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Intervalo PR fetal aumentado en pacientes
con colestasia intrahepatica del embarazo.

Resultados preliminares
|

Drs. Rodriguez M2, Moreno JA(-?,
1. Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Escuela de Medicina Universidad de Valparaiso
2. Unidad de Medicina Materno Fetal, Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso.

Introduccién

La colestasia intrahepatica del embarazo (CIE) es una condicién que se asocia clinicamente con prurito materno
palmo plantar, una elevacion en la concentracion plasmatica de acidos biliares y muerte fetal in Utero inexplicada.

Aunque el mecanismo exacto del 6bito fetal se desconoce, existe evidencia que sugiere que podria asociarse a falla
cardiaca y alteraciones de la conduccion nerviosa cardiaca.

El intervalo PR se utiliza como marcador ecocardiografico para evaluar la conduccion cardiaca y la aparicion de
bloqueos auriculo — ventriculares.

El objetivo de este estudio es evaluar el intervalo PR fetal de pacientes con CIE.

Material y métodos

Estudio de casos y controles desarrollado en la Unidad de Medicina Materno Fetal del Hospital Carlos Van Buren de
Valparaiso entre enero y julio de 2011.

Se realizé ecocardiografia fetal en pacientes con CIE y se seleccionaron controles con embarazos sin patologias.
Se compararon caracteristicas demograficas y clinicas entre ambos grupos.

Resultados

Se enrolaron en el estudio 25 mujeres con CIE y 16 controles. No hubo diferencias significativas clinicas ni demograficas
entre los casos y controles.

El promedio del intervalo PR fetal en las pacientes con CIE fue 131 msec (117-162) versus 121 msec (92-142) de
los controles.

La diferencia fue estadisticamente significativa (P 0.026). Se encontraron ademas dos casos de bloqueo auriculo
ventricular de primer grado en los casos de pacientes con CIE.

Uno de ellos se confirm6 en el postparto, manteniéndose en seguimiento en la unidad de cardiologia pediatrica.

Conclusién

En esta investigacion podemos demostrar que el sistema de conduccion cardiaca fetal se encuentra alterado en fetos
de pacientes con CIE. Para determinar si esta alteracion se relaciona con la falla cardiaca atribuible al 6bito fetal en CIE
se requieren futuras investigaciones.
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Miocarditis y bloqueo auriculo-ventricular
fetal asociado a lupus eritematoso

sistémico materno
]

Drs. Rodriguez M2, Moreno JA(-?, Marquez R?, Soto A®, Bachmann M®, Eltit?®.
1. Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Escuela de Medicina Universidad de Valparaiso
2. Unidad de Medicina Materno Fetal, Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso,
3. Unidad de Cardiologia infantil, Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso.

Introduccién

El embarazo asociado a lupus eritematoso sistémico (LES) se relaciona con la aparicién de complicaciones
cardiacas en el feto, secundario al traspaso de anticuerpos maternos a través de la placenta. Estos anticuerpos
se unen a los cardiomiocitos fetales, desencadenando una respuesta inflamatoria local que determina la
aparicion de lesiones que pueden ser permanentes y letales.

Presentamos el caso de una paciente embarazada con LES, en la cual se observo en el feto la presencia
de bloqueo auriculoventricular (BAV) de primer grado y signos sugerentes de miocarditis.

Conclusién

El compromiso cardiaco en el lupus neonatal puede ser de dos tipos, el bloqueo AV congénito y la
miocardiopatia.

Ambos estan relacionados con el traspaso a través de la placenta de anticuerpos anti Ro/anti La, dirigidos
hacia antigenos nucleares, y que a través de los procesos de apoptosis e inflamacién producen el dafio en
la células miocardicas.

Estrategias actuales estan dirigidas a la deteccion precoz de éstas y también en la prevencion de las
mismas. Un tratamiento estandar ain es tema de investigacion, pese a los reportes que muestran la efectividad
de corticoides como la dexametasona.

Ecocardiogramas fetales seriados cada 1 6 2 semanas desde la semana 16, se recomiendan en
embarazadas con anticuerpos Anti Ro postivo, a fin de detectar anomalias fetales precoces sobre las cuales
pudiese intervenirse.

M2, 29 afios, 2 hijos sanos Dexametasona 4 mg/dia

LES Activo sin tratamiento

5 = . Seguimiento
Denvada al Policlinico Alto Riesgo a las 26 semanas

34 semanas PR mecanico nermal al sexto dia de

Anticuerpos anti-Ro de 37,3 U/ml y anti-La de 6 U/ml tratamiento

Parametros hematoldgicos y funcién renal normales Persiste |IP de Ductus Venoso mayor a p95 y

Felo de 1815grs p15, ILA 25 cm, Doppler A Umbilical y ACM Indice de TEI elevado
nomnales. Ductus Venoso con Aumento del IP

Interrupcion via alta 36 semanas
Ecocardiograma fetal: PR Mecanico 158 mseg, ecogenicidad

en endocardio y valvula mitral; Indice de Tei 0,52, sugerente RN 36 semanas 2690 grs
de disfuncion ventricular

