.

Paciente de 36 afos, |11G IP IA (feto muerto polimalformado en marzo 2010
sin estudios anatomopatolégicos), FUR incierta, quien acude referida de otro
centro donde se realiza en marzo 2011, legrado uterino por Dx inicial de aborto
hemorréagico, luego en abril de 2011 se realiza nuevamente legrado uterino
por Dx de retencién de restos ovulares, la paciente acude en mayo de 2011 por
persistencia de sangrado genital serealiza ecosonograma que reporta imagen en

141



XXVIII Congreso Nacional de Obstetriciay Ginecologia
Caracas, 6 al 9 de marzo de 2012

CARTELES

panal deabejay BhCG de 5.000.000 mU/mL donderealizan un 3° legrado uterino
del cual setomabiopsialacual reporta célulasdetrofoblasto donde se diagnostica
neoplasia trofoblastica gestacional y se cumplen 4 esquemas de quimioterapia de
formairregular desde julio a septiembre 2011 presentando signos y sintomas de
toxicidad y regresioninadecuadadeBHCG motivo por locual sesolicitarevision de
la muestratomada en mayo 2011 reportando coriocarcinoma, por lo cual seinicia
primer esquema de poliquimioterapia presentando como complicacion reaccion
toxica a la medicaciones a nivel hematoldgico (bicitopenia) y gastrointestinal
(enterocolitis) acompafnado de picosfebriles evidenciando deteriorestanto clinico
comopar aclinicoameritantoingresoaUCI dondepresentaparocardiorespiratorio
con RCP avanzado sin respuesta exitosa.

C25. LIPOSARCOMA PLEOMORFICO PELVICO. REPORTE DE UN CASO.
Veronica Rodriguez R, Roxana J Delgado B, Maydeli M Flores M, José J Oberto

L.

Universidad del Zulia. Hospital Nuestra Sefiora de Chiquinquira. Maracaibo,
Edo. Zulia.

Se trata de paciente de 58 afios de edad, |11 gestas, |11 para, menopausica, con

antecedente de histerectomia abdominal total con ooforectomia bilateral por
miomatosis uterina, cuya biopsia reportaleiomiosarcoma uterino, quien consulta
por presentar dolor y tumoracion pélvica de 3 meses aproximadamente de
evolucién, encontrandose al examen fisico tumoracion el linea media que llegaba
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a una distancia intermedia entre el ombligo y el pubis, no movil, de consistencia
firme, que impresiona emerger de fosa pélvica, de 15 cm aproximadamente,
dolorosaalapalpacion. Latomografiareportd gran lesiéon deocupacion deespacio
intrapélvica, de contornos irregulares, bien definidos, de aspecto heter ogéneo,
sblida, con areasquisticasodenecrosis, de12 x 11 x 10 cm. Serealiza laparotomia
explorador a, encontrandose tumor retroperitoneal, de 20 cm aproximadamente,
irregular, ovalada, con superficie externa multilobulada, de color blanco-
amarillento, consistencia blanda con aspecto mixoideo, reportandose en la
biopsia liposar coma pleomoérfico con areas de liposar coma mixoideo. Se le aplico
tratamiento de radioterapia externa conformada tridimensional con fotones de
10 Mev, con una dosis total aplicada de 5000 cGy. L a paciente ha evolucionado
satisfactoriamente a los 4 meses de la intervencién quir argica.

C26. APENDAGITIS EPIPLOICA COMO HALLAZGO DE CIRUGIA
LAPAROSCOPICA GINECOLOGICA EN CASO DE DOLOR ABDOMINO
PELVICO AGUDO. REVISION DE LITERATURA. Yelitza Gil, Luis Roche,
Alegjandro Roche, Rafael Colmenares, Luis Echeverria, Mery Padilla, Alejandro
Roche Rodriguez.

Cooperativa de Servicios Perinatales y Ginecolégicos Valera. Valera, Estado
Trujillo.

Presentamos caso de paciente de 26 afos de edad, | Gesta, | Para, con dolor
abdoémino-pélvico localizado de FIl de 3 dias de evolucion, con leucorrea escasa
y BhCG negativa, a quien se le realiza laparoscopia ginecoldgica de urgencia

143



144

XXVIII Congreso Nacional de Obstetriciay Ginecologia

Caracas, 6 al 9 de marzo de 2012

CARTELES

por acalmia, evidenciando lesion a nivel de colon sigmoide compatible con foco
de apendagitis el cual se tratd6 de manera conservadora, con evolucién clinica
satisfactoria.

C27. DOLOR PELVICO CON TRAUMATISMO DE BAZO. REPORTE DE UN
CASO. Sandra Mayora J, Ricardo Rejon A, Juan Fernando Mayora J, Cleotilde
Jerez U.

Hospital Universitario “Miguel Oraa” de Guanare, Estado Portuguesa.

Paciente de 32 afios de edad con enfermedad actual de 6 horas de evolucion
caracterizada por dolor pélvico de fuerte intensidad concomitantemente
leucorrea, es evaluada en sala de parto del H.U.M.O. Guanare el 13 de enero
de 2012, tratada ambulatoriamente con analgésicos y metronidazol o6vulos.
Persistiendo sintomatologia y agregandose nauseas, mareo y sudoracion es
reevaluada en emergencia, dejandose en observacion con diagndéstico: Anemia
severa;, se transfunde. Es valorada por ginecobstetra encontrando como
antecedentes ginecoobstétricos menarquia: 13 afios, reglas regulares ciclos 28/5.
PRS:. 17 afos, parejas sexuales: 2, embarazos: VI, partos eutdcicos simple: VI.
ultimo parto: 4 de abril 2011, FUM: 4 de abril 2011. Ultima citologia: 2 afios;
no utiliza métodos de planificacion; amamantando actualmente, al examen
fisico paciente en regulares condiciones generales, palidez cutaneomucosa
acentuada, T/A: 100/50 mmHg. F.C: 95 Ipm. F.R: 28 rpm. Ruidos cardiacos
ritmicos hiperfonéticos. Abdomen: abolicion de ruidos hidroaéreos, matidez
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generalizada, doloroso a la palpacion superficial. Genitales: fondos de saco
abombados. Impresiéon diagnéstica 1) Embarazo ectopico roto 2) Hemorragia
interna de etiologia a precisar. Gonadotropina coridnica: negativa, hemoglobina
posttransfusion: 9 g/dL. Ecosonograma abdominopélvico reporta liquido
libre en cavidad abdominopélvica, con abundantes detritos hematicos. Siendo
mayor en fosa iliaca izquierday piso pélvico. Es evaluada por cirujano y decide
conjuntamente con ginecobstetralaparotomizar con el diagnéstico dehemorragia
interna. Hallazgos encontrados: 3000 cc de sangre, hematoma esplénico, bridas
gastro/esplénicasy bridas hepato/esplénicas. Se realiza esplenectomia, la biopsia
reporta bazo de 13 x 12 x 8 cm, capsula desprendida y par énguima hemorr agico.
Evolucionay egresa satisfactoriamente.

C28. AGENESIA CERVICAL Y TABIQUE VAGINAL TRANSVERSO. Lydia
Palacios, Nicol Corredor, Darlin Martinez, Ana Vallenilla, Pablo L 6pez.

Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario de Caracas. Caracas.

Pacientede 21 afilos0G FUR: 21/9/2011 con antecedente de oofor ectomiaderechaa
los 17 afios e “ himen imperforado” resuelto quir urgicamente en 4 oportunidades,
quien refiereiniciodeenfermedad actual hacetresmesescuando presentadolor en
hipogastrio y fosa iliaca izquierda, de fuerte intensidad, continuo, que seirradia
a miembro inferior izquierdo y atenta con antiespasmodicos, concomitante
presenta fiebre 40 °C desde hace 2 semanas, al examen fisico: abdomen blando
depresible no doloroso a la palpacion, se palpa tumor de bordes regulares de
consistencia blanda a 4 traveses de dedo por encima de sinfisis pubica, genitales
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externos normoconfingurados, especuloscopia: se evidencia tabique vaginal
completo aaproximadamente 3 cm deintroito vaginal con presenciadeorificio de
aproximadamente 0,5 mm dediametro en hora 12 evidenciandose sangr ado escaso
atravésdeél, restodeevaluacion sin alter aciones. Serealiza evaluacion ecogr afica
transvaginal que reporta: Malformacion mulleriana a descartar: 1. Utero doble
interrogado 2. Hematometra, por lo cual se decide llevar a mesa operatoria €l
14/12/2011 con hallazgos intraoperatorios de vagina con tabique transverso con
extensa fibrosisen el 1/3 inferior, cuello uterino pequefio y aplanado, se diseccién
roma digital de tabique transverso, laparotomia exploradora evidenciandose tu
parauterino de 8 cm de contenido purulento en su interior de aproximadamente
100 cc que corresponde a ovario izquierdo abscedado. Se le realiza incision
de 1 cm en fondo uterino y colocacién de sonda de Foley por orificio cervical
externo dejando molde vaginal estéril el cual se mantiene durante tres semanas
permaneciendo permeabilidad vaginal. Paciente evoluciona satisfactoriamente.

