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Conizacion con bisturi frio o asas diatermias en el tratamiento de lesiones
premalignas de cuello uterino. (Cold knife cervical conization or diathermy loop
in the treatment of cervical premalignant lesions)

Yineth Henriquez', Nasser Baabel-Zambrano?, José Urdaneta?, Nasser
Baabel-Romero?, Alfi Contreras®, Nadia Baabel*
! Programa de Especializacion en Obstetricia y Ginecologia. Unidad Docente
Hospital Dr. Pedro Garcia Clara 2 Profesor Facultad de Medicina-LUZ * Profesor
Facultad de Odontologia-LUZ * Escuela de Medicina- Facultad de Medicina-LUZ.
Correo electronico: baabelnasser@gmail.com

En la actualidad el cancer de cuello uterino es el tercer cancer ginecologico
mas frecuente en el mundo, con una frecuencia de 9.8% y se estima que
anualmente en el mundo se diagnostican alrededor de 500.000 nuevos casos de
cancer cervical invasor, de los cuales la mitad son mortales; en paises
subdesarrollados es el segundo cancer més frecuente y la neoplasia ginecologica
mas frecuente (1). En Latinoamérica y el Caribe mas de 300000 mujeres mueren
anualmente, 70% de ellas en plena capacidad reproductiva, por lo cual constituye
la lesibn maligna del aparato genital femenino mas frecuente; observandose
mayores incidencias en Bolivia, Chile y México (2). En Venezuela el cancer de
cuello uterino es una de las causas de muerte mas frecuente en la poblacion
femenina, siendo la tercera causa de muerte por cancer en la mujer (3). La historia
natural de esta enfermedad implica la progresibn gradual por etapas
intraepiteliales preinvasoras, de acuerdo con la proporcién del grosor del epitelio
cervical comprometido, y alteraciones en la morfologia del nucleo y citoplasma; las
cuales al pasar desapercibidas o no ser tratadas evolucionan hasta carcinoma
invasor en un tiempo de 15 afios aproximadamente (4); la conizacidon uterina se
considera el tratamiento definitivo de las diferentes modalidades de lesiones
premalignas del cuello uterino, siempre y cuando los limites exactos de la lesion
sean definidos por colposcopia o cuando el espécimen histologico muestra
margenes completamente libres de lesién durante el examen cuidadoso del cono.
En este contexto Se compard la efectividad entre la conizacion uterina con bisturi

frio o asas diatermias en el tratamiento de las lesiones premalignas de cuello
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uterino en pacientes atendidas en la consulta de Patologia Cervical del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital “Dr. Pedro Garcia Clara” Ciudad Ojeda,
Estado Zulia, durante el periodo 2013 — 2014. Se realiz6 una investigacion
descriptiva, comparativa y longitudinal, con un disefio prospectivo y de campo,
donde se incluyeron 60 pacientes entre 18 a 40 afos, las cuales fueron divididas
en dos grupos de 30 pacientes cada uno. El grupo A, recibié tratamiento con asa
diatermia y el grupo B, con bisturi al frio. En la tabla | puede apreciarse que el
tiempo quirdrgico promedio para la conizacion con asas diatermias fue de 9,2 +
1,3 minutos y para la conizacion con bisturi fue de 16,2 = 1,7 minutos,

encontrandose una diferencia significativa en los promedios (p<0,05).

TABLA|
CONIZACION UTERINA EN PACIENTES CON LESIONES PREMALIGNAS
DEL CUELLO UTERINO: TIEMPO QUIRURGICO

MINUTOS

TIPO DE CONIZACION (MEDIA+DE)
ASAS DIATERMIAS 9,2+1,3
BISTURI FRIO 16,2+1,7

* p<0.05 (estadisticamente significativa).

Ambos tratamientos fueron principal complicacibn en ambos

igual de efectivos para el diagndstico grupos fueron las hemorragias. Con
y tratamiento de las lesiones respecto a las recidivas, estas fueron

cervicales, mostrando bordes libres menores en las pacientes tratadas

en el 66,7% grupo Ay 73,3% en el
grupo B (Tabla 2). En la tabla Il se
evidencia que las pacientes tratadas
con asas diatermia presentaron
menos complicaciones que las del
grupo con bisturi (26,7% y 53,3%
respectivamente); se observd que la

con bisturi al frio que con las tratadas
con asas diatermia (20% y 33,3%),
aunque estas diferencias en los
promedios no fueron
estadisticamente significativas (Tabla
V).
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TABLA I

CONIZACION UTERINA EN PACIENTES CON LESIONES PREMALIGNAS

DEL CUELLO UTERINO: COMPROMISOS DE LOS BORDES POSTERIOR A LA

CONIZACION
GRUPO A GRUPOS
ANALISIS ASA DIATERMIAS BISTURI FRIO
Fa % | Fa | %
BORDES
LIBRES 20 067 22 e
PRESENTES 06 20.0 06 20,0
AUSENTES 04 13,3 02 06,7
TABLA 1l

CONIZACION UTERINA EN PACIENTES CON LESIONES PREMALIGNAS

DEL CUELLO UTERINO: COMPLICACIONES

GRUPO A GRUPOS
ANALISIS ASA DIATERMIAS BISTURI FRIO
Fa % Fa | %
PRESENTES 08 26,7 16 53,3
AUSENTES 22 73,3 14 46,7
TABLA IV

CONIZACION UTERINA EN PACIENTES CON LESIONES PREMALIGNAS

DEL CUELLO UTERINO: RECIDIVAS

GRUPO A GRUPOS
ANALISIS ASA DIATERMIAS BISTURI FRIO
Fa % | Fa | %
PRESENTES 10 33,3 06 20,0
AUSENTES 20 66,7 24 80,0
Si  bien ambos tratamiento frecuencia de complicaciones

(asas

resultaron ser

tratamiento de las LIEAG, con baja

diatermias

y bisturi

efectivas para el

frio)

recidivas, el Asa diatermia mostro
presentar mejores ventajas que el
bisturi frio, en cuanto ésta presento
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un menor tiempo quirdrgico y menos
pacientes con complicaciones;
aungque hubo menor recidivas con el

bisturi frio.
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Histeroscopia diagndstica o legrado uterino para toma de biopsia de
endometrio en pacientes con sangrado postmenopausico. (Diagnostic
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hysteroscopy and uterine curettage for endometrial biopsy in patients with
postmenopausal bleeding)

Maria Marval', Nasser Baabel-Zambrano? José Urdaneta® Alfi Contreras?
Nasser Baabel-Romero*, Nadia Baabel *

'Programa de Especializacion en Obstetricia y Ginecologia. Unidad Docente
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Facultad de Odontologia-LUZ. *Estudiante de Medicina, Escuela de Medicina-
Facultad de Medicina-LUZ. Correo electrénico: baabelnasser@gmail.com

El objetivo del presente estudio fue comparar la efectividad de la biopsia de
endometrio obtenida mediante histeroscopia diagndstica con el legrado uterino en
pacientes postmenopdausicas con sangrado uterino anormal, atendidas en la
consulta de Ginecologia del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital “Dr.
Pedro Garcia Clara” de Ciudad Ojeda, Estado Zulia. La investigacion fue de tipo
explicativa, con disefio cuasi experimental y prospectivo; se atendieron 50 mujeres
posmenopausicas, con hemorragia uterina anormal, separadas en dos grupos
para toma de biopsia endometrial por histeroscopia o legrado uterino. Se utilizé un
histeroscopio operatorio de consultorio tipo Bettoqui y Storz con solucidn
fisiologica como medio de distension uterina. Las muestras fueron procesadas en
el servicio de anatomia patolégica de la institucion. En cuanto a la calidad de la
muestra con la histeroscopia fue suficiente en 80% y por legrado uterino solo en
44%. La presencia de dolor y hemorragia en las pacientes bajo legrado uterino fue
en 20% y 8%, respectivamente; mientras que con la histeroscopia so6lo se observo
dolor en 12%. Los diagnésticos de las muestras tomadas por legrado fueron
principalmente endometritis cronica (24%) e hiperplasia endometrial (12%); con las
muestras obtenidas bajo histeroscopia se pudieron realizar mayores diagndsticos:
endometritis cronica (28%), hiperplasia endometrial (28%), pdlipos (8%), atrofia
(8%), adenocarcinoma (4%) y miomas (4%). En conclusion, la histeroscopia
permite obtener una biopsia de mejor calidad y realizar mejores diagnosticos,

incluyendo la deteccion del cancer endometrial.
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Palabras clave: Histeroscopia diagndstica, legrado uterino, biopsia de endometrio,

sangrado postmenopausico.
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Infeccion por Chlamydia trachomatis en gestantes con amenaza de parto
pretérmino. (Infection by Chlamydia trachomatis in pregnant women with threat of
preterm delivery)

Dinorah Medina', NasserBaabel-Zambrano?, José Urdaneta?, Alfi Contreras®,
Nasser Baabel-Romero*, Nadia Baabel*
'Programa de Especializaciéon en Obstetricia y Ginecologia. Unidad Docente
Hospital Dr. Pedro Garcia Clara. ?Profesor Facultad de Medicina-LUZ. ®Profesor
Facultad de Odontologia-LUZ. *Estudiante de Medicina, Escuela de Medicina-
Facultad de Medicina-LUZ. Correo electrénico: baabelnasser@gmail.com

El parto pretérmino continua siendo un problema de salud publica
determinante de morbimortalidad neonatal, por tanto se propuso determinar la
infeccidbn por Chlamydia trachomatis(CT) en gestantes con amenaza de parto
pretérminoatendidas en el Hospital "Dr. Pedro Garcia Clara" de Ciudad Ojeda,
estado Zulia. Investigacion descriptiva y aplicada, con disefio no experimental
ytranseccional, dondese tomaron muestras sanguineas para determinar
anticuerpos séricos anti-CT e hisopado cervical para diagndstico molecular de CT
a 30 pacientes con amenaza de parto pretérmino. Se encontré unaedad promedio
de 26,5+6,3 afios, mientras que la edad gestacional correspondido a 31,7+3,1
semanas; asimismo, predominaron el estrato socioeconomico tipo Il (46,6%),
estado civil concubina (56,7%), nivel de escolaridad secundaria (40%). Un 16% y
40% resultaron positivas para la determinacion de anticuerpos IgG e IgM anti-CT,
respectivamente. El 40% present6 diagnostico molecular positivo. Se demostré
que existe una diferencia estadisticamente significativa para el riesgo de edad de
la primera relacion sexual inferior a 17 afios y numero de parejas sexuales. No se
encontré relacion estadistica significativa (p>0,05) entre el riesgo de presentar
enfermedad inflamatoria pélvica, aborto previo y antecedente de parto prematuro.
Los hallazgos y manifestaciones clinicas asociadas con CT fueron la descarga
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vaginal (54,5%) y el dolor abdominal (45,8%). Se concluye que la infeccidn genital
por CT en gestantes con amenaza de parto pretérmino es frecuente,
especialmente en aquellas con edades entre 20-25 afios, con mas de una pareja

sexual y relaciones sexuales antes de los 17 afios.

Palabras clave: Infeccién, Chlamydia trachomatis, Gestantes, parto pretérmino.
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Anomalias congénitas asociadas con el embarazo multiple. Hospital del
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (I.V.S.S.) “Dr. Adolfo Pons”.
Maracaibo, Estado Zulia. Periodo 2010-2015. (Congenital anomalies associated
with multiple pregnancy. Hospital of the Venezuelan Institute of Social Security “Dr.
Adolfo Pons”. Maracaibo, Zulia state. Period 2010-2015)

Ivonne Valbuena?, Maria Carmona?, Mildred Garcia3, Henry Pernalete2.
1Servicio de Anatomia Patologica, Hospital 1.V.S.S. “Dr. Adolfo Pons”, 2Servicio de
Ginecologia y Obstetricia, Hospital 1.V.S.S. “Dr. Adolfo Pons”, 3Servicio de
Anatomia Patologica, Hospital Central “Dr. Urquinaona’. Correo Electronico:
mariaflorcarmona@gmail.com

Se incluyen cuatro entidades asociadas con el embarazo mdultiple. El feto
Evanescente (vanishing twin) el cual engloba la desapariciébn de uno o mas sacos
gestacionales o embriones. Esta entidad puede ser descubierta gracias a la
realizacion temprana del control ecografico que permite el diagndstico de
embarazo gemelar, de la muerte del gemelo y de su evolucién, o en el momento
del parto visualizar una anormalidad placentaria como quiste, fibrina subcorionica
o material amorfo en forma discoidal en los anexos ovulares o puede ser un
hallazgo histopatologico posterior al parto al encontrar un remanente embrionario
en la placenta; esto ocurre en las primeras semanas de gestacion. El feto
Papiraceo es un feto retenido con deshidratacion de los tejidos, que no se
reabsorbid, pequeio, generalmente en proceso de descomposicion, fallece al
inicio del segundo trimestre, en estos fetos se observa hueso, cartilago y la
diseccién de tejidos tras la muerte fetal Y®). El feto Compresus es un feto de

mayor tamafio, se observa bien semejante a un proceso de momificaciébn con
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deshidratacion o puede visualizarse como una silueta fetal amorfa donde la
compresion es efectuada por su gemelo durante el crecimiento uterino,
observandose estructuras éseas craneales y de huesos largos por ecografia o
radiologfa, fallece después de las 18 semanas de gestacion V@®). E| feto Acardio
es un feto con ausencia de corazén y multiples malformaciones, con extremidades
poco desarrolladas, a veces sin ellas, ausencia de craneo o unido a la placenta,
considerado como “parasito” de su hermano gemelo®@®): se clasifica
histolégicamente en Acefalo u Holocardio (65%), sin cabeza y extremidades
inferiores con diversos grados de desarrollo, sin 6érganos toracicos ni abdominales;
Anceps o Hemicardio (22%), con esbozo de huesos faciales y extremidades poco
desarrolladas. Amorfo (8%) con huesos, cartilago y musculo, sin érganos
reconocibles; Acormus (4%), con la cabeza unida a la placenta y el Miocéfalo (1%)
semejante al amorfo pero con extremidades rudimentarias. Se reportd el
diagnéstico anatomopatolégico de las anomalias congénitas asociadas con el
embarazo multiple en el Servicio de Anatomia Patolégica. Estudio prospectivo (2
casos) y retrospectivo (4 casos) entre enero del 2010 y marzo 2015, donde se
realizo la revision de los informes de biopsias (17.223 biopsias), seleccionando los
casos inherentes a la patologia en estudio, se revisaron las historias clinicas para
obtener datos y antecedentes importantes; ademas se revisaron los casos de
interconsulta de fetos con malformaciones congénitas procedentes de otros

centros hospitalarios de la region.