Seguimiento neonatal
Ecocardiograma normal, ecogenicidad

subendocardica con funcion miocardica
normal
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Evaluacion de la fosa posterior mediante
ecografia 3D en gestaciones de 11-14 semanas

Drs. Claudio Mufioz”, Jorge Moreno?, Benito Rivera®, Paola Urrutia®, Syndy Vogt", Diego Mitre”, Francisco Guerra™®.
1. UACH, 2. CESFAM Los Lagos, 3. Hospital Santa Elisa, 4. CESFAM San José de la Mariquina, 5. Clinica Alemana Valdivia

Introduccion
Objetivo: Evaluacion de la FP utilizando volimenes 3D transvaginales en gestaciones 11-14 semanas
mediante reconstitucion de planos sagital y axial.

Materiales y métodos

N= 28 volimenes normales + 2 patolégicos

Captura: Voluson E8 (GE), TV (4-9 MHz)

Analisis diferido por 5 autores (4Dview )

Mediante manipulacion de los planos ortogonales se reconstituyeron los planos medio sagital y axial para
reconocer las estructuras de la FP en estudio.

Resultados
En todos los casos en el plano axial fue posible obtener los diametros biparietal, fronto-occipital y la
circunferencia craneana, y observar las caracteristicas de los plexos coroideos de los ventriculos laterales.

Conclusiones
Volumenes 3D capturados axialmente permiten:
+  Reconstituir los planos medio sagital y axiales logrando visiones de la FP de buena calidad
+ Es posible reconocer las estructuras de la FP y efectuar mediciones en un alto porcentaje.
- Utiles en adiestrar en el reconocimiento de estructuras de la FP, y detectar patologias.

Figura 1. Planos ortogonales al momento
de captura.

4°V: 4° ventriculo

AS: acueducto de silvio
FP: fosa posterior

HN: hueso nasal

HO: Hueso occipital
PC: plexos coroideos
T: talamo

TN: Translucidez nucal
P: Pedlnculos

Figura 3. Visiones axiales (A:
transtalamica. B: plexos coroideos).

Pte: Puente.
Visualizaciénde: Axial (%) Sagital
4° Ventriculo 100 93,5
Plexos coroideos del4V 96,2 93,5
FosaPosterior 98,1 93,5
Puente-hueso occipital 100 93,5

Casos patologicos fueron reconocidos por todos. N 87,0 86,9
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Identificacion del sexo fetal utilizando el plano de Tsunekawa en la ecografia 11-14 semanas.
EM. H. Tsunekawa, Dr. A. Poblete, EM. C.Robles, EM. R. Duran, Dr. C. Belmar.
Laboratorio de Ultrasonido, Hospital Clinico Universidad Catélica de Chile.

Introducion
El diagnostico del sexo fetal en |a ecografia

11-14 semanas, es necesario en algunas 1 13 1943
patologias obstétricas, y especialmente critico
en aquellas pacientes que no pueden acceder al 2 1345 1942
diagndstico molecular en sangre matema. La 3 12 P
identificacion del Tubérculo Genital (TG) y el
angulo formado con el dorso del embrion , 4 14 2343
permiten una certeza diagndstica que oscila s 1342 P
entre 70 y 90% (Efratz, 2006). Las dificultades
en la obtencion de un corte longitudinal , la 6 1241 22+4
identificacion del Tubérculo Genital y del angulo 7 1201 20
comectos, deterioran significativamente el
resultado esperado. La visualizacion en el corte 8 1241 18
coronal del drea genital embrionaria (corte de 9 13 20
Tsunekawa) permite identificar certeramente el
sexo fetal. 10 | 1241 22+3
1" 13+4 22
Materiales y Métodos 12 | 12+ 214 Resultados Conclusiones
Enla ecografiade rutina realizada entre 11y BR s a2 Se logra identificar el plano El plano de Tsunekawa
14 semanas, se visualiza el area genital 14 1346 23 - . -
embrionaria en el plano coronal , identificando coronal en la totalidad de permite mejorar la
las caracteristicas morfoldgicas propias de cada 15 1345 20 las pacn_afﬂes, y existe una capacidad _dlagl:lostlc:a del
sexo. El sexo masculino presenta 3 puntos 16 1245 1 m_rrelaqon del 100% entre sexo embrionario en la
refringentes, en cambio, en el sexo femenino la identificacion del sexo ecografia de 11-14
solo se observan 2 refringencias. Serealizo el | 17 | 1346 | 2043 en el plano coronal y la semanas y complementa
seguimiento prospectivo de 20 pacientes , con y 18 | 13+1 19 ecografia de las 18-22 los hallazgos del corte
sin esta variable reconocida . E! diagnstico e = semanas. longitudinal.
definitivo del sexo fue establecido en la
ecografia morfologica realizada entre las 18 y 20 | 14 5

22 semanas, por 3 operadores entrenados
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Estudio prondstico de HDC en Chile

Drs. Masami Yamamoto, Daniel Pedraza, Enrique Gomez, Philippe Massoc,
Alvaro Insunza, Julio Astudillo, Jan Deprest.