C29. ISTMOCELE. Yuddysay Ng, Rodrigo Alfonso Arias, Sofia Herrera.
Centro Médico Docente La Trinidad.

Objetivo: determinar el nimero de pacientes con diagnéstico de istmocele a
quienes se les realizé cura del mismo en el periodo comprendido entre enero
2008 y diciembre 2011 en la consulta privada del Dr. R. Alfonso Ariasy evaluar
mediante una escala subjetiva la evolucion de los sintomas en el postoperatorio
tardio y la mejoria en la fertilidad. Método: se realizd un estudio retrospectivo
y descriptivo para determinar el nUmero de pacientes a quienes se les realizo la
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cura deistmocele mediante resectoscopio y se evalla la evolucion postoperatoria
mediante una encuesta, con un cuestionario disefiado destinado a tal fin.
Resultados: un importante porcentaje de pacientes logran mejoria posterior ala
correccién quirargica.

C30. MALFORMACION ADENOQUISTICA PULMONAR: DIAGNOSTICO
PRENATAL POR IMAGENES. Jasmin Morales, |van Paravisini, Damarys
Ramos, Claudia Sardan, J Suérez.

Servicio Prenatal. Servicio A.P Maternidad Concepcion Palacios. Mater nidad
Sta. Ana. Caracas.

Objetivo: Diagndéstico por imagenes de feto con malformacion adenoquistica
pulmonar (MAQP). Materialesy métodos. paciente 30 afios, IVG, IP, IIA, FPP
X eco: 26-03-2012. Hipotiroidismo. Cariotipo fetal femenino normal. A las 19
semanas ecogr afia morfolégicafeto normal; serepitealas21 semanasy seaprecia
en hemitorax izquierdo masa ecogénica de 4,5 x 3,5 x 4,0 cm, hiperrefringente,
multiples imagenes quisticas menores de 0,9 cm, sin tejido pulmonar sano,
descenso de hemidiafragma izquierdo con desplazamiento ventral del estébmago;
escaso desarrollo pulmonar derecho, desplazamiento mediastinal haciala derecha
y dextroposicion cardiaca, se sospecha MAQP tipo 11 de Stocker. Al Doppler no
hay vascularizacion sistémica de la masa lo que descarta secuestro pulmonar. No
hidrops. Ecocardiogramanormal. El CVR/CC es 1,66 lo cual serelaciona con mal
pronosticoy riesgodehidrops. LaRNM fetal reportaM AQPtipol. Asesoramiento
genético a las 26 semanas informa mal prondostico fetal y sugiereinterrupcion. A
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las 28 semanas se interrumpe, el resultado de anatomia patolégica confirma el
diagnostico de MAQP.

C31. NEFRITIS LUPICA VS. PREECLAMPSIA ATIPICA, EN EMBARAZO
DE 19 SEMANAS MANEJO PERINATAL. Luanys Rivera, Carlos Cabrera,
Carla Vallgjo, Octavio Zamora, Ivette Montes de Oca, Carlos Franco.

Unidad deMedicinaM aterno Fetal. Maternidad “ Concepcion Palacios’ . Car acas.

Paciente 34 afios | G conocida con enfermedad inmunomediada tipo lupus
eritematoso sistémico en tratamiento con meticortén, azatioprinay plaquinol el
cual es omitido durante el primer trimestre, sin biopsia renal; inicia clinica de
dolor en articulaciones acompafado edema en miembros inferiores a la semana
16 degestacion; alas17 semanasiniciaaumento deprogresivodepresion arterial,
que amerito dosis crecientes de alfametildopa hasta 3 000 mg. Con 19 semanas
presenta urgencia hipertensiva, es hospitalizada evidenciando anemia severa,
compromiso renal y mal manejo de cifras de presion por o que mediante manejo
multidisciplinario deciden traslado para la Maternidad “ Concepcién Palacios’,
ingresando con cifras tensionales elevadas que requieren dosis maxima de tres
drogas antihipertensivas incluyendo nitroprusiato, depuraciéon de proteina en
24 horas de 7 500 mg que revirtio parcialmente tras la aplicacion de pulsos de
esteroides. A la evaluacion fetal presentafeto femenino con Doppler mater no fetal
normal. Tras 3 semanasde control estricto deliquidosy nor malizacion de presion
arterial se decide previo consentimiento informado de la paciente continuar con
embar azoel cual esmonitorizadocon pruebasdebienestar maternoyfetal, Doppler
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de la arteria umbilical se eleva a la semana 24 con disminucion del percentil de
crecimiento (triple circular de corddn), es mantenida bajo estricta vigilancia con
evaluacion Doppler cada 72 horas, permanece en fase de centralizacién inicial
hasta semana 33 donde se constata 6bito fetal. Paciente entr 6 en remision durante
el embarazo su patologia de base a pesar del resultado fetal.

C32. HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO. MANEJO CONSERVADOR,
A PROPOSITO DE UN CASO. Jean Guerra, Glensys Garcia, Beatriz Tupaz,
Giomary Marcano.

Hospital Central “Dr. Luis Ortega”. Porlamar. Edo. Nueva Esparta.

Paciente de 29 afos de edad, I11G IIP con FUR 17/01/2011, embarazo de 37
semanas por FUR, refiere EA el dia 3/10/2011 presentando epigastralgia,
irradiada a hipocondrio derecho, sin acalmias, se evidencian cifras de presion
arterial elevadas. Examen fisico: PA:180/128 mmHg, FC: 82/min, FR: 22/min.
Regulares condiciones generales, hidratada, afebril, palidez cutaneo-mucosa,
abdomen globoso, utero gravido, ruidos hidroaéreos presentes, dolor de fuerte
intensidad en epigastrio e hipocondrio derecho, exacerbado con decubito. AU:
32 cm, feto Unico longitudinal cefalico dorso izquierdo, movimientos fetales
presentes, DU: negativa, FCF: 140/min, genitales externos nor moconfigurados,
tacto: vagina NT/NT, cuello central, corto, blando, permeable a 2 dedos,
MsOsls, cefalico movil, pelvis suficiente. Extremidades: edema leve, ROT: [V/
V. ID: Embarazo de 37 semanas por FUR no en trabajo de parto. Preeclampsia
severa. Se indica maduracién-induccién de trabajo de parto. Evaluandose a la
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hora evidenciando cuello borrado 3 cm de dilatacion, se realiza amniotomia
obteniendo LA claro con grumos, en vista de persistencia de epigastralgia se
indica bloqueadores H2 y antiespasmadico, recibiendo resultados de laboratorio,
diagnosticandose sindrome HEL L P. Por persistencia de la clinica y distocia de
dilatacion se decideinterrupcion via alta, acto quirargico sin complicaciones. En
posoperatorio inmediato se traslada a UCI permaneciendo en esta area durante
48 horas, serealizaTAC abdominal quereporta: imagen compatible con coleccion
subcapsular a nivel hepatico de moderado tamafo, con pequefia coleccion a nivel
del espacio parietocolico derecho y hepatorrenal. Se traslada a hospitalizacién
permaneciendo 11 dias, con control de TAC: que reporta hallazgos nor males.

C33. TUBERCULOSIS PULMONAR, CANCER DE CUELLO UTERINO Y
EMBARAZO. REPORTE DE UN CASO. Ricardo A Rejon, Sandra Mayora J,
Juan Fernando Mayora J, Cleotilde Jerez U.

Hospital Universitario “Miguel Oraa”. Guanare. Edo. Portuguesa.