Caso numero 1: Se recibio pliegue revestido de piel y presencia

material enviado para interconsulta de pelos en el lado derecho de

del Hospital Central “Dr. Urquinaona” 5x3x2cm., presenta amelia de

Se identific6 como 10BI-10: Feto de
20 cm., de longitud, peso: 550 grs.,
al examen externo el polo cefalico es

globuloso, cubierto de pelo y con un

miembros superiores y segmento
caudal fusionado formando un solo
miembro inferior con cinco dedos

rudimentarios y escoliosis de columna
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vertebral con convexidad ventral; no
se observan genitales externos. Al
corte  polo céfalo-toracico con

acefalia, acardia 'y  agenesia
tragqueobroncopulmonar. Se observa
presencia de hemidiafragma; en la
cavidad abdominal se encuentran
esbozo pancreético, agenesia
hepatica, segmentos atrésicos en
tracto digestivo y tejido gonadal
intraperitoneal; no se observa ano ni
vagina, no se recibio placenta;
estudio radiolégico reporto ausencia

de calcificacion de cavidad craneal

ol |
"

Fig. 1 Fig. 2

Caso numero 2: Se recibio feto
y placenta para biopsia; se identifico
como 10B-849, se reportd Feto de
sexo femenino, de 5 meses
aproximadamente de edad

gestacional, papiraceo, sin

excepto en la zona del foramen
magnum Yy normal desarrollo costal.
Estudio  microscopico:  contenido
intratoracico sobre un fondo de tejido
mesenquimal se diferencian vasos
sanguineos, tejido fibroadiposo,
muscular y cartilaginoso, formando
primordios bronquiales aberrantes
recubiertos por mucosa respiratoria,
el tejido gonadal identificado como
ovogonias que demuestran la
diferenciacion ovérica; diagnostico:

feto acardio miocéfalo (Fig. 1)

Fig. 3

malformaciones congénitas externas;
placenta monocorial, biamniotica;
cordon umbilical con dos luces
vasculares, arteria umbilical Unica.
Caso numero 3: Se recibié para
biopsia, placenta y anexos ovulares,
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se identific6 como 14B-1564; se
reportd placenta con I6bulo accesorio
de 8x5x3.5cm., unido a la placenta a
través de las membranas ovulares,
las cuales eran incompletas
grisaceas, con lesibn ovalada,
aplanada, parda, de 6x3.5x04cm,
superficie lisa, al corte parda con
areas calcificadas, firme (fig. 2).
Estudio microscépico reportd masas
de cartilago hialino ubicadas
longitudinalmente con focos de
calcificacion endocondral
correspondientes a somitas, ubicadas
en membranas ovulares, hallazgos
histopatolégicos compatibles  con
Feto Evanescente (Vanishing twin).
(fig. 3). Caso numero 4: Se recibieron
para biopsias, dos fetos y una
placenta, se identificaron y reportaron
como: Feto#1(14B3791) feto de sexo
femenino, de 4 meses
aproximadamente de edad
gestacional, sin  malformaciones
congénitas externas ni internas.
Feto#2(14B3792) feto de sexo
femenino, papiraceo, de 3 meses
aproximadamente de edad

gestacional, con malformacion

congénita del cordon umbilical tipo

estenosis multifocal. Placenta
monocorial, biamniotica (Fig. 4). Caso
namero 5: Se recibidé feto femenino
muerto, al cual se le solicito autopsia
y placenta para biopsia, la cual se

identific6 15B-422, se reporto como

placenta con feto  compreso,
aplanado, de 4 meses
aproximadamente de edad

gestacional, adosado a las

membranas ovulares con cordén

umbilical delgado. Placenta
monocorial, monoamniotica,
hematoma retroplacentario.
Ecograma obstetrico reporto

embarazo multiple, gemelar con feto
compreso, plegado sobre si mismo,
cabalgamiento y aplanamiento de
huesos con biometria de 18 semanas
de huesos largos (Fig. 5). Caso
namero 6: Se recibid feto y placenta,
se identific6 como 15B-529, se
reportd: feto compreso de 6 meses
aproximadamente de edad
gestacional, femenino, sin
malformaciones congénitas externas
aparentes, cordén umbilical con
malformacion congénita tipo
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estenosis, en su insercion fetal (Fig.
6); Placenta monocorial,
monoamniotica con dos cordones
umbilicales de insercién velamentosa,
entrelazados (Fig. 7), uno de ellos
con arteria umbilical Unica. En los
embarazos multiples, una de las

complicaciones mas importante es la

muerte fetal de un gemelo, Ia

incidencia es variable de 0.5%-
6.8%"%; el riesgo de morbimortalidad
del gemelo vivo dependera de la
edad gestacional, de la causa de
muerte fetal, del tipo de corionicidad,
de la existencia de circulacion
compartida, asi como del tiempo que
transcurre entre la muerte fetal y el

parto del gemelo vivo ®,

Fig. 4 Fig. 5
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Leiomiomatosis peritoneal diseminada: reporte de un caso. Hospital del
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (I.V.S.S.) “Dr. Adolfo Pons”
Maracaibo, Estado Zulia. (Disseminated Peritoneal Leiomyomatosis: a case
report. Hospital in the venezuelan institute of social insurance “Dr. Adolfo Pons”.
Maracaibo Zulia state.)

Maria Flor Carmona?, Ivonne Valbuena? Mariana Duran?, Nathalia Medinaz2,
Giovanni Gonzalez?.

1Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital 1.V.S.S. “Dr. Adolfo Pons”,
2Servicio de Anatomia Patolégica, Hospital 1.V.S.S. “Dr. Adolfo Pons”. Correo
electrénico: mariaflorcarmona@gmail.com

La Leiomatosis peritoneal diseminada es una patologia poco frecuente, se
han reportado menos de 150 casos a nivel mundial, se caracteriza por la
presencia de numerosos nodulos de musculo liso peritoneales o subperitoneales.
El objetivo del presente estudio fue exponer esta entidad tan infrecuente y la
posibilidad de confundirla con tumoraciones peritoneales malignas. Se presenta el
caso de una paciente de 34 afos de edad, nuligesta con infertilidad primaria de 3
afos, con diagndstico de miomatosis uterina, durante la cirugia se realizan
exéresis de multiples miomas uterinos, se evidencia una gran masa paraanexial
derecha de aspecto mixto y muy vascularizado que macroscopicamente
impresiona maligno, se realiza biopsia por congelaciéon la cual reporto negativo
para malignidad; al explorar cavidad abdominal se evidencian mdultiples lesiones
lobuladas en epiplon y peritoneo parietal; debido a sospechas de malignidad, se
realiza histerectomia abdominal total mas ooforosalpingectomia bilateral vy
reseccion de dos nddulos de la cavidad abdominal, que son valoradas por el
patologo el cual reporta una neoplasia benigna de musculo liso: leiomioma celular,
y se confirma con estudio inmunohistoquimico. La Leiomiomatosis Peritoneal
Diseminada se caracteriza por el desarrollo de multiples miomas en la cavidad
peritoneal que semejan una enfermedad maligna. Estos tumores expresan
receptores hormonales, desarrolldndose generalmente en pacientes en edad

reproductiva y asociandose a miomatosis uterinas, como en el presente caso. La
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sospecha preoperatoria es muy dificil, generalmente el diagnoéstico se hace
durante la cirugia y el diagndstico definitivo es histologico. El prondstico es
favorable aunque se han reportados pocos casos de transformacion maligna.

Palabras clave: leiomiomatosis peritoneal diseminada.
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Embarazo Ectopico Abdominal a término: a proposito de un caso. (Full-term
abdominal ectopic pregnancy: apropos of a case)
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El embarazo ectopico es una patologia con una incidencia de 1-2% del total
de los embarazos. La mayoria de las implantaciones extrauterinas se localizan en
la trompa de Falopio (95 a 99%) e involucran los diferentes segmentos de la
misma con una frecuencia variable. El 55 a 60% ocurren en el ampula, siendo ésta
el sitio mas comun. La implantacion en el istmo constituye el 25% de los casos, la
fimbria se ve involucrada en el 15% y el segmento intersticial entre el 2 y 3%. La
implantacion en ovario y ceérvix representa solamente 1 a 2% de todos los
embarazos ectopicos; mientras que <1 % corresponden a implantaciones
abdominales, en donde la implantacion del trofoblasto se produce en el peritoneo
(1). El embarazo abdominal se clasifica como primario o secundario. Para
considerar que el embarazo es primario (0 verdadero) debe cumplir con los
criterios de Studdiford descritos en 1942: 1) las dos trompas y los ovarios deben
estar normales, sin evidencia de trauma reciente o remoto; 2) no debe existir
evidencia de fistulas utero-peritoneales, y 3) el embarazo debe estar confinado
exclusivamente en la superficie peritoneal sin relacion con la fimbria tubarica que

implique la posibilidad de una implantacién secundaria después de una nidacion
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en la trompa (2). La morbilidad y la mortalidad materna suelen ser altas, el riesgo
de muerte es de 7 a 8 veces mayor que el de un embarazo ectdpico tubarico y 90
veces mayor que en un embarazo intrauterino. En las Ultimas décadas ha
aumentado la frecuencia de embarazos ectépicos; sin embargo, ha existido
disminucion de la mortalidad, lo que se ha visto favorecida por un diagndstico
oportuno, precoz y un tratamiento quirargico inmediato (3). El diagndstico del
embarazo abdominal resulta muy dificil, lo que representa un gran problema
obstétrico, con una mortalidad materna aproximada de 18% y una mortalidad
perinatal de 95%. Por otro lado, cuando se establece el diagnéstico y se decide
interrumpir el embarazo, se plantea otra situacion, el manejo de la placenta. Esta
entidad es un reto, ya que el cuadro clinico es inespecifico e incluye dolor
abdominal leve, difuso, sensacién de peso abdominal, amenorrea y sangrado
genital. Ademas, el ultrasonido s6lo permite establecer el diagndstico en el 50% de
los casos, aun con excelentes equipos y buen entrenamiento del evaluador (4). El
objetivo de esta investigacion es describir el caso clinico de un embarazo ectépico
abdominal a término con feto vivo, tratado en el servicio del hospital “Dr. Pedro
Garcia Clara”, lo cual es un evento muy poco frecuente, motivando su
presentacion y revision de la literatura. Se trata de de paciente de 28 afios de
edad, Vigesta-IVpara-lcesarea, con FUR imprecisa, la cual es ingresada en la
institucion para realizacion de cesarea segmentaria electiva debido a que presenta
distocia de presentacion fetal (podalico) y por su antecedente quirdrgico. Es
ingresada con los diagnosticos de: 1) Embarazo Simple de 39,2 semanas por
ecografia, 2) Presentacion Podalica, 3) ARO: | cesarea anterior y 4) Multiparidad.
Entre sus antecedentes niega patologias de importancia, refiere realizacién de
cesarea segmentaria en afio 2011 por RPM, embarazo con 5 consultas de control
en un ambulatorio de su localidad, preoperatorio completo, y trae 3 estudios
ecograficos previos que reportan embarazo intrauterino con feto Unico en
presentacion podalica y placenta fundica. Se prepara para pabelléon electivo y
durante el acto operatorio se evidencia: a) Saco amnidético en cavidad abdominal
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con liqguido amarillento con grumos, del cual se extrae RN vivo femenino AT-AEG
de 2800grs y 48cms con APGAR al 1": 8 puntos y 57:9 puntos, b) Placenta
adherida al cuerno, trompa y ovario izquierdo y a parte del epiplon, la cual se
extrae mediante adherensiolisis, ¢) Utero no gestante con tamafio no acorde a
amenorrea, de 13cms aproximadamente (ver imagen 1), d) Ovario derecho y
trompa derecha de aspecto normal con sindrome adherencial, €) Se conservan
Gtero y anexos derechos, y se realiza ooforosalpingectomia izquierda. La paciente
permanece en observacion donde se corrigen cifras de hemoglobina y el RN es
ingresado en reten por presentar deformidad en cabeza y térax donde
neonatologia reporta que se debe a la posicion durante la gestacion y los estudios
para descartar otras anomalias congénitas resultan negativos. A las 48 horas
pasan ambos a hospitalizacién, se le realizan controles ecograficos y de BHCG a
la madre mostrando una evolucion satisfactoria, y ambos fueron egresados a los 6
dias postparto sin otras complicaciones. Los resultados de las muestras tomadas
para anatomia patolégica confirman la naturaleza abdominal de la gestacion,
reportando: tejido trofoblastico en epiplon y trompa izquierda, ademas de reaccion

decidual en endometrio sin presencia de vellosidades coriénicas.

Fig. 1. utero no gestante de 13cms aproximadamente, con adherencias en el sitio
donde se encontraba la placenta.

El embarazo abdominal es una y aun mas los que llegan a término,
de las entidades mas infrecuentes ya que la mayoria de los fetos
encontradas en la practica obstétrica perecen. Su incidencia general es de
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1x10.000 nacidos vivos, y en
Venezuela se calcula entre 1x22.000
a 1x50.000

gestaciones abdominales que llegan

embarazos. Las

a tercer trimestre son excepcionales,
suponiendo 1 de cada 65.000
embarazos (5). La morbi-mortalidad
materna y fetal es elevada, ademas
de la alta incidencia con que
aparecen malformaciones congénitas
en el RN, las posibilidades de vida
son muy escasas de ahi que el 95 %
de los mismos fallecen. En el pasado,
se han informado complicaciones que
incluian  hemoperitoneo, fistulas,
abscesos pélvicos, CID, peritonitis y
sepsis causados por restos de tejido
trofoblastico retenido, y muerte
materna (6). La clinica y el
ultrasonido son los recursos con los
que podemos llegar al diagndstico,
aunque en ocasiones no es
sospechado y so6lo se diagnostica
durante el acto quirtrgico. Cuando el
diagnéstico se realiza <24 semanas
se preconiza el tratamiento quirdrgico
por la demostrada infrecuencia de la
viabilidad fetal;, en cambio >24

semanas se aboga por un tratamiento

expectante intrahospitalario,
esperando la viabilidad fetal (2). En
cuanto al manejo placentario
intraoperatorio, la mayoria de los
autores sugiere su extraccion si no se
encuentra firmemente adherida a un
organo no vital, de lo contrario se
mantiene con seguimiento
ultrasonografico y determinaciones
seriadas de gonadotrofina corionica
(5). En el hospital “Dr. Pedro Garcia
Clara” la tasa de embarazos
ectopicos es de 3x1.000 con una
tendencia actual en aumento, pero en
cuanto al embarazo ectopico de tipo
abdominal este se considera el primer
caso registrado desde la apertura de
la institucion en 1981. El caso fue
catalogado como secundario, debido
a que no reune los criterios
enunciados por Studdiford. Si bien es
cierto que el diagnoéstico del
embarazo ectopico no es facil, mas
dificil es poder discriminar qué tipo de
ectdpico se presenta; como en este
caso donde se manejé un embarazo
intrauterino,  resultando ser un
embarazo abdominal el cual llego al
término de la gestacion. En
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conclusion, el embarazo abdominal
sigue siendo una entidad de dificil
diagnostico y manejo a pesar de los
avances tecnolégicos; quizas porque
no se sospecha y las pacientes no
asisten oportunamente a la consulta
prenatal. Es necesario reforzar la
educacion a la poblacion en cuanto a
la importancia del control prenatal
precoz, como también en cuanto a los
sintomas que ameritan consultar a un
centro de salud cuando se esta
embarazada, para contribuir de
alguna manera, a disminuir los
porcentajes de  morbi-mortalidad

materna.

Referencias

1. Cruz V, Avendano A, Morales M,
Olguin A, Garcia F, Chaya M, Reyas
H. Cirugia  Laparoscopica en
embarazo ectépico. An Med Asoc
Med Hosp ABC 2004; 49 (4): 191-
194.

2. Mora J, Arreaza M, Nossa H,
Rodriguez J. Embarazo abdominal

avanzado: diagnostico y manejo.

GO-007

Reporte de un caso y revisién de la
literatura. Rev Colomb Obstet Ginecol
2014; 65 (1): 256-261.

3. Mondragén H, Velasquez G,
Zamora M. Embarazo ectopico
abdominal primario. Rev Mex Reprod
2011; 3 (3): 133-137.

4. Rumbao F, Silva M, Benitez G,
Conno A, Cohen A, Pinzon A,
Moros J. Embarazo ectdpico
abdominal a término. Presentacion de
un caso y revision de la literatura.
Rev Obstet Ginecol Venez 2001; 61
(3): 183-186.

5. Colmenares B, Lopez J, Rivas M,
Silva D.
abdominal: caso clinico. Rev Obstet
Ginecol Venez 2002; 62 (4): 279-281.

6. Lépez J, Rodriguez R, Lugones

Embarazo  ectdpico

M, Fernandez J. Embarazo
abdominal con 62 semanas de
duracion. Presentacion de un caso y
revision de la entidad. Rev Cubana

Obstet Ginecol 2006; 32 (2): 1-6.

Palabras clave: embarazo, ectépico,

abdominal, a término.

969



Invest Clin 56 (Sup. 1): 2015

Correlacion entre peso y talla de recién nacidos producto de embarazadas
con trastornos hipertensivos del embarazo. (Correlation between weight and
height of newborns product of pregnants with hypertensive disorders of pregnancy)

Alex Cordero!, Nelkys Coérdova', Alejandro Crespo’, Sarai Garcia®, Noren
Villalobos®.

!Catedra de Anatomia Humana', Departamento de Ciencias Morfoldgicas, Escuela
de Medicina, Facultad de Medicina - LUZ. Maracaibo. Zulia. Venezuela. Correo
electrénico: aljo_corde@hotmail.com

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE), a los cuales pertenecen
la preeclampsia (PE), hipertension cronica (HC), hipertension cronica con
preeclampsia sobreagregada (HCPS) corresponden a un problema de salud
publica que afecta del 5% al 10% del total de las gestaciones [1]. De forma
general, obedecen a un conjunto de enfermedades que tienen como sustrato
biolégico alteraciones vasculares que repercuten de forma negativa tanto el
transcurrir de la gestacion y en algunos casos, aun después de culminada esta,
repercusion que se extiende tanto a la madre como al recién nacido (RN) [2]. El
mismo establecimiento de una insuficiencia placentaria, tan estudiada y conocida
en lo que a la fisiopatologia de estos trastornos se refiere, condiciona un estado de
hipoperfusion fetal, lo que ya en vida prenatal puede ser detectado por una
disminucién de los diferentes diametros corporales del producto mediante métodos
de imagenes y aun mas, corroborado en la determinacion de distintos valores
antropomeétricos buscados de forma rutinaria en la atencion inmediata de todo RN,
valores como la talla y el peso [2]. El objetivo de esta investigacion es evaluar el
efecto en el peso y talla de los RN producto de madres con THE. Estudio
Transversal, prospectivo, observacional y comparativo de un total de 54 RN
productos de pacientes con diagnostico de THE, donde se registran pesos y tallas
de los mismos. De las 54 pacientes con diagnostico de THE, 34 pacientes
presentaron PE leve (PEL), 13 PE severa (PES) y 7 eran pacientes con HCPS. Se
tomaron 50 pacientes sin THE (NT), y sin patologias obstétricas asociadas como

grupo control. Las muestras y datos fueron obtenidos de la Maternidad “Dr.
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Armando Castillo Plaza” del Hospital Universitario de Maracaibo, desde Julio del
2012 a Mayo del 2013. Las tallas fueron determinadas mediante el empleo de una
cinta métrica convencional, y el peso con una balanza pediatrica digital
inmediatamente posterior al parto. Se empleo una ficha de registro para consignar
los datos de recién nacidos y una ficha para datos maternos como grado de
severidad de THE. Para el almacenamiento y realizacién de los diferentes calculos
de los valores obtenidos, se empled el programa SPSS, y la t de student como
método de analisis estadistico. En pacientes con diagnéstico de PEL, el peso
medio del RN fue de 2927,24 grs con un promedio de 38,6 semanas de embarazo
(SG), un valor minimo de 1500 grs y 34,4 SG y un valor maximo de 3900 grsy 41
SG; la talla media de 49 cms con un valor minimo y maximo de 43 cms y 53 cms
respectivamente. En las pacientes con diagndstico de PES, el peso medio del RN
fue de 2715,38 grs y 36 SG, con valores minimos y maximo de 1300 grs y 28 SG,
y 3600 grs y 41 SG respectivamente; la talla media de 47,23 cms, con un valor
minimo de 37 cms y un valor maximo 52 cms. En pacientes con diagndstico de
HCPS, peso medio del RN fue de 2442,86 grs y 38 SG, con valor minimo y
maximo de 1700 grs y 28 SG, y 3400 grs y 40 SG respectivamente; la talla media
de 47 cms, con un valor minimo de 44 cms y un valor maximo de 50 cms. El grupo
NT presento un peso medio de 2.968 grs, y 38 SG, con valores minimos de 1.000
grs 'y 28 SG, y méaximos de 3.900 grs y 40 SG,; la talla promedio fue de 38 cms con

valores minimos de 27 cms y maximos de 53 cms. (Graficos 1y 2).
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Grafico #1
Distribucion segun peso de RN y THE
4500
4000
3500
v 3000
[=Tu]
S 2500
=
S 2000
&£ 1500
1000
500
0] - . .
Minimo Medio Maximo
—8—PEL 1500 2927 3900
—&— PES 1300 2715 3600
—&—HCPS 1700 2442 3400
NT 1000 2968 3900
Tipo de THE
Grafico # 2
Distribucion segun talla RNy THE
55
. J
50 = ®
w
£ as
=
a
= 40
o
(3]
= 35
-
30
25 .
Menor Promedio Mayor
—e—PEL 43 49 53
—®—PES 37 47 52
—®— HCPS 44 47 50
NT 27 38 53

Tipo de THE

972



Invest Clin 56 (Sup. 1): 2015

Grafico# 3
Relacion entre peso del RN, semanas de embarazo y THE
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Los RN estudiados mostraron
un peso y talla mayor en pacientes
con diagnostico de PEL en relacion a
otros THE de mayor severidad,
diferencia mucho mas evidente en la
variable peso, con p<0.01 PES,
estadisticamente significativa y de
p<0,3 a HCPS, refiriendonos a los
datos obtenidos de cada grupo en
relacion con el peso. No obstante, al
comparar el grupo de PEL con el NT
p<0.7 no tuvo significacion
estadistica. La diferencia fue menos
importante a la hora de evaluar talla
del RN donde la diferencia entre PEL

HCPS MNT

y PES fue de p<0.1, y de p<0.19 con
respecto al grupo NT. Segun
Romero, en su estudio, el RN fue
pequefio para la edad gestacional
mas de dos veces en la PEL y tres
veces mas en cuadros ya asociada
con eclampsia, en relacion a los RN
productos de pacientes sin
diagnostico de THE. Acotan ademas,
que mas alla de alteraciones

antropomeétricas, fueron evidentes
dificultades de los RN para adaptarse
al medio externo paralelo con la
necesidad de reanimacion y empleo
de oxigeno. Esto es evidente en
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nuestro estudio donde los pesos de
los RN son acordes con lo deseado
para la edad gestacional
correspondiente, salvo nuestro peso
minimo de 1000 grs en el grupo NT,
posiblemente debido a una patologia
obstétrica no diagnosticada, los casos
de PES y HCPS tienen pesos
menores al grupo PEL y NT. Es
importante observar que en la
mayoria de los casos de THE los
embarazos han llegado al termino (38
SG). (Grafico 3). EI egreso menores
a 2,500

frecuentes en el hijo de PES o

gramos fueron mas

asociacion a eclampsia, en relacién
con aquellas que cursaron con un
THE leve [3]. Segun Cnattingius, los
datos han demostrado
consistentemente que si bien existe
una talla y peso reducido de forma
considerable al nacer, asociado con
PES, no ha sido tan bien descrita
dicha situacibn en embarazos con
PEL [4].
@degar encontré que
embarazos complicados con PES,
provocaron RN con pesos al nacer

12% menos de lo esperado, a

diferencia de los embarazos con PEL,
los cuales no mostraron diferencias
importantes en la disminucién de
dicho valor antropométrico [5]. La
severidad del THE condiciono de
forma mas importante la disminucion
de la variable peso RN, existiendo
una relacion directa de a mayor
severidad del THE, mayor
disminucién del peso, situacion
menos importante en la variable talla
del RN.
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El cordén umbilical (CU) es una estructura de aspecto en forma de espiral,
de tamafo variableque oscila entre los 30 y 90 cm (promedio 55 cm), con un
diametro que suele tener entre 1-2 cm, y peso alrededor de 100 gramos (1). Su
funcién es unir el embrion o feto a la placenta. Esta compuesto por dos arterias y
una vena, en disposicion helicoidal, rodeadospor tejido conjuntivo mucoide
(gelatina de Wharton). Los vasos del CU conectanla circulacion materna y fetal es
decir representa la viade union feto-placentaria; las arterias que conducenla
sangre fetal hasta la placenta donde es oxigenada y posteriormentedevuelta al
feto por la vena, permitiendo que se produzcael intercambio de sustancias

(nutrientes y oxigeno) para elcorrecto desarrollo embrionario y fetal. Por lo tanto
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en las situaciones en las que se alteren laestructura y funcion circulatoria del CU,
puede resultar afectado y dafado elfeto. Los trastornos hipertensivos del
embarazo (THE) forman parte de las patologias que afectan directamente a la
circulacion de la placenta y CU, responsables de retardo del crecimiento
intrauterino (2). Actualmente el estudio y la importancia de la misma esta basado
en dos aspectos; en el empleo de la ultrasonografiaDoppler que permite el
diagnostico prenatal de anomalias estructurales del CU y sus vasos, que se
asocian con frecuencia con anomalias cromosOmicas- fetales, y su utilizacion en
la obtencion de células “madre” para el tratamiento de enfermedades hemato-
oncologicas (3). Apesar de todo lo mencionadoanteriormente, el CU es una
estructura muy poco estudiada, tanto por obstetras y pediatras. El objetivo del
presente trabajo es evaluar las caracteristicas macroscépicas (didmetro) de los
vasos sanguineos de tan importante estructura, tanto de embarazadas
normotensas (NT)y de aquellas embarazadas con(THE). Asi como motivar el
interés del estudio de la placenta y CU, que son elementos claves en el desarrollo
adecuado intrauterino, dentro del campo de la obstetricia y pediatria.