Paciente de 33 afios de edad con enfermedad actual de 4 meses de evolucion
caracterizado por presentar tos hemoptoica, dolor toréacico, fiebrey pérdida de
peso, evaluada ambulatoriamente sin presentar mejoria y acude a neumonologo
quien realiza BK seriado diagnosticando TBCP, aunado a esta sintomatologia
presenta nauseas, vomito y atraso menstrual, se realiza ecosonograma pélvico
diagnosticando embarazo de6 semanasparael 29/12/2010. Sediscutetratamiento:
interrupcion vs. evolucion del embarazo + tratamiento antituber culoso. Se decide
continuar con el embarazo e iniciar tratamiento antituberculoso. Se realiza
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citologiadecuellouterinoquereporto: L.lI.EaltogradoyV.P.H. Colposcopicamente
lesiones atipicas, sestomabiopsiay reportan Cain situ decuello uterino. Serealiza
conizacion con electrocirugia reportando los vértices libres. ElI 08/08/2011 con
embarazo de 38 semanas, situacion transversa e inicio de trabajo de parto; se
realiza cesarea + esterilizacion quirargica, obteniendo R.N masculino en buenas
condiciones.

C34. BRUCELOSISEN EL EMBARAZO.A PROPOSITO DE UN CASO. Faride
Graciela Quintero Parra, Ludovia del Carmen Bricefio Bastidas.

Instituto Autonomo Hospital Universitario delosAndes. Mérida. Edo. Mérida.

Pacientede 27 afnos, primigesta, con embarazo de 38 semanaspor FUR, procedente
de Mérida quien acude para valoraciéon obstétrica, con antecedente previo de
brucelosis desde el 10-11-2010; tratamiento recibidos: Tetralisal y rifadin por
15 dias, azitromicina por 3 dias, cada 15 dias. Recibié 4 meses. Amoxicilina/
ac. clavulanico por 7 dias cada 15 dias. Al examen fisico de ingreso TA 100/60
mmHg. FC: 72 FR: 15, en condiciones clinicas estables, afebril AU: 35 cm. Trae
laboratorio de zoonosis (22-03-2010) anticuerpos de Brucellas. Rosa de Bengala
(RB) positivo, microaglutinacion en placa (M AP) 1/160, mer captoetanol (2-ME)
1/160. Controles de valores de prueba de Brucella. Prueba de inmunocaptura—
aglutinacion para deteccion de anticuerpos totales frente a Brucellas con las
siguientes fechas y sus respectivos valores; 10-11-2010: Positivo (1/5120), 18-02-
2011 positivo (1/640), 25-04-2011 positivo (1/640), 01-06-2011 positivo 1/1260. Se
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realiza laboratorio que reporta Hb 13. PIt: 210 LEU 6.3. Neu 65, glicemia 83,
creatinina 0,7 Tp 13 ¢ 10,7 Tpt 27,5 ¢ 26,6, urea 15,6, acido urico 4,3 proteinas
total 6,3 albumina 3, 7, Globulina 2.6 A/G 1,4 BT 0,39 BD 0.05 BID 0,34 TGO
19 TGP13 LDH 173 Na 139,5 K 4,1 Cl 108. Uroanalisis no patol6gico, proteinas
negativas. Tipaje O Rh positivo, VDRL reactivo ¥z diluciones. Anticorey VIH
negativo TORCH (12-06-2011). L a paciente fue llevada a mesa operatoriay bajo
ACSA se obtuvo RN masculino, PAN 3 280 g. TAN 51 cm. Capurro 40 semanas,
Apgar 8/9, RNAT/AEG. El pediatra realiz6 prueba anti Brucella que reporté
negativa.

C35. SSINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO DEL ADULTO DURANTE
EL EMBARAZO, REPORTE DE DOSCASOSY REVISION DE LITERATURA.
Yelitza Gil, Luis Roche, Alggandro Roche, Rafael Colmenares, Mery Padilla,
Alejandro Roche Rodriguez.

Servicio deMedicina M aterno Fetal, Departamento de Ginecologiay Obstetricia-
Hospital Universitario deValera Dr. “Pedro E. Carrillo”, Valera, Estado Trujillo.

En el siguiente trabajo se reportan dos casos Vistos en nuestra institucion y
se hace una revision actualizada del tema. En el caso de nuestras pacientes,
estas desarrollaron SDRA secundario a un proceso séptico que llevo a un
estado de disfuncién organica multiple, con la consiguiente descompensacion.
Afortunadamente, la reanimacién guiada por metas y de forma temprana en
ellas, en conjunto con un manejo multidisciplinario, permitié que se diera un
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desenlace favorable tanto parala madre como para el feto.

C36. SECUESTROPULMONAR.INVOLUCIONESPONTANEAPROGRESIVA
DE HALLAZGOS PRENATALES. Luis Miguel Andrade Fernandez, Alexandra
Rivero, Zuly Noguera, José G Luque, Corina Bermudez, Olga Ramirez.

Unidad de Perinatologia “Dr. Freddy Guevara Zuloaga”. Hospital Universitario
de Caracas. Caracas.

Paciente de 36 afios I1G IC con embarazo simple de 24 semanas + 6 dias por
FUR, HTA cronica, estilista, quien acude asintomatica referida, observandose
en |obulo inferior de pulmén izquierdo imagen ecogénica, homogénea, de 26
x 30 mm, con dextroposicion cardiaca, con presencia al Doppler color de vaso
nutricio procedente de arteria aorta, con indice pulmon-cabeza de 1,97, ausencia
de hidrops e ILA normal. En controles subsiguientes se constata persistencia
de la lesion, ecocar diograma fetal normal y cariotipo 46, XY. Hacia el final del
embar azo seobservaresolucion delalesion. Serealiza cesar ea extrayendo RN vivo
masculino, con evolucion satisfactoria hasta el presente. Serealiza Rx detérax no
concluyente, en espera de TAC de torax, manteniéndose conducta expectante en
vista de no requerirse resolucion quirargica inmediata.

C37. SINDROME DE RENDU WEBER OSLER Y EMBARAZO. M Rangel, C
Cabrera, L Rivera, E Cathala, C Sarmiento, C Vallgjo.
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Medicina Materno Fetal. Maternidad “ Concepciéon Palacios’. Caracas.

Pacientede 31 aflosdeedad | G con FUR: 16/08/11, con antecedente de diagndstico
de sindrome de Rendu Weber Osler a los 25 afios, por presentar dolor en
hipocondrio izquierdo, epistaxis recurrente y hepatoesplenomegalia, embar azo
de 23 semanas quien presenta contracciones uterinas dolorosas, que aumentaron
en intensidad y frecuencia, es evaluada en area de emergencia. Al momento
de su ingreso, examen fisico, fascie algica se evidencia telangiectasia en labio
inferior, disneica, taquicardica, se ausculta soplo holosistdlico, feto unico. FCF
155 DU 3/10 minutos, genitales externos sin sangrado evidente, cuello central
corto permeable a dos dedos justos, membranas ovulares integras, neuroldgico
conservado, inicia dinamica uterina de fuerte intensidad, se evidencia epistaxis,
gingivorragia, hemoptisisy sangrado genital moderado, se realizan |aboratorios
con trombocitopenia50000y prolongacion delostiemposdecoagulacion, sedecide
el uso de hemoderivados. A las 6 h cérvix en reloj de arena motivo por el cual y
por patologia de base materna se decide llevar a mesa operatoria para realizar
cesar ea segmentariacon anestesiaraquidea, obteniéndose RN vivo femenino, peso
de 550 g quien no llor 6 al nacer ameritd reanimacién por neonat6logo pasando a
unidad de cuidados intermedios con marcada dificultad respiratoria.

C38. EMBARAZO ECTOPICO CORNUAL DE 12 SEMANAS CON FETO
VIVO. INFRECUENTE EVOLUCION DE LA GESTACION EXTRAUTERINA.
Vanessa Patifio, LuisAndrade, RiyanaRiera, Ingrid Contreras, CorinaBermudez,
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Danie Méarquez Cl.
Hospital Universitario de Caracas. Unidad de Perinatologia.

Paciente de 26 afios, quien acude a la unidad de perinatologia del HUC por
dolor abdominal, con sospecha de apendicitis aguda y FUR incierta. Se realiza
ecosonograma evidenciando Utero de ecopatron normal, endometrio engrosado.
Anexos de aspecto normal. Se aprecia, proyectado hacia fondo de saco posterior,
la presencia de saco gestacional redondeado con feto en su interior, LCR para
12 semanas y actividad cardiaca presente. Impresiona limitado periféricamente
por miometrio, con aumento de volumen significativo a nivel de cuerno uterino
izquierdo. Se realiza laparotomia ginecologica con evidencia de hemoperitoneo.
Superficie uterina con evidente aumento de volumen en cuerno izquierdo, con
lacer acion periférica supracornual. Serealizd excéresisdelatumoracion descrita,
con posterior ligadura, lograndose hemostasia del Gtero. Se decide tratamiento
conservador y vigilancia posoper atoria.

C39. EMBARAZO [TSMICO COMPLICADO CON PLACENTA INCRETA
REPORTE DE UN CASO. Rafael Francisco Marcano Vivas, Maria Alejandra
Serrano Dajhana Sanchez, Julio César Lacruz.

Instituto Autdbnomo Hospital Universitario delosAndes. Mérida, Edo. Mérida.

Paciente de 37 afos de edad natural y procedente de Mérida; quien ingresa el
dia 14 de noviembre de 2011 por presentar sangrado genital moderado y astenia.
Antecedentes ginecobstétricos: Il G IP IC. Ingresa con los Dx: 1) Embarazo
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de cronologia imprecisa por FUR. 2) Embarazo ectopico istmico. 3) Anemia
moderada. El dia 14-11-11 selerealiza ultrasonido pélvico evidenciandose a nivel
del istmo imagen ecomixta con bordesirregulares, mal definidosy vascularizada
de 3,8 cm x 4,2 cm x 4,8 cm compatible con embarazo ectopico istmico. BHCG
cuantificada (14-11-11) 241 U/mL (3 semanas). Valorada el dia 16-11-11 por el
servicio de oncologia quienes indican esquema de metotrexate 170 mg semanal
por 4 semanas, €l cual se lleva a cabo sin eventualidades, realizandose BHCG
control que reporta para el dia 4-12-11 7,3 U/mL (negativa), presentando el
dia siguiente sangrado genital en abundante cantidad con descompensacién
hemodinamica, serealiza por tal motivo ultrasonido control con persistenciadela
iImagen con similares dimensiones a la del ingreso. Se solicita USG Doppler el 15-
12-11y TAC pélvico con contraste que reportan Tu en segmento inferior del Gtero
vascularizado, decidiéndoserealizar laparotomia exploradora el dia 21-12-11 con
hallazgos: tumoracién en cara anterior de istmo uterino de aproximadamente
2 cm x 3 cm de didmetro, ovario derecho e izquierdo quistico donde se realiza
histerectomia total abdominal + salpingooforectomia derecha + salpingectomia
izquierda sin complicaciones. Egresa el dia 23-12-2011 satisfactoriamente.
Reporte histopatologico (6-01-12), endometrio secretor, adenomiosis, embar azo
istmico y placenta increta.

C40. MIOMATOSISUTERINAYY EMBARAZO. A PROPOSITO DE UN CASO.

Yamil Dayana Sandia Vidal, Zamanta Josefina Rosales Porras, Alicia Daniela
Guerrero Perico, Claudia Yolimar Ramirez Salas, Adriana Carolina Acevedo
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Chacon, Angela M ar cela Valbuena Her nandez.
Hospital Central “Dr. José Maria Vargas.” San Cristobal. Edo. Tachira.

Paciente de 37 afios || Gestas | para, con seguimiento de la gestacion hasta el
término de la misma, vigilando desarrollo adecuado del embarazo y crecimiento
del mioma. Al final del mismo se obtuvo recién nacido vivo masculino peso: 4 300
g, talla 50 cm. Se extrae pieza uterina con mioma en pared anterior de 20 x 20
cm, peso: 1,5 kg. Sin complicaciones del binomio madre-feto.

C41. CARCINOMA EPIDERMOIDE INFILTRANTE BIEN DIFERENCIADO
DIAGNOSTICADO EN EL TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO. A
PROPOSITO DE UN CASO. Diraylis Linares, Indira Altuve, Hildeli Castro,
Victor Rada.

Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Caracas.

Paciente de 37 afios de edad VG |II1P IC FUR:17/02/2011 quien ingresa a esta
institucion con embar azo de 39 semanaspor FUR. Antecedentesginecoobstétricos:
cesarea segmentaria 2010 por PBF 4/8 sin complicaciones, antecedente de
NIC | asociado a VPH en julio de 2010, con metaplasia escamosa, embarazo
actual controlado, se realiza citologia a las 24 semanas, que reporté LIE de
alto grado asociado a VPH inflamatorio moderado, se realizo biopsia de cuello
uterino a las 32 semanas que reportd carcinoma epidermoide infiltrante bien
diferenciado. Se decide llevar a término la gestacion. Al examen fisico: AU: 30
cm, feto Unico longitudinal cefalico dorso izquierdo, FCF: 136 LX" MF(+) DU(-
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). Se decide resolucion quirurgica con hallazgo de utero gravido, ligquido libre
20 cc aproximadamente se obtiene RN femenino PAN: 2 300. TAN: 46 cm sin
alteraciones. Actualmente paciente en tratamiento y seguimiento por oncologia.

C42. DECIDUOSIS PERITONEAL DIFUSA POSTERIOR A CIRUGIA Y
CONTROL DE DANOS. Karen Rueda, Karen Vivas, Ana Vallenilla, Nicol
Corredor, Lydia Palacios, Darlin Martinez, Pablo Dabeth.

Hospital Universitario de Caracas. Caracas.

Paciente de 39 afios | 11 G con embar azo de 40 semanas, sin antecedentes meédicos
ni quir urgicosrelevantes, se decide lainduccion del trabajo de parto, atendiendo
parto eutdcico simple a las 7 horas, complicandose con hemorragia postparto,
realizan revision uterina bajo anestesia, presentando aumento del sangrado y
signos de shock hipovolemico, se decide una histerectomia obstétrica, durante
el procedimiento se agudiza el cuadro observando un sangrado incoercible en
capas, serealiza 1° fase control dedafosy setraslada aterapiaintensivaeinician
2° fase de control de dafnos, esreintervenida a las 24 y 48 horas encontrando en
la segunda intervencion implantes en peritoneo, epiplén y asas intestinales que
semejaban implantes tumorales de aspecto maligno difusos en la pelvis, se toma
muestray anatomia patolégicareporta: Deciduosisperitoneal difusa. L a paciente
evoluciona satisfactoriamente.

C43. QUIMIOTERIAPIA NEOADYUVANTE EN CANCER DE MAMA Y
EMBARAZO. A PROPOSITO DE UN CASO. Elias Kasr, Neibys Garcia, | sabel
Garcia Fleury, Adriana Pesci-Feltri, Rafael Cortes, Gino Bianchi.
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Hospital Universitario de Caracas. Caracas.

Paciente de 35 afios de edad IVG IIP IA, quien cursa con un embarazo de 30
semanas por FUR, con diagnostico de carcinoma ductal infiltrante de mama
derecha estadio I11B cT4B cN3 cMx, a quien se le indic terapia neoadyuvante.
Dos dias posteriores a la colocacion del primer ciclo, presentd desprendimiento
prematuro de placenta, por lo que fue intervenida de emergencia, obteniendo
recién nacido vivo pretérmino.

C44. A PROPOSITO DE UN CASO: CANCER DE MAMA EN TRATAMIENTO
ADYUVANTE CON TRASTUZUMAB Y EMBARAZO. Caryna Rodriguez,
Vincent Guida, Onelda Brencio, Isabel Garcia Fleury, Nelson Guédez, Ricardo
Blanch, Adriana Pesci Feltri.

Hospital Universitario de Caracas. Caracas.

Paciente de 35 afios, multipara, con antecedente de carcinoma ductal infiltrante
de mama derecha T3 NIMx estadio |1l A a quien selerealiz6 en nuestro servicio
mastectomia par cial oncologicaderechaposterior a 10 cual recibio quimioter apia
adyuvante con trastuzumab por 6 ciclos. Previa a la colocacion de su ultimo
ciclo refiere movimientos fetales; corroborandose embarazo mediante prueba
sanguinea, se solicita valoracion perinatologica donde se evidencia embarazo de
38 semanas por ecosonografia + anhidramnios. Se indicé resolucion obstétrica
obteniéndose recién nacido vivo masculino en buenas condiciones con peso al
nacer de 3080 g y talla al nacer de 48 cm.
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C45. EMPOZONAMIENTO BOTHROPICO EN EL EMBARAZO. Nieves C
Rosas, Beatriz Zambrano C, César De Pool, José J Oberto L.

Hospital Nuestra Sefiora de Chiquinquira. Maracaibo. Edo Zulia.