Se realizd un Estudio grado de severidad del (THE) y otras

transversal, aleatorio, prospectivo, patologias asociadas a la gestacion.

observacional y comparativo de Del recién nacido se consigno: edad

un total de 100 placentas con sus gestacional, peso y talla.

respectivos CU, 50 fueron tomadas
de embarazadas NT y 50 con
diagnéstico de THE, que acudieron a
la Maternidad “Dr. Armando Castillo
Plaza”, Maracaibo, entre Julio del
2012 a Mayo del 2013. Se utiliz6 una
ficha de

consignardatos de la madre: edad,

registro clinico para

Posteriormente las muestras fueron
llevadas para su procesamiento al
Instituto Anatomico del Departamento
de Ciencias Morfolégicas de la
Catedra de Anatomia, de la Facultad
de Medicina, Universidad del

Zulia.Las placentas frescas se

conservaron en formol al 10% vy
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fueron fijadas por 7 dias. Se
evaluaron las caracteristicas
macroscopicas de los cordones
umbilicales, mediante la medicion del
diametro de arterias y venas, con una
cinta métrica milimetrada.Los
resultados se expresan en valores

absolutos.Para determinar si las

diferencias encontradas entre los
cordones umbilicales de embarazas
NT y aquellas con diagnostico de
(THE) tuvieron significancia, se utilizé
el programa SPSS para el andlisis de
datos.Se utilizé la t de student para el

analisis estadistico.

Fig. 1
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En los CU obtenidos de
embarazadas NT el diametro de
ambas arterias tuvo un valor medio
de 1,37mm, con una minima de 1mm
y un valor maximo de 3mm.En los
casos con algun grado de THE los
valores de sus vasos fueron los
siguientes; para ambas arterias un
valor medio de 1,22mm, minima de
1mm y méaximo de 3mm, (Grafico 1),
con valores de p= 042 no
significativos. El didmetro de la vena
en NT fue 3,32mm para el valor
medio, minima de 1mm y maximo de
8mm.En los casos de THE para la
vena el valor medio fue de 2,29,
minima de 1mm y maximo de 5mm,
con una p=0.26, no significativos
(Grafico 2).

Los CU estudiados mostraron
un didmetro similar en las arterias en
embarazadas NTy con diagnostico de
THE, probablemente a que
constituyen los vasos de retorno de
sangre no oxigenada hacia la
placenta y donde la alteracion de sus
capas musculares depende de

grandes gradientes de presion,

mientras que en los THE lo que se
produce es un aumento de la
resistencia consecuencia de los
agentes vasoactivos de estos
estados(Grafico 1). La diferencia mas
notoria se observa en el diametro de
las venas, al momento de compararlo
con los THE, sin embargo la
diferencia no es estadisticamente
significativa (p=0.26). Las venas
carecen de capa muscular media
siendo mas sensibles a los cambios
en la presion arterial, ademas de
encargarse de llevar la sangre
oxigenada al feto, aumentando su
calibre con mayor facilidad para
compensar la hipoxia fetal. La
presencia de patologias a nivel del
sistema circulatorio placenta-cordon-
feto influye directamente en el
crecimiento adecuado del producto,
demostrado por alteraciones
antropomeétricas y con frecuencia de
(RCIU), Segun Romero, en su
estudio, el RN fue pequefio para la
edad gestacional mas de dos veces
en la preeclampsia leve y tres veces

en cuadros mas severos de la
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preeclampsia ya asociada con
eclampsia, en relacion a los RN
productos de pacientes sin
diagnosticode algun trastorno
hipertensivo (4). Esta relacion ha
podido ser evidente debido al estudio
de las medidas antropométricas del
RN producto de embarazadas con
THE, mas no es el caso de estudios
enfocados en valorar la morfologia de
los vasos sanguineos del CU o
placenta de las mismas. Asi que
podemos concluir con nuestro trabajo
qgue los THE condicionaron de forma
mas importante la disminucién de los
diametros de los vasos sanguineos
responsables de la nutricion entre
otras funciones esenciales para el

feto.
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GO-009
Anomalias congénitas en el embarazo multiple. Analisis embriopatologico.
(Congenital anomalies in multiple births. Embryopathological analysis)

Milagros Romero de Fasolino? Maria Luisa Hernandez R', Chiquinquira
Silva', Maria Liseth Hernandez R®, Andrés Enrique Fasolino R?,

!Catedra de Histologia y Embriologia, Facultad de Medicina, Universidad del Zulia.
“Hospital Militar de Maracaibo. Maracaibo-Venezuela. *Ambulatorio urbano la
Victoria, Maracaibo, Edo Zulia. Correo electronico: milafasolino@yahoo.es

El embarazo mdltiple es la gestacion simultdnea de dos o mas productos de
la concepcion. Representa del 1 al 3% (1) de todas las gestaciones y se observa
en 1 de cada 80 embarazos (2). El embarazo multiple se considera de alto riesgo
obstétrico y constituye un reto para el obstetra y el neonatdlogo por la alta
incidencia de morbi-mortalidad materna, fetal y perinatal que le acompafan. La
incidencia de anomalias congénitas en el embarazo mdltiple varia entre 3 a 18%
(3) y constituyen una de las complicaciones feto-neonatales que en algunos casos
pueden ocasionar parto prematuro, la muerte de uno de los fetos y la consecuente
afectacion del otro gemelo. El aumento del riesgo de anomalias congénitas en el
embarazo multiple se ha relacionado principalmente con la gestacion
monocoridnica (2) debido a: 1) alteracibn en el momento de la division del

producto y 2) las anastomosis vasculares placentarias.

Las anomalias congénitas en
el embarazo multiple se agrupan en
tres categorias (3): 1) anomalias
especificas, tales como, los gemelos
unidos y la secuencia de perfusion
arterial en reversa (TRAP), 2)
Anormalidades  estructurales que

ocurren frecuentemente en los

gemelos, incluyen afectacion de la
linea media (anomalias del sistema
nervioso, pared abdominal,

hendiduras faciales y cardiopatias

congénitas) y 3) anomalias
relacionadas con el ambiente
intrauterino, debidas a factores

mecanicos y vasculares, como pie
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equino varo y luxacién congénita de
cadera. El objetivo de este estudio
fue analizar las anomalias congénitas
en el embarazo mdltiple y sus
mecanismos embriopatolégicos. Se
realiz6 unos estudios retrospectivos,
descriptivos, en una muestra
intencional constituida por fetos y
neonatos de pacientes con
diagnéstico de embarazo mdltiple,
referidos para evaluacion al
Laboratorio de la Catedra de
Histologia y Embriologia de la
Facultad de Medicina de LUZ, de las
pacientes ingresadas en el Hospital
Militar de Maracaibo y de la préactica
clinica. Se registraron los siguientes
datos: edad gestacional al nacer,
motivo de interrupcion del embarazo,
antecedentes relacionados con la
gemelaridad, sexo de los productos,
corionicidad, condicion de los
productos al momento de nacer, tipo
de anomalias congénitas feto-
neonatales reportadas. Los datos se
expresaron como valores absolutos y
porcentajes. Se incluyeron 49
gestaciones mudltiples y se encontrd

un total de 9 (18,36%) embarazos

multiples con anomalias congénitas.
De estos, en 7 (77,78%) solo uno de
los fetos presentd alteraciones; en 1
(11,11%) gestante ambos fetos
estaban afectados con anomalias de
tipo deformacion, adicionalmente uno
de estos productos presentd
(11,11%)

embarazada con gemelos unidos

gastrosquisis Yy 1

onfalbpagos. Los defectos mas
frecuentes fueron los
osteomusculares, encontrados en 6
(60%) neonatos, seguidos de la
acardia fetal o secuencia TRAP en 2
(20%) productos, 1 (10%) par de
gemelos unidos onfalopagos y 1
(10%) con hidrocefalia. En 6 (60%)
productos ocurri6 muerte fetal o
perinatal y las causas fueron acardia
fetal, prematuridad y muerte fetal in
Utero de causa no determinada
(Tabla 1). En
embriopatogénesis, los defectos tipo

relacibon a la

deformacion generalmente afectan el
sistema musculoesquelético,
condicionado por fuerzas mecanicas
anormales que originan
moldeamientos intrauterinos de las
partes fetales y en consecuencia
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posicibn  anormal,  configuracion
distorsionada, perdida de la simetria
o alineacion alterada. En esta serie
de casos, las deformaciones se
relacionan con la disminucion del
espacio intrauterino y con el sindrome
de transfusion intergemelar que
origind oligoamnios en uno de los
fetos. El segundo tipo de anomalia
mas frecuente fue la acardia fetal
relacionada con un desequilibrio en la
circulaciéon interfetal ocasionada por
factores vasculares y afecta el
embarazo monocorionico tanto
diamnidtico como monoamniético (4).
En esta alteracion, el gemelo perfusor
o donante, puede tener un desarrollo
normal y su co-gemelo, perfundido o
receptor siempre es anormal (4). Se
caracteriza por: 1) desarrollo de un
feto acéardico severamente anormal,
2) anastomosis arterio-arterial
placentaria que lleva la sangre en
forma reversa desde la arteria
umbilical del gemelo donante -
perfusor hacia el gemelo acardico (5)
y 3) la anastomosis veno-venosa
placentaria regresa sangre del feto

acardico hacia el co-gemelo donante

(4). La otra alteracion especifica del
embarazo mudltiple son los gemelos
unidos, que se presentan en 1 por
cada 100.000 nacimientos (2). Se
origina por la division incompleta
simétrica o asimétrica del disco
germinativo después del dia 13 post-
fecundacion (1). La mayor parte de
las anomalias congénitas en el
embarazo multiple se relacionan con
el origen embriolégico de este tipo de
gestacion 'y los  mecanismos
anormales que ocurren durante el
desarrollo intrauterino temprano. En
esta serie de casos, el tipo de
alteracién mas frecuente
correspondi6 a las deformaciones,
ocasionadas por la disminucién del
espacio intrauterino y el oligoamnios,
caracteristico del sindrome de
transfusion intergemelar. El
conocimiento de las anomalias
congénitas asociadas al embarazo
multiple y sus mecanismos
embriopatolégicos como causa de
morbi-mortalidad fetal y perinatal son
importantes para planificar medidas
de vigilancia y  seguimiento con
meétodos especializados, que
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permitan

temprano

realizar el

diagndstico

para ofrecer la atencion

TABLA |

oportuna

de estas

pacientes.

DISTRIBUCION DE LOS PRODUCTOS CON ANOMALIAS CONGENITAS EN EL
EMBARAZO MULTIPLE

Causa Vivo
EG Interrupcion Antecedentes Sexo 0 Corionicidad Diagnéstico
del Muerto
embarazo
1|37 Gemelos No refiere F Vivo Monocoriénico/ | Gemelos
unidos monoamniético | onfalépagos*
2 |28 TPP Niega | - Muerto Monaocori6- Acardia fetal o
RPM triamnidtico secuencia
TRAP
3 | 37 Feto muerto Niega F Muerto Monocoriénico/ | Acardia fetal o
biamniético secuencia
TRAP
4 | 36 Anomalia Niega M Vivo Bicoriénico/ Hidrocefalia
discordante biamniético
5 |22 TPP No refiere M Muerto Monocoriénico/ | Pie varo
biamniético bilateral
6 | 37,5 | Embarazo a | Madre M Vivo Bicoriénico/ Pie equino
término gemelar biamniético varo izquierdo
7 | 27,5 | Fetos muertos No refiere F Muerto Monocoriénico/ | Pie equino
biamniético varo unilateral
8 | 36,5 | RCIU selectivo No refiere M Vivo Monocoriénico/ | Pie equino
biamniético varo unilateral
9 | 13- Feto muerto No refiere F Muerto No reportada Gastrosquisis
14 Pie varo
bilateral
1 |13- Feto muerto No refiere F Muerto No reportada Pie varo
0 |14 bilateral

EG: edad gestacional en semanas, TPP: trabajo de parto pretérmino, RPM:
ruptura prematura de membranas. * Gemelos onfal6pagos: corresponde a 2 fetos
unidos, se consider6 como una anomalia. RCIU: restriccibn del crecimiento
intrauterino
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GO-010

Conocimiento sobre el cancer de mamas y practica del autoexamen de
mamas en mujeres de edad mediana. (knowledge about breast cancer and
practice of the breast self examination in middle age women)

Yasmely Sanchez!, José Urdaneta®, Noren Villalobos!, José Garcia®, Sulay
Villalobos?!, Nadia Baabel®.
'Programa de Especializacién en Obstetricia y Ginecologia (Unidad Docente
Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”). 2Departamento de Morfofisiopatologia.
Escuela de Bioanalisis. *Escuela de Medicina. Facultad de Medicina, Universidad
del Zulia. Maracaibo-Venezuela. Correo electrénico: yasmesanchez@hotmail.com
El diagndstico precoz del cancer de mama (CM) es fundamental para
mejorar las tasas de curacion y sobrevida, siendo la mama un érgano expuesto y
accesible a la autoexploracién se propuso determinar el nivel de conocimiento
sobre el CM y practica del autoexamen de mamas (AEM) en mujeres de edad
mediana atendidas en la consulta ginecoldgica de la Maternidad “Dr. Armando
Castillo Plaza”, en Maracaibo, Estado Zulia. Investigacién de tipo exploratoria y

descriptiva, con disefio no experimental y transeccional; donde se evaluaron 48
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mujeres, mediante la aplicacion de dos cuestionarios uno denominado
“Conocimiento sobre Cancer de Mama” de 22 preguntas con respuestas cerradas
tipo Lickert, previamente validado, con un coeficiente de test/retest de 0,94, y otro
disefiado ad hoc para establecer la practica del AEM. Al aplicar el cuestionario de
“Conocimiento”, se obtuvo una puntuacion promedio de 45,3+10,9 puntos,
indicando un nivel de conocimiento entre bueno (50%) y regular (47,9%) sobre
aspectos generales del CM, factores de riesgo, prevencion y AEM. Asimismo,
64,6% de las mujeres practicaban el AEM, realizandolo mayoritariamente una vez
por mes (48,4%), en cualquier momento (54,8%), de pie (64,6%), incluyendo el
examen de las axilas (54,8%), pezon y aureola (67,7%), y haciéndolo motivadas
por los medios de comunicacién social (45,2%) o por recomendacion médica
(29%). Solo 35,4% de estas pacientes no lo hacian, principalmente debido al
temor a encontrar enfermedad” (41,2%). Finalmente, se concluye que las mujeres
de edad mediana tanto el nivel de conocimiento bueno sobre el CM como la

practica del AEM es adecuado.

Palabras clave: autoexamen, cancer de mamas, conocimiento.

GO-011

Infiltracion con bupivacaina de la incision de pfannenstiel para la analgesia
post-operatoria de la cesarea segmentaria. (Pfannenstiel incision infiltration with
Bupivacaine for post-operative analgesia in cesarean section)

Alfi Contreras?, José Urdaneta®, Nasser Baabel-Zambrano®, Nadia Baabel’,
Nasser Baabel-Romero*

'Programa de Especializacién en Anestesiologia. Unidad Docente Hospital Dr.
Adolfo Pons. 2Profesor Facultad de Odontologia LUZ. *Profesor Facultad de
Medicina-LUZ. “Estudiante de Medicina, Escuela de Medicina- Facultad de
Medicina-LUZ. Correo electronico: doc_alcb@hotmail.com

Desde las dultimas décadas del siglo XX e inicio del presente siglo
observamos como un procedimiento o recurso quirdrgico que se origind para

resolver problemas obstétricos que pudieran conllevar a dafios materno
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perinatales, ha pasado a ser la via mas usada para el nacimiento, sustituyendo los
roles de la naturaleza; asi pues, la cesarea en los ultimos 30 afios viene
exhibiendo un aumento continuo en su tendencia, presentando tasas con amplia
variacion entre los paises del mundo, las cuales oscilan desde 0,4 % a 40 % (1).
La cesarea generalmente induce dolor moderado a severo que dura generalmente
unas 48 horas y es la principal preocupacion de las pacientes posterior al
nacimiento (2); esta bien establecido que el dolor post-operatorio puede ocasionar
incomodidad en la paciente, disminuye el nivel de satisfaccion, prolonga la
recuperacion e incrementa los costos hospitalarios, a lo cual debe agregarsele la
interferencia que pueda tener con la deambulacion, la lactancia y el apego
materno temprano con el neonato (3). El dolor después de la cesarea es mediado
tanto por inervacion somética como visceral este se ha atribuido en parte a la
incision de Pfannenstiel, la cual puede ser infiltrada con anestésicos locales
prolongando de manera significativa el intervalo libre de dolor después de la
cesarea y disminuyendo la demanda de analgesia de rescate (4,5). Estos
anestésicos locales, ya sea sélos o en combinacién con opioides o farmacos
antiinflamatorios no esteroideos, se han empleado como un complemento de
regimenes de analgesia multimodal para el alivio del dolor postoperatorio en
diversos procedimientos quirdrgicos (6). Por tal motivo, es menester del
profesional de la anestesiologia garantizar un manejo adecuado del dolor
postoperatorio en este numero cada vez mayor que experimentan una
intervencion cesarea; ameritando la administracion de farmacos analgésicos como
los opioides que ameritan vigilancia médica y pueden ocasionar efectos
colaterales como depresion respiratoria, retencién urinaria, prurito, asi como
nauseas y vomitos (4). En este contexto se considero como Se Comparé la
efectividad analgésica de la infiltracion con Bupivacaina de la incision de
Phannenstiel respecto a un placebo para la analgesia post-operatoria de gestantes
llevadas a cesarea segmentaria en el Hospital “Dr. Adolfo Pons” de Maracaibo,
estado Zulia. Se realiz6 una investigacion comparativa y aplicada, con disefio
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cuasi-experimental, de casos y controles, contemporaneo y de campo, donde se
incluyeron 60 gestantes planificadas para cesarea segmentaria electiva, divididas
aleatoriamente en dos grupos pareados para infiltrarles la incision de Pfannesntiel
con 30 mL de Bupivacaina al 0,25% (75mg) o solucion salina. La intensidad del
dolor se evalu6 mediante la escala visual analoga (EVA). En cuanto a la intensidad
del dolor, tanto en reposo como en movimiento, se encontraron diferencias
altamente significativas a favor del grupo que recibid la infiltracién incisional con
Bupivacaina durante las primeras seis horas del postoperatorio (p < 0,001); no asi
posterior a las 8 horas del postoperatorio donde en todas las mediciones
realizadas no se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos
evaluados (p > 0,05). De igual manera, estas pacientes presentaron un mayor
tiempo libre de dolor, que sobrepasaba las 4 horas (251+14 minutos vs. 220+11
minutos; p< 0,001), menores requerimientos analgésicos (199,37+0,15 mg vs.

298,04+1,96 mg; p< 0,001) y con menos efectos adversos (p<0,05).

TABLA |
EFECTIVIDAD ANALGESICA DE LA INFILTRACION INCISIONAL DE
BUPIVACAINA
Analisis Descriptivo Grupo A* Grupo B* p**
(Casos) (Controles)
Media + DE Media + DE
Intensidad del dolor

(EVA estético/ cms)
2 HPO 1,8+0,5 2,940,9 0,000
4 HPO 3,4%1,3 4,5+1,1 0,000
6 HPO 3,840,3 4,4+0,8 0,000
8 HPO 3,7¢1,0 3,9+1,3 0,506
16 HPO 3,4+0,5 3,5+0,7 0,526
24 HPO 3,240,9 3,3+0,8 0,650

Intensidad del dolor

(EVA dinamico/ cms)
2 HPO 2,5+0,8 3,2+0,7 0,000
4 HPO 4,3+0,6 5,4+0,9 0,000
6 HPO 42+1,1 5,1+0,6 0,000
8 HPO 4,0+0,9 4,2+0,8 0,366
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16 HPO 3,9+0,9 4,1+0,7 0.340
24 HPO 3,6+0,5 3,7£0,7 0,526
Tiempo libre de dolor ‘ ‘ ‘
(Minutos) | 251+14 | 220+11 | 0,000
Requerimientos de | ‘ ‘
analgésicos (mg) | 19937+0,15 | 208,04+1,96 0,000
DE: Desviacion estandar
* N = 30 para cada grupo
** Prueba T de Student. P<0,05 valor significativo.

Fuente: Elaboracién propia.

TABLA I
EFECTOS ADVERSOS DE LA INFILTRACION INCISIONAL DE BUPIVACAINA
Anélisis Descriptivo Grupo A* Grupo B* p**
(Casos) (Controles)

Fa % Fa %
Sin efectos adversos 26 86,67 24 80,00 0,041
Con efectos adversos 04 13,33 06 20,00
* n=30
** Prueba de Chi cuadrado, con significancia p < 0,05
Fuente: Elaboracion propia.

La infiltracion de la incision de afios (1969-2010). Rev Obstet

Pfannenstiel es efectiva para la

analgesia  postoperatoria de la
cesarea segmentaria, prolongado el
tiempo libre de dolor y disminuyendo

los requerimientos de analgésicos.
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Compresion Medular y embarazo. Reporte de un caso. (Spinal compression

and pregnancy. A case report)

Isabel Breuker® Laysbel Leal*, Noren Villalobos™.

!Division de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario de Maracaibo,
Maternidad Dr. Armando Castillo Plaza. Maracaibo- Venezuela. Correo electronico:
isabelbreuker@gmail.com

Cualquier lesion ocupante de espacio que se desarrolle en el area del canal
espinal puede afectar la médula. Se debe tomar en cuenta el origen de la lesion,
su caracter (tumoral, infeccioso, vascular), capacidad de adaptacion de conjunto
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raquimedular y la afectacién vascular del mismo (1). Tomando en cuenta el origen
tumoral, el hemangioma corresponde a la tumoracidén extramedular benigna mas
frecuente, de origen vascular con escasa metaplasia maligna, pero en ocasiones
de comportamiento agresivo. Su frecuencia aumenta con la edad, y es mas
frecuente en las mujeres. El sitio de presentacion mas frecuente a nivel 6seo es en
las vertebras y de éstas afecta principalmente la columna toracica. En su mayoria
involucran el cuerpo vertebral y en 10 a 15% afecta los elementos posteriores. Se
reconocen dos tipos, el cavernoso mas frecuente en columna y créneo, y el
capilar. Son tumores en su mayoria asintomaticos, en la columna pocas veces
causan fracturas por compresion pero si causan diversos sintomas neuroldgicos,
dependiendo del sitio de compresion, incluyendo paraplejia (1,3). En mujeres,
durante el embarazo pueden dar sintomas de dolor o datos neurol6gicos por
compresion medular o de raices.

Paciente de 19 afos de edad, el dia 10/08/2013 por tumor de ovario

primigesta con embarazo controlado
de 33,5 semanas diagnosticado a
través de ultrasonido, quien ingresa el
dia 10/04/2014 por presentar dolor
lumbar, disminucién de la fuerza
muscular y sensibilidad de miembros
inferiores de un mes de evolucién, de
aparicion progresiva hasta que en la
dltima semana requiere ayuda para
lograr la deambulacion.
Antecedentes: Menarquia a los 13
anos, ciclos regulares. Sin
antecedentes de procesos

infecciosos. Laparotomia exploratoria

derecho realizandose ooforectomia
derecha, diagnostico
anatomopatologico Quiste de ovario
torcido. Examen fisico: Regulares
condiciones generales. AU: 30cm.
Abdomen globoso a expensas de
Gtero gravido con feto Unico en su
interior, longitudinal cefélico dorso
izquierdo. FCF: 144x’. Sin
modificaciones cervicales. Examen
fisico de miembros inferiores se
evidencia paraplejia, fuerza muscular
0/1V. Reflejos: Hiperreflexia rotuliana,
clonus y Babinski positivo bilateral.
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Sensibilidad: Anestesia desde region
mesogastrica hasta extremo distal de
ambos miembros inferiores. Sin
control de esfinteres. El embarazo
transcurre sin complicaciones. En la
semana 36,3 desencadena trabajo de
parto, con contracciones uterinas
indoloras, percibidas por la paciente
al colocarse la mano sobre el
abdomen, y corroboradas por el
equipo médico a su cuidado. Se
realiza Ceséarea Segmentaria el dia
06/03/2014 sin utilizar ningun tipo de
anestesia, obteniéndose recién
nacido vivo Hembra de 2600g y 47cm
de talla, en buenas condiciones
generales. Se realiza salpingectomia
izquierda. El puerperio transcurre sin
complicaciones, con persistencia de
la sintomatologia neuroldgica. Se
realizan estudios complementarios de
imagenes: Resonancia Magnética
Nuclear de columna dorsal en niveles
de T1 a L4 mostrando lesion de
aparente comportamiento neoplasico
gue compromete cuerpo vertebral T4
y se extiende hasta los elementos
posteriores del mismo que condiciona

marcado efecto compresivo sobre

cordon medular ocasionando edema
del mismo que se extiende a los
elementos posteriores del cuerpo
vertebral y tejidos paravertebrales a
este nivel. Proceder Quirargico: Cinco
semanas posterior a la resolucion del
embarazo se realiza toracotomia
posterolateral + Corpectomia
oncologica de T4 evidenciandose
cuerpo vertebral T4 infiltrado por
lesion neoplasica, cordon medular
desplazado bajo efecto compresivo
no infiltrado por lesién neoplasica. Se
realiza artrodesis anterior con malla
dorsal + 02 grapas somaticas + 04
tornillos + 02 barras + artrodesis via
posterior. Colocacion de drenaje
toracico derecho. Se traslada a
unidad de cuidados intensivos donde
permanecid0 durante 6 dias. No
presento complicaciones por lo que
fue trasladada al servicio de
hospitalizacion y es egresada 4
semanas posterior a la intervencién
quirtrgica. Desde entonces en ciclos
de fisioterapia, a los 6 meses
comienza a presentar aumento de la
fuerza muscular de  miembros
inferiores. A los 8 meses se sostiene
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por si  misma. Actualmente se
encuentra dando los primeros pasos.
Anatomia Patolégica: se observa
presencia de espiculas Oéseas
vitalizadas y desvitalizadas,
fragmento de cartilago hialino sin
atipias, marcada proliferacion de
tejido fibroconectivo denso irregular,
medula Osea con serie linfoide y
mieloide con abundante infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario y
polimorfonuclear, presencia de
médula Osea amarilla, musculo
esquelético en cortes longitudinales y
transversales sin  atipias, tejido
adiposo maduro sin atipias, marcada
congestion y dilatacion vascular,
areas de hemorragia, sin evidencia
de neoplasia de ninguna naturaleza
en las muestras examinadas.