Pacientede 17 aflos |11 G |1 P etnia yucpa procedente de la Sierra de Perija quien
presenta mordedura de serpiente (Bothrops) en miembro superior derecho
seguido de dolor, aumento de volumen, e impotencia funcional del mismo.
Asimismo, presenta sangrado abundante rojo rutilante con coagulos y expulsa
producto de la concepcion obteniendo recién nacido masculino sin signos vitales
peso 1 650 g talla43 cm. Al examen fisico malas condiciones gener ales, consciente,
orientada, acentuada palidez cutaneo mucosa. TA: 93/64 mmHg FR: 19 por
min. Murmullo vesicular audible en campo pulmonar izquierdo, disminuido
en campo pulmonar derecho sin agregados. Abdomen blando depresible no
doloroso atero infraumbilical ténico AU: 15 cm, CA: 65 cm genitales externos
normoconfigurados. Bajo vision con espéculo se observan loquios hematicos
escasos. Tacto Utero aumentado detamafio 15 cm aproximadamente. Se evidencia
edema en miembro superior derecho que abarca 5 segmentos con hematoma que
llega a hemitorax derecho con equimosis, signos de flogosis, buen llenado capilar,
no se palpa pulso radial en dicho miembro, limitacion funcional. Medidas de
miembro superior derecho 16 cm (mufeca)/ 21 cm (antebrazo) 26 cm (codo)/ 27
cm (biceps)/ 38 cm hombro. Miembro superior izquierdo 12 cm/ 17 cm/ 19 cm/
26 cm respectivamente. Normorrefléxica. A la paciente se le administra suero
antiofidico 5 ampollas endovenosas diluidas en 250 mL de solucion dextrosa al
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5% a pasar en 1 h, antibioticoterapia (ceftriaxona 1g ev ¢/12 h por 7 dias),
esteroides (dexametasona 16 mg EV STAT), vit. K (1 amp IM OD por 3 dias) y
AINES. Fue egresada a los 13 dias de evolucion intrahospitalaria por notable
mejoria clinica.

C46. SSINDROME NEFROTICO POR MIGRACION DE BIOPOLIMEROS
DURANTE LA GESTACION A PROPOSITO DE UN CASO. Carla M Vallgjo,
Luanys Rivera, Carlos Cabrera, Carmen Sarmiento, Mariela Rangel.

Mater nidad “ Concepcion Palacios’. Caracas.

Sepresenta caso pacientell G | A de 26 afios con gestacion de 27 semanas, conocida
hipertensa desde las 11 s, antecedente de inyeccidon de biopolimeros en region
glatea 1 afio previo al embarazo, quien refiere inicio de cuadro clinico alas 20 s
cuando presenta edema generalizado a predominio de miembros inferiores, que
aumenta de manera progresiva limitando la deambulacion y la bipedestacion,
motivo por el cual se decide hospitalizacion; al examen fisico presencia de edema
de miembros inferiores I11/IV ademas de edema duro de pared anterior de
abdomen y genitales, durante la evolucion se constata proteinuria de 9 432 mg/24
h queen 15 diasllega a 37 834 mg/24 h, feto femenino en percentil 50, liquido con
tendencia al oligohidramnios, Doppler materno fetal normal; se inicia protocolo
de estudio y tratamiento de sintomatologia, las pruebas inmunohematol égicas
son negativas, durante reunion multidisciplinaria se acuerda solicitar RMN de
abdomeny pelvis, constatando hallazgo de migracién debiopolimeroshacia par ed
anterior y genitales, se logra estabilidad de sintomatologia y peso, egresando
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con control estricto, a las 37 semanas de gestacion debido a aumento de cifras
de presion arterial se decide cesarea segmentaria obteniendo RN femenino de
2 700y 49 cm, actualmente en espera de biopsia renal para concluir diagnostico
y prondstico materno.

C47. MIOTONIACONGENITADETHOMSENY EMBARAZO.APROPOSITO
DE UN CASO. Yohana C Pérez F, Jennifer De Pinho M, Darlin A Martinez C,
Marifé del V Araujo.

Hospital Universitario de Caracas. Caracas.

Paciente de 20 afos de edad, I1G IC, FUR: 8/11/10, conocida de la consulta de
alto riesgo obstétrico médico de nuestro centro desde la semana 20 de gestacion,
por diagnoéstico de miotonia congénita de Thomsen desde los 9 meses de edad,
sin tratamiento. Se ingresa en nuestro centro a las 37 sem + 2 dias por FUR,
para resolucion obstétrica. Durante resolucion obstétrica, se sugiere garantizar
presencia de dantroleney retirar de quir 6fano vaporizadores de halogenados. Se
realizan pruebasde funcién pulmonar, sin alteraciones. A las 38 semanas de edad
gestacional, bajo anestesia combinada, se procede a realizar cesarea segmentaria,
obteniéndose recién nacido vivo, con PAN 2 600 g en buenas condiciones
generales, sin complicaciones. Paciente egresa a las 72 horas de postoperatorio,
evolucionando satisfactoriamente.

C48. DIABETESY MEROMELIA. A PROPOSITO DE UN CASO. Luisa delos
Angeles Mago Cabello, Rosa Virginia Planchart Orea, Karliceth Irene Meneses
Guerra, Jose Gregorio Pompa, Orlando Guilarte.
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Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona. Edo. Anzoategui.

Gestante de 22 arios, |1G, IP, IC con FUR: 11-01-11; quien presenta valores
elevados de glicemia en ayunas en dos oportunidades en control prenatal (170 y
168 mg/dL), motivo por el cual esreferida a sala de parto donde se ingresa; con
los diagnosticos de: 1.- Embarazo de 28 semanas + 1 dia por FUR, 2.- A.R.O:
a) Diabetes mellitus tipo I, c) Cesarea anterior. Es evaluada por el servicio de
perinatologia y durante realizacion de ecografia no se visualizan radio, cubito,
tibia, peroné, ni segmento lumbar de columna vertebral, se observan ambos
fémures micromélicos e hipertelorismo, ademas de térax en forma de campana.
Se concluye displasia esguel ética, sindrome de regresion caudal, oligohidramnios
y RCIU severo. En vistadelograr control metabdlico es egresada con seguimiento
por consulta prenatal. Sereingresa a las 38 semanas + 5 dias por FUR en vista de
embarazo atérmino para su resolucion obstétrica. Serealiza cesarea segmentaria
obteniéndose RN femenino vivo PAN 1870. TAN 30 cm, CC 32cm, CT 24 cm, CA
26 cm. Apgar 3y 1 puntos con cianosisy bradicardia, falleciendo alos 10 minutos
posterior al nacimiento.

C49. CELOSOMIA MEDIA E INFERIOR (ONFALOCELE Y EXTROFIA
VESICAL) EN EMBARAZO DE TERMINO. REVISION DE LITERATURA.
Algjandro Roche Rodriguez, Alejandro Roche, Yelitza Gil, Luis Roche, Maria
Algjandra Roche, Mery Padilla.

Hospital Universitario Dr. “Pedro E. Carrillo” .Valera, Edo, Trujillo.

Paciente 32 anos de edad, I1G, IP, de la localidad, quien acude al servicio de
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medicina materno fetal con embar azo de 36 semanaspor FUR, diagnosticandosele
defecto del cierre abdominal, con diferenciacion de dos masas ecomixtas bien
definidas, una superior con cobertura peritoneal de las asas intestinales, en
correspondencia a onfalocele, y una inferior a nivel genital, con imposibilidad
de identificacion de genitales externos. Se realiz6 cesarea segmentaria con feto a
término, el cual fallece alas 24 horas.

C50. POLIHIDRAMNIOSY SINDROME DE MOEBIUS-POLAND. ENFOQUE
PERINATAL. APROPOSITO DE UN CASO CLINICO. ENERO 2012. Francibel
Figueroa, René Mujica, Eduardo Mansour, José Guevar a.

|VSS Hospital Central “Dr. Luis Ortega” Porlamar. Edo. Nueva Esparta.

Paciente 27 a I1G IC con 37 semanas + 2 dias por FUR, con diagnéstico en
consulta prenatal de polihidramnios, acude a la admision obstétrica refiriendo
hipomotilidad fetal se realiza perfil biofisico el cual se encontraba alterado.
Se procede a la realizacion de cesarea, liquido claro abundante con grumos,
obteniéndose RNAT/AEG vivo masculino PAN 2 400 g, talla 50 cm con Apgar
4y 6 ptos, el cual nace deprimido, Ilanto débil e inexpresivo con diagnéstico de
asfixia perinatal; el cual fue evaluada por neonatologia. Pasa a unidad de terapia
neonatal con intubacion orotraqueal. Al examen fisico hipoactivo, diplejia facial,
ptosispalpebral derecha, retraccion subcostal, criptorquidiay displasiade cader a.
Se realiza Rx torax evidenciandose disparidad de hemidiafragmas con aumento
del izquierdo. Serealiza eco abdominal se evalia hemidiafragma derecho por 5
min no observandose movimientos durante el ciclo respiratorio permaneciendo
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bajo cuidados intensivos neonatales.