En este caso la lesion es de
claro origen extramedular,
ubicandose en cuerpo vertebral T4
extendiéndose a arcos posteriores,
determinado por los estudios de
imagenes y por el hallazgo
macroscopico intraoperatorio, de esta
manera cinicamente se comporta

como una tumoracidbn de origen

vascular, como lo es el hemangioma.
Por lo que presentamos el caso con
los hallazgos clinicos e
intraoperatorios debido a tener un
diagnéstico anatomopatologico no
concluyente. Los  hemangiomas
vertebrales son tumores Oseos de
origen vascular de naturaleza
generalmente benigna. Aparecen en
la edad adulta y con un discreto
predominio en el sexo femenino, su
incidencia se estima en torno al 11%.
El 75% de los hemangiomas 0seos
se localizan en la columna vertebral y
en el craneo, siendo bastante raros
en los huesos largos y cortos. Dentro
de la columna vertebral predominan
en la regién dorsal (60%) y lumbar y
la localizacion mas frecuente es en el
cuerpo de la vértebra. El sintoma mas
frecuente es el dolor, los sintomas
neurolégicos son menos frecuentes.
Suelen deberse a un comportamiento
mas agresivo del tumor que se va
extendiendo hacia los espacios
paravertebrales o el canal medular y
da lugar a radiculopatias o incluso
paraplejias (3,5). En los casos de
evolucion agresiva el sintoma inicial
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suele ser dolor y hay un intervalo de
unos tres afos hasta la apariciéon de
clinica neurologica. Durante el
embarazo se presentan factores de
riesgo para la aparicion y crecimiento
del hemangioma, como son: a. El
aumento del volumen vascular que se
produce fisiolégicamente en la mujer
embarazada; b. Accion de Ila
progesterona y la relaxina que
contribuyen a la distension del
sistema venoso incrementando Su
capacidad por lo que dificulta el
retorno venoso de los miembros
inferiores que a su vez esta
favorecido por accion mecéanica del
Gtero, produciendo al mismo tiempo
hemodilucion en la mitad superior del
cuerpo que disminuye la irrigacion
medular, asi mismo los estrogenos
producen proliferacion vascular que
favorece el crecimiento del
hemangioma; c. las caracteristicas de
la irrigacion de la médula espinal son
de gran importancia, en especial
cuando se suman los factores
anteriores (2). La regibn medular
situada en los segmentos toracicos

superiores depende para su irrigacion

de las arterias radiculares o espinales
laterales, ramas de las arterias
intercostales, ramas de la aorta
toracica. Estas arterias no son
constantes, existen amplias zonas de
la médula espinal irrigadas por una
sola rama aferente, situada a nivel de
Tl y de T7, y donde las anastomosis
existentes con la red vascular anterior
no son suficientes para compensar
cualquier obstruccion o disminucién
de la irrigacion de sus ramas, por lo
cual los segmentos medulares entre
Tl y T4 se consideran zonas muy
vulnerable, contrastando con las
regiones que se encuentran en los
inferiores

niveles  superiores e

ricamente vascularizados (6).
Cualquier lesién vascular en la regiéon
da origen a sintomas neurolégicos
compatibles con la seccion total de la
médula espinal. Al situarse el
hemangioma en esta regién se
alimenta de esta arteria originando un
fendmeno de robo vascular, con una
disminucién de la irrigacion de la
médula, el consiguiente deterioro de
sus funciones, y la aparicion de los
signos y sintomas que la acomparian.
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A medida que aumenta el volumen
vascular es mayor el flujo sanguineo
al hemangioma, por lo que se
deteriora la capacidad para la
transmision nerviosa en la médula
espinal (5). Los casos reportados se
desarrollan de manera similar en
cuanto a sintomatologia y momento
de aparicion de la misma, siendo los
primeros sintomas sensitivos:
hipoalgesia, parestesia y analgesia.
Progresivamente los sintomas
motores: pérdida de la fuerza
muscular, hiperreflexia
osteotendinosa, paraplejia progresiva
(4,5). Villalobos y cols. presentan un
caso de hemangioma cavernoso en
médula espinal durante el embarazo,
donde comparativamente los
sintomas fueron similares en cuanto
al  momento de aparicion vy
progresion, aunque el tratamiento
quirargico no pudo realizarse, se
obtuvo como resultado recuperacion
total de la fuerza muscular vy
desaparicibn de los sintomas
neurolégicos (4). En nuestro caso
siguié la misma secuencia, con la

primera manifestacion de dolor y

pérdida de la fuerza muscular en

miembros inferiores  progresando
hasta la paraplejia. En nuestro caso
se realizo la extirpacion quirurgica de
la tumoracion, sin embrago no hubo
regresion total de los sintomas
inmediatamente, se hizo necesaria la
utilizacion de fisioterapia para
recuperacion de la fuerza muscular y
la  funcibn  motora, aun en

recuperacion.
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GO-013

Sindrome de transfusidn feto- fetal con feto acardio acefalo. Reporte de un
caso. (Twin-to-twin Transfusion Syndrome with Acardic-Acephalus. Report of a
case)

Josefina _Calderon!, Marycarmen Mufioz!, Dalisbeth Atencio?!, Stephanie
Sanchez!, Corradina laconot?, Héctor Lopez?, Noren Villalobos™?.

1Servicio de Obstetricia, Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”. 2Postgrado de
Obstetricia y Ginecologia Facultad de Medicina, Universidad del Zulia. Maracaibo-
Venezuela. Correo electronico: josefinacalderon71@hotmail.com

El sindrome de transfusion feto-fetal resulta de un desequilibrio
hemodindmico agudo o cronico, que se presenta en embarazos gemelares
monocorionicos y comparten anastomosis vasculares placentarias.
Transfundiéndose sangre de un gemelo a otro, presentando un feto donador y un
feto receptor. Esta anomalia congénita tiene una frecuencia de 1:35.000 en
embarazos multiples. El objetivo del estudio fue describir el caso de un embarazo
gemelar monocorial biamniotico con feto acardio-acéfalo diagnosticado por
ultrasonido. Se presenta una paciente de 42 afos, primigesta que inicia control
prenatal a las 17 semanas con primera ecografia obstétrica, reportando embarazo
gemelar de 15,4 semanas; segundo feto con anencefalia, agenesia cardiaca y de
miembros superiores, placenta monocorial, monoamniotica; a las 25.5 semanas

presenta ecograma que reporta: embarazo gemelar monocorial biamniotico, con
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gemelo acardio de 23 semanas segun longitud de fémur y tibia. Es hospitalizada
en el servicio de alto riesgo obstétrico con diagnosticos: embarazo gemelar
pretérmino de 32, 2 semanas, amenaza de parto pretérmino, malformacion
congénita fetal: Feto 2 acardio-acéfalo, incompatibilidad RH, se realiza ecografia
doppler fetal reportando embarazo de 28.1 semanas, restriccion del crecimiento
intrauterino y aumento de resistencia de la arteria umbilical; se realiza ceséarea
segmentaria, obteniéndose: feto 1 hembra peso: 1kg, talla: 39cms en regulares
condiciones, CAPURRO: 35 semanas, feto 2 hembra acardio-acéfalo, placenta
monocorial biamniotico. La necropsia del feto acardio reporto: acefalia, amelia
bilateral superior, osteogénesis imperfecta, agenesia de corazén y pulmon,
sistema digestivo corto, rifiones inmaduros metanefricos. El feto acardio acéfalo
por transfusion feto-fetal es infrecuente; el diagndstico prenatal temprano es un

meétodo valioso para evitar desenlace fatal e incremento de la mortalidad perinatal.

Palabras clave: Embarazo gemelar, transfusion feto-fetal, acardio acéfalo,

anomalias congénitas.

GO-014
Rotura uterina espontanea en gestacion de 20 semanas. A propésito de un
caso. (Spontaneous uterine rupture in a gestation of 20 weeks. Purpose of a case)

Noren Villalobos®, Maria Suarez', Gabriela Chirinos®, Keren Vega®, Lijuzu
Vega®

'Maternidad Dr. Armando Castillo Plaza. Servicio de Obstetricia. Universidad del
Zulia. Maracaibo-Venezuela.

Correo electronico: doctoragabychirinos@hotmail.com

La rotura uterina es la soluciébn de continuidad de la pared del Utero
gestante con o sin expulsién del producto; pone en peligro la vida de la madre, del
feto 0 ambos. Se presenta caso de rotura uterina espontanea y embarazo de 20
semanas por biometria fetal, en el Servicio de Obstetricia de la Maternidad Dr.

Armando Castillo Plaza. Se analiza caso de una paciente de 19 afios, Il Gesta, |
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Cesarea, fecha de ultima regla imprecisa, acude a la emergencia presentando
dolor abdominal, inicio agudo, tipo codlico, en hipogastrio, irradiado a flanco
izquierdo, incrementandose en intensidad, concomitante sangrado genital en
moderada cantidad, sin coagulos. Antecedentes importantes: epilepsia desde la
infancia sin tratamiento actual, toxoplasmosis en primer trimestre de embarazo
anterior, complicada con desprendimiento retiniano, papilitis y uveitis; ceséarea
segmentaria (2013) por embarazo gemelar y eclampsia. Acude con ecograma
abdominal reportando embarazo abdominal con feto muerto. Paciente en
regulares condiciones clinicas, PA: 110/70 mmHg, FC: 80 Ipm, FR: 17 rpm.
Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién superficial y profunda,
Blumberg positivo, cuello uterino posterior, largo, cerrado, doloroso a la
movilizacion, sangrado genital moderado. En laparotomia exploratoria se hallan
feto en bolsa amnidtica en cavidad abdominal, placenta en cara anterior uterina
que protruye desde dehiscencia de 5 por 5 cms, Se decide realizar histerectomia
abdominal total, conservando ovarios. Paciente es egresada por evolucion clinica
satisfactoria. La rotura uterina es una complicacion inusual después del parto o
cesarea previa, se asocia al aumento de la mortalidad y morbilidades maternas y

perinatales.

Palabras clave: Rotura uterina, embarazo abdominal, feto muerto.
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GO-015
Caracterizacion de pacientes obstétricas y ginecoldgicas criticas que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de la maternidad armando
castillo plaza. (Characterization of critical obstetric and gynecological patients
admitted to the Intensive Care Unit of “Dr. Armando Castillo Plaza” Maternity
Hospital)

. 1 . . 1 . .. 1 . 12
Carla Mauriello , Yenire Villalobos , Yaritza Mejia , Noren Villalobos .
1
Servicio de Alto Riesgo Obstetrico. Maternidad Armando Castillo Plaza.

Maracaibo. Estado Zulia. Venezuela. Facultad de Medicina, Universidad del Zulia.
Correo electronico: carlalacle@gmail.com

La admision oportuna de las pacientes embarazadas y ginecolégicas que
ameritan ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es uno de los pasos
mas importantes para evitar el deterioro o falla multiorganica. Se determiné las
caracteristicas de las pacientes que requirieron hospitalizaciéon en la UCI de la
Maternidad Armando Castillo Plaza (MACP) en el periodo Enero — Diciembre
2012-2013. Fue un estudio retrospectivo. Los diagnésticos de ingreso fueron por
orden de frecuencia: Trastornos hipertensivos del embarazo (101 pacientes),
sepsis (69 pacientes), shock hipovolémico (55 pacientes) y otras causas tales
como: Pancreatitis, cetoacidosis diabética e insuficiencia cardiaca. El grupo etario
mayormente afectado fueron pacientes con edades entre 19 y 35 afios (169
pacientes), seguido de menores de 19 afos (72 pacientes) y mujeres mayores de
35 afos (35 pacientes). En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria fue
menor de 72 horas en la mayoria de los casos. En los dos afios se reportaron 21
muertes el 7% de todos los ingresos, siendo las causas mas frecuentes: Shock
séptico (5 pacientes), shock hipovolémico (4 pacientes), eclampsia (4 pacientes),
sindrome hellp (3 pacientes), entre otras. La mayoria de las pacientes se
encontraban puérperas (163 pacientes), pacientes ginecoldgicas (56 pacientes),
embarazadas (44 pacientes). De las pacientes puérperas 150 eran partos
distocicos y 26 partos eutdcicos. Los trastornos hipertensivos, la sepsis y el shock

hipovolémico continla teniendo una elevada mortalidad, actualmente hay
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suficiente evidencia para afirmar que el diagnostico, tratamiento antibiotico y el

soporte hemodinamico adecuado, mejoran la supervivencia de estas pacientes.

Palabras clave: Mortalidad, sepsis, unidad de cuidados intensivos.

GO-016
Riesgo de osteoporosis posterior a la menopausia natural y quirurgica. (Risk
of osteoporosis after natural and surgical menopause)
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'Servicio de Alto Riesgo Obstétrico. Maternidad Armando Castillo Plaza.
Maracaibo. Estado Zulia. Venezuela. ?Facultad de Medicina, Universidad del Zulia.
Correo electronico: carlalacle@gmail.com

Comparar el riesgo de osteoporosis posterior a la menopausia, bien sea
natural y quirdrgica, entre las pacientes atendidas en la consulta de Menopausia y
Climaterio de la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, del Servicio Autbnomo
Hospital Universitario de Maracaibo. Medir la densidad mineral 6sea (DMO) de
mujeres que presentaron menopausia natural y quirdrgica y establecer los factores
de riesgo para osteoporosis posterior a la menopausia natural y quirdrgica.
Investigacion de tipo comparativa y aplicada, con disefio no experimental,
contemporaneo transeccional y de campo, donde se estudiaron tanto la DMO
como los factores de riesgo para presentar osteoporosis en 60 mujeres
posmenopausicas, divididas en dos grupos pareados segun el tipo de menopausia
presentada, el cual incluy6 tanto la aplicacion de la técnica de la observacién
directa como el uso de una ficha de observacién. Resultados: El grupo con
menopausia quirdrgica presentaban menor DMO e indices t mas disminuidos,
tanto a nivel de columna vertebral como cuello femoral, que las pacientes con
menopausia natural; sin embargo sélo se encontraron diferencias significativas
para la DMO determinada a nivel de columna vertebral (997,2+155,2
vs.917,7+144,7; p<0,05). Tabla I.

999


mailto:carlalacle@gmail.com

Invest Clin 56 (Sup. 1): 2015

TABLA |
DENSIDAD MINERAL OSEA EN COLUMNA LUMBAR Y CUELLO FEMORAL DE
MUJERES POSMENOPAUSICAS

GRUPO A GRUPO B

Analisis/Alternativas (menopausia natural) (menopausia quirdrgica) t p*
X+DE X+DE

DENSIDAD MINERAL (GRAMOS)
e Columna lumbar 997,2+155,2 917,7+144,7 2,052 0,044
e Fémur derecho 941,6+145,3 868,4+157,2 1,872 0,066
INDICE T
e Columna lumbar -0.44+1,49 -0,60+1,83 0,355 0,711
° Fémur derecho -0,24+1,25 -0,86+1,42 1,610 0,077

* Comparacion de medias por T de Student con una significancia estadistica p <0.05.

Se pudo establecer una prevalencia del 10% y 5% para la osteoporosis y de

43,33% y 50% para la osteopenia determinadas en columna vertebral y fémur,

respectivamente; siendo significativamente mas frecuente entre las menopausicas

quirargicas (p<0,05), las cuales presentaron un mayor y significativo riesgo para

presentar una DMO alterada tanto en columna vertebral (OR [IC95%]= 4,03 [1,37-
11,84]; p<0,05) como en cuello femoral (OR [IC95%]= 4,75 [1,58-14,25]; p< 0,05).