C51. PENTALOGIA DE CANTRELL. A PROPOSITO DE UN CASO. IVSS
HOSPITAL CENTRAL “DR. LUIS ORTEGA” PORLAMAR. René Mujica,
Filgia Quintero, Francelys Vasquez, Maria Alejandra Guzman.

Paciente de 21 afios, |G, embarazo de 22 semanas + 2 dias por FUR, acude para
evaluacion ecogr aficaen control prenatal, dondesevisualizamultiplesalter aciones
anatomicas, por lo cual se refiere a la unidad materno fetal de este centro. La
ecografia prenatal 1V nivel informa gestacion simple de 22 semanas por €eco,
feto no se aprecia pared abdominal, exposicion de contenido abdominal, ademas
exposicion de corazoén, exencefalia, sindrome fetal compatible con sindrome de
Cantrell. Caso llevado a discusion en reunion de servicio y comision técnica, se
decideinterrupcion del embarazo previo consentimiento firmado por la paciente.
Se obtuvo feto femenino, PAN: 485 g. Anatomia patoldgica: Feto femenino
de 22 cm de longitud occipitotalo, presenta defecto del cierre del tubo neural
anencefalia, apreciandose bolsa angiomatosa sustituyendo el craneo (boveda) y
raguisquisis con mielomenigocele en su tercio superior. A nivel de cara muestra
disrafia palatina (labio leporino). Disrupcién del esternén en su tercio medio e
inferior. Onfalocele, hernia diafragmética y ectopia cordis.

C52. COMPLEJO PARED CUERPO EXTREMIDAD (SINDROME DE BRIDAS
AMNIOTICAS). REPORTE DE UN CASO CON DIAGNOSTICO PRENATAL
Y CONFIRMACION ANATOMOPATOLOGICA. Esmeralda Estrada, Herle
Garcia, Jesus Vasquez, Francisco Cammarata, Maria Montilla.
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Hospital “ Dr. Luis Razetti”, Barinas, Edo. Barinas.

Presentamos o6bito fetal de 28 semanas de gestacion, producto de madre de
17 afos, | G, con hallazgo prenatal del perinatélogo por ecografia de detalle
anatomico: polimorfismo fetal severo (ectopia cardis, pie equino varo izquierdo,
mielomeningocele, gastroquisis). Se indico evacuacion cesarea, y se obtiene ébito
fetal femenino con polimorfismo fetal severo, anatomia patoldgica: isquemia
aguda severa (infarto agudo de organos toraco-abdominales por eventracion
de visceras por hernia umbilical congénita grave, rotacion anormal de asas
intestinales, signos indirectos de hipoxia aguda, congestion vascular aguda
severa. Malformaciéon congénita muasculo esquelética: sindactila, fibrosis digital
congeénita, luxacion congénita derotula. Genu-varo, rotacion interna detibia, Pie
equino-varo supinado. Edad gestacional por longitud vértice-nalgay peso, segun
Langman: 21-22 semanas.

C53. CARDIOPATIA FETAL COMPLEJA: CANAL A-V COMPLETO CON
DOBLE TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO IZQUIERDO Y SITUS
INVERSUS. A PROPOSITO DE UN CASO. C Sarmiento, Ruth Méndez, W
Moreira, C Cabrera, L Rivera, C Vallgo.

Medicina Materno Fetal. Maternidad “ Concepcion Palacios’. Caracas.

Paciente de 21 afios de edad 1G, IP, sin antecedentes médicos patoldgicos de
Importancia, la cual esreferidaa UMMF dela M CP con embarazo de 37 semanas
por F.U.R, para evaluacion perinatal y genética por hallazgo ecogréafico de
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ciemopatiacardiaca: cardiopatiaductusdependiente: Estenosiscriticadelaaorta,
ClV amplia corazon univentricular funcional con situsinverso gastrico. Durante
su evaluacioén perinatal se evidencia: situs inversus abdominal, cardiopatia fetal
compleja: canal A-V completo con componente tricuspideo atrésico, doble tracto
desalidadel ventriculoizquierdo, hipoplasiadel arcoaorticoyrifion en herradura,
por lo que se programa manejo multidisciplinario. A las 38 semanasiniciatrabajo
de parto espontaneo el cual transcurre sin complicaciones; obteniéndose RN
vivo femenino PAN: 3850 g, TAN: 47 cm, quien llord y respir6 al nacer se tomé
muestra de cordon umbilical para estudio genético, 5 min posterior al nacimiento
presenta cianosis peribucal y distress respiratorio falleciendo alas 4 horas.

C54. DIAGNOSTICO PRENATAL ECOGRAFICO DE HIGROMA QUISTICO.
PRESENTACION DE UN CASO. HOSPITAL CENTRAL “DR. ANTONIO
MARIA PINEDA” BARQUISIMETO. ESTADO LARA. Jesusana Materan,
Maria Martinez, Maria Colmenarez, Samir Saba.

Hospital Central “Dr. Antonio Maria Pineda” Barquisimeto. Edo. Lara.

Paciente de 32 afos, |l gesta, | para, sin antecedentes relevantes, con embarazo
actual de 30 semanas, controlado, con hallazgo fetal ecogréafico de tumoracién
quistica temporomaxilar izquierda, sin flujo intratumoral de 92 x 89 mm, con
estudio cromosomico normal. Refiere contracciones uterinas dolorosas, por
lo cual es valorada e ingresada con trabajo de parto pretérmino, bradicardia
fetal y tumoracion en temporomaxilar fetal: higroma quistico, se realiza cesarea
segmentaria, obteniéndose RN vivo masculino de 1320 kg, Apgar 3 ptosal primer
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minuto, con tumoracién quistica en region maxilar y cervical izquierda de 9 x
10 cm de diametro, de paredes lisas y delgadas, blandas con contenido liquido,
sin evidencia de otras malformaciones, es atendido por pediatra falleciendo a
los 6 minutos. El estudio histopatoldgico revel6 neoplasia benigna de origen
mesenquimatico, constituida por proliferacion de canales vasculares linfaticos,
de paredes delgadas y cavidades muy dilatas.

C55. AGENESIA RENAL BILATERAL. EXPRESION LETAL DE LAS
CIEMOPATIAS GENITOURINARIAS FETALES. Zuly Noguera, Vanessa
Patifio, LuisAndrade, Alexandra Rivero, Corina Bermudez, Daniel Marquez C.

Servicio de Perinatologia. Hospital Universitario de Caracas. Caracas.

Pacientede33 afiosdeedad, |1 G | P, referidaanuestrainstitucion con embarazode
26 semanasy oligohidramnios. La evaluacion ecogr &fica inicial fue técnicamente
dificultosa por anhidramnios, por lo queserealizé amnioinfusion diagnostica. Con
logqueevidenciamosembar azode27 semanas, agenesiarenal bilater al, secuenciade
Potter, torax hipopléasico, asociados a placenta previa centro-oclusiva. Se plantea
resolucion quirargica por indicacion obstétrica, con obtencion de recién nacido
masculino de 1310 g, que permanece con signos vitales durante 4 dias, anuria
y retencion de azoados. La ecografia y tomografia abdominopélvica posnatal
evidencian agenesia renal bilateral. Anatomia patoldgica confirma la ausencia
renoureteral bilateral y agenesia de venas, arteriasrenalesy vejiga urinaria.

C56. PENTALOGIA DE CANTRELL. DIAGNOSTICO ECOGRAFICO
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PRECOZ DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE LA GESTACION. Zuly
Noguer a, Vanessa Patifio, Alexandra Rivero, Luis Andrade, Riyana Riera, Juan
Pérez W.

Servicio de Perinatologia. Hospital Universitario de Caracas. Caracas.

Se presenta el caso de paciente de 31 afos de edad IVG, IP, |EE, IA, referida a
la Unidad de Perinatologia por presentar patologia fetal (onfalocele), se realiza
evaluacion ecografica morfoestructural evidenciando embarazo de 12 semanas
mas 4 dias con defecto de pared toracica inferior, ectopia cordis secundaria,
agenesia hemiesternal inferior y defecto de pared anterior del abdomen
(onfalocele), se concluye como pentalogiade Cantrel y se programa paradiscusion
institucional. La paciente consulta una semana después por sangrado genital y
expulsion fetal espontanea. Anatomia patologica reporta: feto masculino de 14
semanas de gestacion por medidas antropométricas con implantacion baja de
pabellones auriculares, disrrinia, ectopia cordis, hepatoonfalocele, defecto de
tercio inferior de esternon, agenesia de pericardio diafragméatico, agenesia de
diafragma y trasposicion de grandes vasos. Hallazgos mor fol 6gicos compatibles
con pentalogia de Cantrell.

C57. DIAGNOSTICO PRENATAL DE TRISOMIA 18 LIBRE. A PROPOSITO
DE UN CASO HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO “ANTONIO MARIA
PINEDAD” BARQUISIMETO ESTADO LARA. Maria Algjandra Martinez,
M elisa Fuentes, Ender Cumare, Samir Saba.
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Paciente de 29 afios de edad, || gesta, con embarazo de 37 semanas, quien desde
las 18 semanas de gestacion present6 hallazgos ecogr aficosfetalesde anor malidad
cromosomica quiste del plexo coroides, CIV membranosa, ductos venoso de
aranzio con reservay hepatoonfalocele, se le realiz6 amniocentesis la cual revel6
presencia de 47, XY+18 en todas las metafases observadas, tratandose de una
trisomia 18 libre o sindrome de Edwards. Consulta por contracciones uterinas
dolorosas, esvaloradaevidenciado ausenciadefrecuenciafetal y esingresadapara
evacuacion uterina obteniéndose RN muerto masculino de 2 600 k, con signos de
macer acion, occipucio prominente, hendiduras palpebrales oblicuas hacia abajo,
pabellones auriculares de insercion bajay rudimentarios, cabalgamiento dell y
|1l dedos de las manos, Onfalocele y pie equino varo bilateral

C58. FIBROCONDROGENESIS. DIAGNOSTICO PRENATAL EN FETO DE
22 SEMANAS. Andreina Hernandez, Dania Guerra, Carlos Rodriguez, Victor
Pimentel, Jesus Colina.

Complejo Hospitalario Universitario “ Ruiz y Paez” . Estado Bolivar

Se realiz6 diagnostico prenatal ecosonogr afico en la segunda gestacion de madre
de 21 afiosy padre de 33 afios, no consanguineos, procedentes de Ciudad Bolivar,
Estado Bolivar. En el ecosonograma a las 18 semanas se observo: craneo normal,
torax corto y estrecho, costillas cortas, abdomen prominente y huesos tubulares
cortosy anchos. A las22 semanasseobtienefeto muerto sexo femenino, peso de450
g, talla 27 cm, circunferencia cefalica de 20 cm, cara redonda y plana, proptosis
ocular ligera, telecanto, nariz corta, anteversion de fosas nasales, columela

170



XXVIII Congreso Nacional de Obstetriciay Ginecologia
Caracas, 6 al 9 de marzo de 2012

CARTELES

muy corta, boca pequefia, microretrognatia, cuello corto, térax acampanado y
estrecho, abdomen prominente, acortamiento rizo-mesomélico de extremidades
superiores e inferiores. El estudio radiolégico mostro: torax estrecho, costillas
cortas, clavicula fina, platispondilia, huesos iliacos pequefios con escotadura
sacro-ciatica muy pequefia, huesos tubulares cortos y anchos con metéfisis
anchas y convexas. Las manifestaciones fenotipicas, radiolégicas e histolgicas
en el analisis microscopico de la biopsia de fémur mostraron la presencia de
condrocitos con aspecto fibroblastico, ademas de fibroblastos laxos siendo estas
unas de las caracteristicas tipicas que permiten realizar el diagnostico de esta
osteocondrodisplasia letal hereditaria tan infrecuente.

C59. SSINDROME DE MONDOR.APROPOSITO DE UN CASO.Arturo Saunero,
Maria Teresa Palacios, Angélica Madail, Gherty L eon.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio.
Caracas.

Paciente 18 afios |1 G | P, FUR incierta refiere IEA de 1 semana de evolucion
caracterizada por sangrado genital fétido, dolor en hipogastrio y fiebre 39-40°C,
acude a Hospital Seguro de Guarenas donde diagnostican aborto séptico grado
Il realizan laparotomia evidenciando multiples perforaciones en fondo uterino
y 1500 cc de secrecion purulenta en cavidad, se practica histerectomia abdominal
total mas ooforosalgingectomia bilateral. Es referida a nuestro centro e ingresa
a UCI con los diagnosticos: 1.- Shock séptico de p/p ginecolégico. 2.-CID.
3.-Embolismo séptico en miembros inferiores y superiores 4- IRA. Evoluciona
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satisfactoriamente. Ingresa a obstetricia, donde se realiza Doppler que reporta:
compromiso vascular pedio, tibial anterior y posterior, dearteriaradial izquierda
en porcion distal. Presenta SDR, se evidencia derrame pleural masivo izquierdo;
se coloca tubo de torax con gasto de 500 cc en 24 horas. Cultivos de secrecion de
ulcerasde manoy pieizquierdo reportan PseudomonaAeruginosa. Setraslada al
serviciodemedicinainternacon losdiagnésticos. Gangrena hiumeda en miembros
inferiores y superiores, neumonia asociada a VM bilateral C/C derrame pleural
izquierdo. Selepractico amputacion supracondileadeambosmiembrosinferiores
y transradial delos superiores.

C60. SSNDROME DEPOTTER || REPORTE DE CASO CLINICOY REVISION
DE LA LITERATURA. Juan Pereira, Maria Haendel, Maria Curiel, Armando
Marenco, Jhormari Arreaza, Maria Crespo.

M ater nidad Santa Ana - Caracas. Ano 2011.

Se presenta el caso clinico de una paciente de 20 afios de edad, natural de
Anzoéategui, procedente de la localidad, | gesta, quien acude con embarazo de
20 semanas por FUR y se le diagnostic por ultrasonografia obstétrica feto con
caracteristicas de Potter: Pulmones de tamafio disminuido, estdbmago y vejiga
no vistos, rifiones aumentados de tamafo, multiquistico; relacion cardiotor &cica
y abdominal alterada; placenta anterior grado I/IIl. ILA O, PFE 340 gr. Es
ingresada para interrupcion del embarazo via vaginal obteniendo feto femenino
de 420 g, 25 cm. Al examen externo se describe epicanto bilateral, miembros
inferiores en hiperextension, ambas manos en abduccion, dedo medio de la mana
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derecha dirigido hacia la palma, orgas de implantacién baja. Al eviscerar:
Pulmones hipopléasicos bilaterales, rifiones quisticos bilaterales, uréteres de 2
mm dedidmetroy vejiga ausente. L a deteccion precoz de malfor macionesrenales
letales asi como la demostracién de rifiones no funcionantes modifican el manegjo
obstétrico pudiendo advertir a los padres y neonatologos el mal prondstico de
estos embar azos.

C61. ECTOPIA CORDIS PRIMARIA: CORRELACION ECOGRAFICA Y
CLINICA. Omleda Brencio, Zuly Noguera, Marife Araujo, Dalila | bafiez, Kira A
Molina, Yaiza Benitez.

Hospital Universitario de Caracas. Unidad de Perinatologia“ Dr. Freddy Guevara
Z” Caracas.

Se presenta el caso de paciente de 20 afos, primigesta, FUR: 18/2/11, con
embarazo de 27 semanas, sin antecedentes patoldgicos, quien es referida a la
Unidad de Perinatologia del HUC donde se realiza evaluacion ecografica y se
evidencia feto Unico, vivo, con defecto de pared toracica anterior con evidencia
de imagen cardiaca en su totalidad libre en cavidad amnidtica; sin defectos
estructuralesintracardiacos, se concluye estudio como Patologia Cardiaca Fetal:
ectopia cordis. Seingresa a las 36 semanas para resolucion obstétrica al termino;
serealiza cesarea segmentaria al as 37 semanas, obteniéndose recién nacido vivo,
femenino querespiro y llor6 espontaneamente al nacer, que pesd 2 892 gr y tallé
47cm, en cuyapared toracicaanterior seevidencio exposicion demusculo cardiaco
en su totalidad. EI neonato fue trasladado al hospital cardioldgico infantil, se
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colocé bolsa pericardiaca de silastic, en espera de ganancia ponderal suficiente
para intento de correccién quirdrgica, con probable colocaci6n de protesis
aortopulmonar por acortamiento en el trayecto de ambas estructur as vasculares.

C62. POLIQUISTOSIS RENAL FETAL. A PROPOSITO DE UN CASO. José
Luis Carmona Garcia, Yamil Dayana Sandia Vidal, Zamanta Josefina Rosales
Porras, Alicia Daniela Guerrero Perico, Claudia Yolimar Ramirez Salas, Adriana
Carolina Acevedo Chacon.