Tabla Il.
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TABLA I
ALTERACIONES DE LA DENSIDAD MINERAL OSEA DE MUJERES
POSMENOPAUSICAS

CATEGORIAS GRUPO A GRUPO B OR * IC95% * p% |
(menopausia (menopausia
natural) quirdrgica)
Fa % Fa %
Columna vertebral
e Normal 19 31,7 09 15,0 4,03 01,37-11,84 0,010
e  Patoldgico* 11 18,3 21 35,0
Osteopenia 10 16,7 16 26,7
Osteoporosis 01 01,6 05 08,3
Fémur
e Normal 19 31,7 08 13,3 4,75 01,58-14,25 0,004
e Patolégico* 11 18,3 22 36,6
Osteopenia 10 16,7 20 33,3
Osteoporosis 01 01,6 02 03,3

* Osteopenia-Osteoporosis
& OR= Odds ratio
F 1C995%-= Intervalo de confianza al 95%

® Prueba de Chi cuadrado (X ?). Significancia estadistica p <0.05.

Asimismo, se encontré que los
de

asociados al diagnéstico de una DMO

factores riesgo  significativos
alterada fueron el consumo de café o
gaseosas, tabaquismo y ausencia de
de

vitamina D (p< 0,05). En esta serie se

suplementacion calcio mas
encontré un gran numero de mujeres
posmenopausicas con alteraciones
en la DMO en més de la mitad de la
encontrandose
de

la

muestra estudiada,
una prevalencia de 43,33%
y 10%
Osteoporosis a

Osteopenia para

nivel  vertebral;

mientras que en la medicién del

cuello femoral resulté de 50% y 5%.
concuerdan mas o
de
Osteoporosis vertebral del 12,1% -
17,6% vy del 7,9% - 22% para cuello

femoral aportada por investigaciones

Estas tasas,

menos con la prevalencia

realizadas en Latinoameérica (1); asi
como con la prevalencia cubana de
45,9% Sin

embargo, investigacion

para Osteopenia (2).
otra
venezolana ha reportado una mayor
prevalencia tanto de osteoporosis
como de osteopenia en mujeres
zulianas, 62% y 38% respectivamente

(3).

resultados
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presentados son menores tanto a los
encontrados en las mujeres
caucasicas posmenopausicas de los
Estados Unidos donde se ha
reportado hasta un 30% de
osteoporosis y 54% de osteopenia
(4, como a las prevalencias
publicadas en México (5) de 39,8% y
13,6% y de 345% y 17,9% para
osteopenia y osteoporosis,
respectivamente (6). Las mujeres
posmenopausicas que presentaron
una menopausia quirdrgica tienen un
mayor  riesgo  para  presentar
alteraciones de la DMO tanto en
columna vertebral como en cuello
femoral. Se encontro que los factores
de riesgo asociado al diagndstico de
una DMO alterada fueron el consumo
de café, consumo de gaseosas,
habito tabaquico, la ausencia de
suplementacibn de calcio mas
vitamina D y la historia familiar de

fracturas osteoporoticas.
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El sindrome de Stevens-Johnson, es una enfermedad inflamatoria aguda,
originada por hipersensibilidad, caracterizada por desarrollo subito y progresivo de
rash pleomorfico con vesiculas y vejigas en piel y membranas mucosas; siendo
los principales medicamentos involucrados  sulfonamidas, penicilinas,
cefalosporinas, anticonvulsivos y salicilatos. Si bien no tienen un tratamiento
especifico, la suspensién del agente causante, medidas de sostén, adecuado
manejo de las lesiones cutaneas y oculares, a lo que se suma el tratamiento con
inmunoglobulinas, ha permitido obtener resultados exitosos. Se describe el caso
clinico del sindrome de Stevens Johnson y embarazo. Se trata de paciente de 19
afos, primigesta, epiléptica desde los 7 afios. La cual consulta por presentar
aumento de la temperatura corporal, lesiones en piel generalizadas tipo vesiculas
y secrecion ocular; posterior a administracion de antibidtico (penicilinas), por lo
que se ingresa. Fue valorada por la unidad de cuidados intensivos, servicio de
medicina interna, dermatologia, neurologia, oftalmologia, otorrinolaringologia y
nutricion y dietética, durante su evolucion intrahospitalario las lesiones
evolucionaron a maculo-papulas y costras haciéndose descamativas al cabo de 10
dias, asi mismo presento fiebre durante 3 dias, se le coloco sonda nasogastrica y
nutricion parenteral por episodio de hemoptisis y lesiones ulcerosas en tracto
digestivo, se administr6 antibioticoterapia, antialérgicos, cortiesteroides e
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inmunoglubulina con mejoria clinica. Debido a la evolucién satisfactoria se egresa
a los 20 dias. A las 38 semanas se obtiene recién nacido varon de 2500gr y 45cm.
El diagnéstico de sospecha y la suspension de la medicacién son determinantes
en la evolucion, conjuntamente con el inicio de las medidas terapéuticas de sostén

y la inmunoglobulina.

Palabras clave: Sindrome de Stevens Johnson, embarazo, penicilinas.

G0-018

Anemia falciforme en crisis hemolitica y dolorosa durante el embarazo. A
proposito de un caso. (Sickle cell anemia during painful and haemolytic crisis in
pregnancy. Apropos of a case)

Yaritza Mejia!, Carla Mauriello!, Juan Sanchez', Noren Villalobos®, Cristy
Mejia®.

'Servicio de Alto Riesgo, Divisién de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Universitario de Maracaibo, Maternidad, Dr. Armando Castillo Plaza, Maracaibo,
Venezuela. Correo electronico: yaritzakarin@gmail.com

La anemia falciforme, es una enfermedad causada por la presencia de la
hemoglobina anormal, la hemoglobina S. Se presenta caso clinico de embarazo
de 28 semanas por biometria fetal y anemia falciforme en crisis hemolitica y
dolorosa, en el Servicio de Obstetricia de la Maternidad Dr. Armando Castillo
Plaza. Se analiza caso clinico; se revisa casos recogidos en la literatura.
Tetandose de Paciente de 19 primigesta , con embarazo simple de 28 semanas,
consulta por presentar de tres semanas de evolucién dolor en miembros inferiores
de leve intensidad que progreso a fuerte intensidad desde hace dos dias, asi
mismo, cefalea de moderada intensidad en region frontal, pulséatil concomitante
con bipedestacion; paciente con moderada palidez cutaneo mucosa,
TA100/60mmHg, FC:90 Ipm, abdomen globoso a expensas de Utero gravido feto
anico en su interior AU: 27cm, FCF 145 Ipm ,cuello uterino posterior, cerrado,

miembros inferiores fuerza muscular conservada, sin signos de flogosis.
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Examenes paraclinicos hematologia completa: Hb: 7gr/dl, reticulocitos 17%,
fendmeno falciforme, ferritina 490, hierro sérico 132. trasnferrina 336, LDH:450
U/L, bilirrubina total:1,9mg/dl, bilirrubina indirecta: 1,5mg/dl, valorada por el
servicio de hematologia con frotis de sangre periférica: eritrocitos en semiluna y
electroforesis de  hemoglobina reportando hemoglobinopatia  S/S,
diagnosticandose anemia falciforme en crisis hemolitica y dolorosa, al décimo dia
de evolucion es egresada y posteriormente con los diagnosticos de embarazo
simple de 38 sem, anemia falciforme ingresa y por medio de cesarea segmentarea
se obtuvo RN varén 3100 gr en buenas condiciones ;es importante conocer que el
embarazo en las mujeres con anemia falciforme se asocia con una mayor

incidencia de morbimortalidad maternofetal.

Palabras clave: embarazo, anemia falciforme, crisis dolorosa, hemolisis.

GO-019
Sindrome de dandy walker en embarazo gemelar. A propdésito de un caso.
(Dandy walker syndrome in gemelar pregnancy. A purpose of a case)

Yaritza Mejia', Carla Mauriello!, Juan Sanchez', Yenire Villalobos®, Noren
Villalobos™.

'Servicio de Alto Riesgo, Division de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Universitario de Maracaibo, Maternidad Dr. Armando Castillo Plaza, Maracaibo,
Venezuela. Correo electronico: yaritzakarin@gmail.com

El sindrome de Dandy-Walker es una malformacion del desarrollo del
sistema nervioso central (SNC) que cursa por ausencia del vermis cerebeloso. Se
presenta caso de sindrome de Dandy Walker en embarazo gemelar de 26
semanas, en el Servicio de Obstetricia de la Maternidad Dr. Armando Castillo
Plaza. Se analiza caso clinico de una paciente de 31 afios, primigesta, con
embarazo gemelar de 26 semanas, que asiste a consulta prenatal y se realiza
ecograma obstétrico reportandose embarazo gemelar de 27 semanas por

biometria fetal, bicorial- biamniotico con ausencia de vermix cerebeloso vy
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dilatacion del tercer ventriculo y ventriculos laterales en ambos fetos, compatible
con sindrome de Dandy Walker, posteriormente la paciente consulta a la
emergencia por presentar dolor abdominal tipo contracciones uterinas dolorosas,
al examen fisico ligera palidez cutaneo mucosa, TA 114/63 mmhg, FC 80Lpm,
abdomen globoso a expensas de utero gravido AU 37 cm, feto uno longitudinal
cefalico FCF 145lpm, feto dos longitudinal podalico FCF 150lpm, cuello borrado
80%, dilatado 7 cm, es llevada a mesa operatoria y por medio de ceséarea
segmentaria se obtiene RN 1 varon de 1200 grs y RN 2 varon de 1100 gr en malas
condiciones generales son ubicados en UCI neonatal se realiza al cuarto dia TAC
de crdneo donde se confirma el diagnostico; fallecen a los 10 dias. El sindrome
Dandy-Walker es una entidad rara en el mundo, la mortalidad es muy elevada y el
consejo a los pacientes es complejo porque es significado clinico no es bien

definido.

Palabras clave: sindrome dandy walker, embarazo gemelar, vemix cerebeloso.

G0-020

Infeccién por virus del papiloma humano de alto riesgo y otros cofactores en
mujeres con lesiones premalignas y malignas del cuello uterino de la ciudad
de Maracaibo. (High-risk human papillomavirus infection and others co-factors in
women with premalignant and malignant lesions of the cervix at the city of
Maracaibo)

José Nufez-Troconis®®, Mariela Delgado®, Gerardo Gonzélez!, Raimy
Mindiola® Yenddy Carrefio?, David J. Munroe®.

'Hospital Manuel Noriega Trigo, Maracaibo, Venezuela. “Departmento de
Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Universidad del Zulia, Maracaibo,
Venezuela. *Policlinica Maracaibo; Maracaibo, Venezuela. “Laboratorio Regional
de Referencia Viroldgica, Facultad de Medicina, Universidad de Zulia, Maracaibo,
Venezuela. °Laboratory of Molecular Technology. SAIC-Frederick, Inc., National
Cancer Institute at Frederick, Frederick, MD, USA.

Correo electronico: jthnunezt@gmail.com

De acuerdo a datos recientes de la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) y la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer, el Cancer del
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Cuello Uterino (CC) continda siendo un problema importante de salud publica en
todo el mundo. El CC representé el sexto cancer mas frecuente en el mundo para
ambos sexos (3,7%) después del pulmédn, mamas, recto y colon, préstata y
estomago en el 2012 (1) y fue responsable del 3,2% de las muertes por cancer en
el sexo femenino a nivel mundial. EI CC fue el 4to cancer femenino mas frecuente
con 527.624 (7.9%) nuevos casos y 265.653 (7.5%) muertes después del de
Mamas, pulmon y colon y recto durante el afio el 2012 (1). Alrededor del 84% (1)
de esos casos ocurren en paises sub-desarrollados, incluyendo varios paises
latino-americanos incluyendo Centro-América, Sur-América y el Caribe (2, 3). La
persistencia de la infeccion por el Virus del Papiloma Humano (VPH) sobre todo
los de Alto Riesgo (AR) es considerada uno de los factores causales mas
importante del CC pre-invasivos e invasivos (4). A pesar que la etiologia del CC
esta bien establecida, la infeccion por el VPH no es suficiente para el desarrollo
del cancer. Factores adicionales se necesitan y contribuyen en la progresion de la
infeccién del VPH hasta llegar al Carcinoma In Situ (CIS) y Carcinoma Cervical
Invasivo (CCI). La patogénesis de los diferentes grados de Neoplasia Intraepitelial
Cervical (NIC), CIS y CCI refleja la dinamica de la persistencia del virus y su
integracion al genoma de la célula, exposicion a cofactores adicionales, respuesta
inmune del huésped, y eventos genético somaticos. Factores relacionados al virus,
los cuales contribuyen a la progresion en la infeccion hasta llegar al cancer tales
como el tipo de virus, variante viral, persistencia del virus, y carga viral. Factores
adicionales (ambientales o exogenos y factores propios del huésped) que
incrementan el riesgo que incluyen infeccion por otros agentes de transmision
sexual tales como el virus del Herpes Genital tipo 2 y Chlamydia trachomatis,
multiparidad, uso actual o reciente de anticonceptivos orales, cigarrillo, multiples
compaferos sexuales, edad de la primera relacion sexual, y estados de
inmunosupresion (5,6). El proposito u objetivo de este estudio fue determinar la
prevalencia de VPH-AR y otros co-.factores en mujeres de la ciudad de Maracaibo
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con diagndstico de lesiones pre-invasivas e invasivas del cuello uterino usando la

técnica de biologia molecular de Captura de Hibridos 2(CH2).