Servicio de Obstetricia de Hospital Central. “Dr. José Maria Vargas’. San
Cristobal. Edo. Tachira.

Pacienteprimigestade 19 afiosde edad, niega antecedentesper sonalesy familiares
de importancia, inicia su control prenatal a las 17 semanas de embarazo,
evidenciandose por ecografia rifiones poliquisticos, continuando su embarazo, a
la semana 20 de embar azo se evidencia oligoamnios, se mantiene bajo vigilancia
estricta, a las 25 semanas presenta anhidramnios, feto atrapado, por lo cual se
interrumpe, obteniéndose feto sin signos vitales, peso 365 gramos talla 25 cm,
fenotipo femenino sin alteraciones evidentes, Al realizar estudio de anatomia
patolégica: rifiones aumentados de tamarfio, de configuracion reniforme, con
multiples quistes que comprometen casi en su totalidad el parénquima renal,
hallazgos histomor fologicos compatilbles con enfermedad poliquistica renal.

C63. HIDROPS FETAL NO INMUNE. A PROPOSITO DE UN CASO. Mary
Alejandra Vera Peinado, Karliceth Irene Meneses Guerra, José Gregorio Pompa.
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Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”. Barcelona, Edo. Anzoategui.

Se presenta caso de |l gesta, quien es referida a la Unidad de Perinatologia
del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona con diagnostico
ecogr afico de derrame pericardico fetal, se evalta confirmando el hallazgo asi
como también ascitis e hipoplasia pulmonar, se solicita serologia para TORCH,
reportando |gM positiva paraherpesvirus, seiniciatratamiento con Valacicloir®
lg/dia, durante 4 semanas, se realizan controles ecograficos cada 2 semanas,
evidenciando remision del Hidrops, actualmente la paciente cursa con embar azo
de 32 semanas, manteniendo control por la unidad de perinatologia hasta el
término del embar azo.

C64. HALLAZGOS ECOGRAFICOS TEMPRANOS DE LA TRISOMIA 13Y
CONFIRMACION HISTOPATOLOGICA. Riyana Riera, Vanessa Patifio, José
Luque, Corina Bermudez, Ingrid Contreras, Juan Pérez Wulff.

Unidad de Perinatologia “Dr. Freddy Guevara Zuloaga” . Hospital Universitario
de Caracas, Caracas.

Paciente de 27 afos, |11G, IA, referida al Servicio de Perinatologia para
evaluacion morfoestructural. Se realiza ecografia y se concluye: Embarazo de
15 semanas, holoprosencefalia, RCIU simétrico severo, marcadores ecogr aficos
de cromosomopatias positivos: Ductus venoso rever so. Se incluye en el protocolo
perinatal que abarca: historia clinica, ecografia detallada con grabacién
de imagenes, ecografia Doppler y estudio citogenético. La paciente acude
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posteriormente a nuestro centro por pérdida de liquido a través de genitalesy se
obtiene el producto dela concepcion, realizandose car diocentesis para estudio de
cariotipo. Se confirman los diagnésticos en anatomia patolégicay se establece la
correlacion entre estos hallazgos macroscopicos y el ecosonograma.

C65. VENTRICULOMEGALIA OBSTRUCTIVA NO COMUNICANTE
SECUNDARIAAESTENOSISDEL ACUEDUCTO DE SILVIO. DIAGNOSTICO
Y MANEJO PERINATAL. Corina Bermudez, Riyana Riera, Ingrid Contreras,
José Luque, Alexandra Rivero, Daniel Marquez C.

Unidad de Perinatologia “Dr. Freddy Guevara Zuloaga”. Hospital Universitario
de Caracas. Caracas.

Paciente de 18 afios; Il G IA; FUR: 25-04-2011. Es referida a nuestra unidad
cursando con embarazo de 37 semanas y 4 dias por hallazgo ecogréfico de
“aumento de liquido en los ventriculos laterales’. EI ecosonograma realizado en
la unidad evidencia: ciemopatia del SNC: ventriculomegalia simétrica bilateral
obstructiva no comunicante; con dilatacion del |11 ventriculo. Se realiza cesarea
segmentaria a las 39 semanasy 3 dias, obteniéndose RNAT/AEG vivo masculino.
Se corrobor an hallazgos en vida postnatal mediante ecogr afia transfontanelar. Se
plantea diagndstico de estenosis acueductal primariay se propone protocolo de
derivacion ventriculoperitoneal.

C66. MASTITIS GRANULOMATOSA IDIOPATICA. PRESENTACION DE
UN CASO. HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO “ANTONIO MARIA
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PINEDAD” BARQUISIMETO ESTADO LARA. Jesusana Materan, Maria
Martinez, Roger Gonzalez, L eopoldo Francisco.

Caso clinico. Paciente de 22 afios, (hace 2 afios), sin antecedentes; quien consulto
por aumento de volumen, eritema y endurecimiento en mamaizquierda dei mes
de evolucién. Ingresa con antibioticoterapaia y en vista de evolucion toérpida es
estudiada. Paraclinicosgran y cultivo, no hubo desarrollo bacteriano, micol dgico:
Negativo, BK: Ziehl Neelsen: noseobservaron BAAR. Biopsiademamaizquierda:
mastitis lobular granulomatosa abscedad. Al eco se evidenciaba desde el radial
11 hasta el radial V imagen heterogénea de bordes poco precisos y contornos
irregularesla cual media 40 x 35 x 30 mm, resto normal. VIH negativo.

Se decidié tratamiento conservador con esteroides y vigilancia, presentando
mejoria clinica por lo que egresa.

C67. CARCINOMA NEUROENDOCRINO DE CELULAS PEQUENAS
SECUNDARIO EN VAGINA. A PROPOSITO DE UN CASO. Marife Araujo,
Carolina Espdsito, Kira Molina, Jennifer De Pinho, Yohana Pérez, Lina Figueira,
Pablo Dabed.

Hospital Universitario de Caracas, Departamento de Ginecologia y Obstetricia,
Caracas.

Setrata de paciente de 49 afios, quien acude asintomatica a control ginecoldgico,
sin antecedentes patolégicos. Al examen fisico, se evidencia en cuello lesion
redondeada, movil, no adherida a planos profundos, de 2 x 2 cm, unilateral

177



XXVIII Congreso Nacional de Obstetriciay Ginecologia
Caracas, 6 al 9 de marzo de 2012

CARTELES

izquierda. Se realiza especuloscopia donde se observa tumor en 1/3 superior
y lateral derecho de vagina de 2 x 1 cm, de color rojo pardo, friable; cuello
macr oscopicamente sano, colposcopia y citologia de cérvix dentro de limites
normales. Tacto: vagina con TU con caracteristicas ya descritas, no dolor 0so,
ligeramente indurado en la region perilesional; cuello central, firme, cerrado,
Gtero en RV intrapélvico. Tacto recto-vaginal se palpan masas en fondo de saco
Douglas. Se toma biopsia de lesion en vagina, ganglio cervical y se realizan
estudiosde extension. Sereciben resultadosde biopsia einmunohistoquimica que
reporta carcinoma neuroendocrino de células pequefias secundario en vagina,
positivo para enolasa neuroespecificay cromogranina. Losestudios de extensién
reportan metastasis 6sea, ganglionar y de 6rganos pélvicos.

Durante su hospitalizacion se evidencia deterioro franco del estado general,
metastasis en cuero cabelludo e imposibilidad para la marcha.

C68. COMPRESOMA COMO SIMULADOR DE TUMOR DE OVARIO. Karen
Rueda, LuisAlgara, KiraMolina, MarifeAraujo, Lydia Palacios, Nicol Corredor,
Pablo Dabed. Hospital Universitario de Caracas, Departamento de Ginecologia
y Obstetricia, Caracas.

Paciente de 57 afios, menopausica, refiereinicié su enfermedad en febrero/2011,
caracterizada por dolor abdominal, pirosis, disnea y aumento de volumen
abdominal, como antecedente relevante presenta una colecistectomia hace 9
anos, se realiza ultrasonido transvaginal complementado con transabdominal
evidenciando LOE pélvico que se extiende desde antro gastrico hasta espacio
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retrouterino, multitabicado, con papilas, de contenido denso Doppler patroén
color tipo 111 y una TAC con hallazgos similares. Es sometida a laparotomia
encontrando tumor de 30cm de didmetro adherido a epiplon y pared anterior

del abdomen, realizan biopsia extemporanea que reporta compresoma y capsula
tumoral benigna
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