Se estudiaron 124 mujeres
quienes asistieron a la Consulta de
Colposcopia y Patologia del Cuello
Uterino del Hospital Manuel Noriega
Trigo durante el periodo de agosto
2005 y noviembre 2011. Cada
paciente se le practicO una citologia
cervico-vaginal y una biopsia dirigida
bajo visidn colposcopia en la lesién o
atipia colposcopica. Una segunda
muestra fue tomada con un cepillo
cervical y colocado en un tubo
especial con 1 cc de Medio de
Transporte
deteccion del ADN del VPH usando la

técnica de CH2. A cada paciente se

Universal para la

le recogi6 una historia clinica
incluyendo la informacion
ginecolégica y obstétrica. Las
citologias cervico-vaginal (CCV) y los
especimenes de las biopsias del
cuello uterino fueron procesadas en
el mismo laboratorio de patologia, asi
mismo, estudiadas y diagnosticadas
por el mismo patélogo. Las CCV

fueron reportadas de acuerdo al

Bethesda 2001. Los

especimenes tisulares fueron fijados

Sistema

en formol al 10%, embebidos en
parafina, se realizaron cortes de 4
mm de espesor y tefiidos con
hematoxilina-eosina para su estudio.
Los especimenes de biopsia fueron
reportados de acuerdo a los criterios
de la OMS: Condiloma, NIC 1, NIC 2,
NIC 3, CIS y CCI. Las muestras para
CH2 fueron estudiadas con la Sonda
B, la cual, busca la presencia de 13
tipos de VPH-AR:: 16, 18, 31, 33, 35,
39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, and 68, de
acuerdo a las instrucciones del
fabricante. La prueba fue considerada
positiva si la Unidad Relativa de Luz
detectaba el nivel minimo de 1pg/ml
de ADN del VPH. La mitad de las
pruebas fueron procesadas en el Viral
Section (VOS) Core
Laboratory, National Cancer Institute,
Frederick, MD, USA, y la otra mitad
en el Laboratorio Regional de

Oncology

Referencia Viroldgica, Facultad de
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Medicina, Universidad del Zulia,
Maracaibo, Venezuela.

La CH2 fue positiva en 53
cases de las 124 pacientes, indicando
que la prevalencia de VPH-AR en la
poblacion estudiada fue del 42,7%
(95% IC: 34,8%-50,7%). Treinta y
cuatro de 89 CCV (38,2%; p=NS)
fueron reportadas positivas a VPH-
AR. Veinte y tres de 34 (67,6%) CCV
VPH-AR fueron
diagnosticadas como lesion

positivas al

escamosa intraepitelial de bajo grado
(LIE-BG) o de mayor severidad
diagnéstica (+). La sensibilidad y
especificidad del método de CH2 en
pacientes con LIE-BG+ fue de 67,6%
y 43,6%, respectivamente. La CH2
fue positiva en 3 (30%) de 10 casos
diagnosticados como  condiloma
plano y/o exofitico, 16 (23,9%) de 67
NIC 1, 11 (47,8%) de 23 NIC 2, 7
(87,5%) de 8 NIC 3, 4 (100%) de 4
CISy en 12 (100%) de 12 CCI como
se observa en la tabla I. Los factores
de riesgo asociados a la infeccién por
el VPH-AR fueron analizados usando
la regresion logistica binaria. La

edad., el estatus marital (casada vs

otros estatus), la edad de la 12
relacion sexual (<18 afos vs = 19
afos), embarazo (si vs no), la edad
del 1er embarazo (<18 afos vs = 19
afos), el numero de embarazos (1 vs
2+), parto (si vs no), el niumero de
partos (1 vs 2+), la edad del 1ler parto
(18 afios vs 219 afos), menopausia
(si vs no), activa sexualmente (si vs
no), contracepcion actual (si vs no),
contracepcion en el pasado (si vs no),
duchas vaginales (si vs no), fuma (si
vs no), fumo (si vs no), alcohol (si vs
no), café (si vs no), enfermedad de
transmision sexual (si vs no) no se
encontraron asociadas a la infeccion
por el VPH-AR. ElI numero de
compaferos sexuales (1 vs 2+) fue
estadisticamente significativo
asociada a la infeccion por el VPH-
AR (p<0.005; OD: 13,298; 95% CI:
2,202-80,320). En el
estudio, ningun factor de riesgo se

presente

encontr6 asociado a las lesiones
premalignas y malignas del cérvix.

En conclusion, la prevalencia
de la infecciéon por VPH-AR fue de
42,7% en lesiones pre-malignas y
malignas del cuello uterino. La mayor
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prevalencia se encontré en pacientes
con NIC 2+ y de 30 o més afios de
edad. La CCV, la colposcopia y el
estudio histolégico son 3 métodos

importantes y complementarios del

estudio e investigacion de las
lesiones pre-malignas y malignas del
cuello uterino. La inclusién de

deteccion del ADN del VPH y en
especial de los tipos de alto riesgo

como pruebas complementarias en el

de

lesiones pre-malignas y malignas del

estudio e investigacion las
cuello uterino es de gran ayuda para
el diagnodstico temprano de estas
La introduccion de este
de de

lesiones del cuello uterino podria ser

lesiones.

meétodo diagndstico las
un elemento de mucha importancia e
impacto en la pesquisa del CC en

Venezuela

Diagnostico Histopatolégico y VPH

VPH

Negativo Positivo Total
Diagndstico
Histopatologico No % No % No %
Condiloma 7 5.6 3 24 10 8.1
NIC* 1 51 41.1 16 12.9 67 54.0
NIC 2 12 9.7 11 8.9 23 18.5
NIC 3 1 0.8 7 5.6 8 6.5
CIS** 0 0.0 4 3.2 4 3.2
CCl+ 0 0.0 12 9.7 12 9.7
Total 71 57.3 53 42.7 124  100.0

*Neoplasia Intraepitelial Cervical; **Carcinoma In Situ; + Carcinoma Cervical

Invasivo
Referencias

1. Globocan 2012: Estimated cancer
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2012.
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2. Parkin DM, Bray F. Chapter 2: the
burden of HPV-related
Vaccine 2006; 24 Suppl 3, S11-25.

3. Parkin DM, Almonte M, Bruni L,
Clifford G, Curado MP, Pineros M.
Burden and trends of type-specific

cancers.

human papillomavirus infections and

related diseases in the Latin America

1010


http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets_population.aspx.%20Accessed%20in%20August%2020
http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets_population.aspx.%20Accessed%20in%20August%2020
http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets_population.aspx.%20Accessed%20in%20August%2020

Invest Clin 56 (Sup. 1): 2015

and Caribbean region. Vaccine 2008;
26 Suppl 11:L1-15.
4. Zur Hausen H. Papillomaviruses
and cancer: from basic studies to
clinical application. Nat Rev Cancer.
2002; 2(5):342-350.

Cervical Cancer. Cervical carcinoma
and reproductive factors: collaborative
reanalysis of individual data on16,563
women with cervical carcinoma and
33,542 women without cervical

carcinoma from 25 epidemiological

studies. Int J
119:1108-1124.

5. Nuafez-Troconis J. Cervical Cancer.  2006;
intraepithelial neoplasia: Chlamydia
trachomatis and other co-factors.
Invest Clin 1995; 36: 101-116

6. International Collaboration of

Studies of

Palabras Clave: Prevalencia, Virus
del papiloma Humano, Neoplasia

Intraepitelial Cervical, Cancer

Epidemiological
Cervical, Captura de Hibridos 2.

GO-021
Leucemia mieloide aguda y embarazo. A propdésito de un caso. (Acute myeloid
leukemia and pregnacy. A case study)

Noren Villalobos®, Maria Suarez', Gabriela Chirinos®, Keren Vega®, Lijuzu
Vega'. Geornely Daza'.

'Maternidad Dr Armando Castillo Plaza. Servicio de Obstetricia. Universidad del
Zulia. Maracaibo-Venezuela. Correo electrénico: malisuaga27@hotmail.com

La leucemia es una neoplasia de las células precursoras linfoides y
mieloides de la médula 6sea; cuando coexiste con embarazo pone en peligro la
vida de la madre y feto. Se presenta caso de leucemia mieloide y embarazo de 26
semanas de gestacion, en el Servicio de Obstetricia de la Maternidad Dr Armando
Castillo Plaza. Se analizdé caso clinico, y se revisaron casos recogidos en la
literatura. Paciente primigesta, 25 afios, consultd presentando fiebre no
cuantificada y malestar general de una semana de evolucion. Antecedentes
familiares: padre muerto por CA de laringe, hermana muerta por osteosarcoma.
Antecedentes quirurgicos: liposuccion. Paciente en regulares condiciones

generales, ligera palidez cutdneo mucosa; TA: 124/87 mmHg, FC 88 Ipm, FR 18
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rom, T: 38°C; abdomen globoso por utero gravido con feto Unico en su interior,
FCF 138 Ipm; tacto: cuello posterior, cerrado. Se realizaron paraclinicos y puncion
de médula 6sea, siendo diagnosticada: Embarazo simple de 26,5 semanas y
Leucemia Mieloide Aguda. Recibio tratamiento: quimioterapia oral con acido
transretinoico y hemoderivados con evolucion satisfactoria. Se realiz0 cesarea
segmentaria, obteniéndose recién nacido vivo, hembra, peso al nacer de 1800grs,
talla al nacer de 52cm, Capurro para 33 semanas. En puerperio continué con V
ciclos de quimioterapia endovenosa y evolucion satisfactoria. Nueva puncion de
meédula 0sea reporté remision completa de la enfermedad. La asociacion leucemia
y embarazo es poco frecuente. La leucemia mieloide aguda es mas comudn en
pacientes de edad avanzada, también puede verse en mujeres en edad fértil;

complicando su manejo por coexistencia del embarazo.

Palabras clave: Leucemia mieloide aguda, embarazo, neoplasias hematoldgicas.

G0-022
Acondroplasia y Embarazo: Presentacion de un caso. (Achondroplasia and
Pregnancy: Report of a case)

Yenire Villalobos®, Greisy Carruyo', Wianella Ojeda’, Jean Sandrea®, Noren
Villalobos™.
'Servicio de Alto Riesgo Obstétrico. Maternidad Armando Castillo Plaza.
Maracaibo. Estado Zulia. Correo electronico: vyenire168@gmail.com

La Acondroplasia es un desorden hereditario bastante infrecuente
observandose entre 1/15.000 a 1/40.000 nacidos vivos. Es transmitido en forma
autosémica dominante, y en el 80% de los casos representa una mutacion
genética espontanea. Las mujeres son afectadas frecuentemente y poseen tasas
de fertilidad bajas. Se trata de primogesta Acondroplasica de 21 afos de edad,
menarquia a los 8 afos, sexarquia a los 19 afios, 2 parejas sexuales,
antecedentes patologicos personales de asma bronquial y alérgica a los

analgésicos antiinflamatorio no esteroideo. Con embarazo activo de 32.5
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semanas, controlado con 4 consultas, ecosonograma que reporta embarazo con
feto activo de 28 semanas por biometria compatible con acondroplasia fetal. Al
examen fisico se determina: talla, 98 centimetros; peso: 29 kilogramos; indice de
masa corporal: 30,2. Presion arterial: 100/70mmHg; frecuencia cardiaca: 72 latidos
por minutos; ruidos cardiacos ritmicos sin soplos; térax normo expansible,
mormullo vesicular audible en ambos campos pulmonares sin agregados;
abdomen globoso a expensas de utero gravido, feto (nico longitudinal,
presentacion podalica, dorso izquierdo, altura uterina 29 centimetros; frecuencia
cardiaca fetal: 147 latidos por minutos. Es llevada a cesarea segmentaria por
presentar trabajo de parto prematuro, la cual a través de anestesia conductiva se
obteniendo recién nacido vivo masculino, peso: 600 gramos, talla: 37 centimetros,
en malas condiciones generales, la cual fallece a las 48 horas de nacido. Es
importante un diagnéstico eficaz para discutir los aspectos hereditarios de la
enfermedad, establecer un prondstico, sugerir opciones terapéuticas, discutir con

la familia los riesgos de recurrencia y establecer una guia de manejo preventivo.

Palabras clave: Acondroplasia, embarazo, cesarea segmentaria.

GO0-023
Gestacion Gemelar con Feto Acardico: Presentacion de un caso. (Gemelar
acardiac fetus gestation: A case report)

Yenire Villalobos, Carla Mauriello, Corradina lacono, Yaritza Mejia, Noren
Villalobos.
Servicio de Alto Riesgo Obstetrico. Maternidad Armando Castillo Plaza.
Maracaibo. Estado Zulia. Correo electronico: vyenirel68@gmail.com

La existencia de fetos acardios es una rara condicidbn en los embarazos
gemelares monocoriales (1%). Uno de los gemelos (feto acardio) presenta
ausencia total de tejido cardiaco o un tejido miocéardico rudimentario, mientras que
el otro tiene una anatomia cardiaca normal. El gemelo afectado es perfundido de

forma reversa mediante anastomosis arterio-arterial y veno-venosa por el otro
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gemelo; resultando, con consecuencias hemodindmicas en este Ultimo. Se
presenta Paciente Primigesta de 25 afios de edad, con embarazo gemelar de 28
semanas de gestacion, sin antecedentes patolégicos de importancia, con 4
controles prenatales, la cual presenta ultrasonografia con reporte de embarazo
gemelar, Monocorial - biamniotica, feto uno de morfologia normal con restriccion
del crecimiento intrauterino simétrico, feto dos Acardico con Higroma Quistico, con
Shunt Arteriovenoso Placentario. Consulta a la emergencia por presentar dolor
abdominal tipo contracciones uterinas, en trabajo de parto, es llevada a ceséarea
segmentaria, obteniendo feto uno de 900 gramos, femenino en regulares
condiciones clinicas, feto dos Acardico de 1500 gramos, marcadamente dismorfico
identificandose Unicamente los miembros inferiores, sin reconocerse cabeza ni
extremidades superiores. Placenta Monocorial — biamniotica con presencia de
anastomosis vasculares arterioarteriales y venovenosas entre ambas circulaciones
fetales. Feto acardico es llevado a anatomia patolégica para su estudio
encontrando internamente algunas porciones de tubo digestivo, pancreas, rifiones
y suprarrenales. No se encontraron el resto de érganos. El feto acardio por
transfusion feto-fetal inversa es poco frecuente en nuestro pais, debido al

temprano y avanzado control prenatal.

Palabras clave: Acardio, Secuencia de perfusion arterial reversa, Gestacion
gemelar.
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