Introduccién

La mortalidad de los recién nacidos con HDC (hernia diafragmatica congénita) es 50%, sin embargo,
hay subgrupos con mortalidad cercana al 90%, atribuibles a la hipoplasia pulmonar. La correcta prediccion
permite privilegiar los tratamientos prenatales y postnatales.

Metodos

Analisis prospectivo desde 2009 a 2011 en conjunto con el equipo de Lovaina, Bélgica. Se calculdé LHR
con el método de los diametros maximos, y se compar6 con la tabla de referencia (trazado) para obtener el
O/E. La evaluacioén se realizd al momento de la referencia entre las 24 y 32 semanas. Se obtuvo informacion
del resultado postparto de los médicos que solicitaron la evaluacion.

Conclusion
Se logr6 un 100% de prediccion correcta. El método es validable en Chile y corroborado por operadores
expertos.

8mm x 12mm= 96mm?

higado ployecccio
EG forax LHR O n Resultado
Caso 1 Padre Hurtado | 29+1 1 no 358 90% >90% Vivo
Caso 2 Bamos Luco 3245 D ] 1,03 36% <P Maorlineo |45 minutos
Regional Puerto

Caso 3 Monit 2643 | D No 147 43% =90% Vivo

Regional
Caso 4 Anfofagasta 2002 | 1 no 194 5% =90% Vivo
Caso 5 ClinicaAlemana | 27+2 1 no 325 84% =80% Vivo
Caso 6 ClinicaAlemana | 25+2 1 si 084 24% <20% | Morineo | 2dias
Caso 7 Vidantegra | 26+1 | | no 1,65 65% >90% Vivo

Massoc
Caso 8 Concepcion 23+5 1 no 1,07 4% >90% Vivo
Caso 9 ClinicaAlemana | 28+1 1 no 14 51% >90% Vivo
Caso 10 LaSerena 250 | 1 no 1,96 9% =00% Vivo
Caso 11 La Serena 2214 1 si 125 58% =90% Vivo
Caso 12 LaSerena 32+ | D si 145 73% =70% Vivo
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Presidén intratoracica e hidrotérax congénito:
Relacién entre signos ecograficos y la
fisiopatologia subyacente

Drs. Emiliano Soto?, Mario Sepulveda™, Alvaro Insunza®®®, Masami Yamamoto®?,
1. Hospital Militar de Santiago, 2. Facultad de Medicina Clinica Alemana de Santiago, Universidad del Desarrollo, 3. Hospital Padre Hurtado.

Introduccién

Los signos ecograficos como desviacion del mediastino y aplanamiento o inversion diafragméatica, reflejan
la acumulacion de liquido pleural, que afecta el retorno venoso al corazén, lo cual puede llevar a hidrops. La
medicion de la presion intratoracica al momento de la toracocentesis, puede confirmar el estado hipertensivo,
y contribuir al entendimiento de la fisiopatologia subyacente.

Casos

Caso 1: M3, 30 afos. Embarazo Unico que a las 27 semanas se diagnostica hidrotérax unilateral, con
desviacion del mediastino (Figura 1) y aplanamiento del diafragma (Figura 2). Al momento de la derivativa
pleuroamniética la presion intraamniotica fue de 8 mmHg, y la intratoracica de 26 mmHg. El hidrotérax se
resolvi6 en un dia (Figura 3). Finalmente se obtuvo un recién nacido en buenas condiciones, sin requerir otras
intervenciones (Figura 4).

Caso 2: caso previamente reportado de feto gemelar con hidrotérax bilateral e hidrops. Se realiz6 derivativa
pleuroamniética. Devido a la obstruccion del drenaje, el hidrotdrax e hidrops se reprodujo. A las 32 semanas
se realiz6 una nueva toracocentesis, con presion intraamniética de 26 mmHg e intrapleural de 39 mmHg. El
recién nacido falleci6 3 dias después del nacimiento secundario a quilotérax severo.

Conclusiones

Estos casos de hidrotorax confirman que los signos ecograficos se correlacionan bien con la presion
intratoracica al momento de la intervencion. El hidrotérax primario puede llevar a hidrops si se identifican los
signos ecogréficos y se documenta un aumento en la presion intratoracica. La medicion de esta presion es
un paso previo y simple, que puede apoyar la instalacién de una derivativa pleuroamniética en vez de una
toracocentesis evacuadora.

Figura 1. Desviacion
mediastino.

Figura 2. Aplanamiento
diafragma.

Figura 3. Post derivativa.

Figura 4. TAC pulmén
postnatal.
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Actualizacion del tratamiento del STFF

Drs. Masami Yamamoto, Daniel Pedraza, Guillermo Hidalgo, José Fleiderman, Alvaro Insunza, Julio Astudillo.

Introduccién

Los resultados actualizados de sobrevida neonatal de casos de sindrome de transfusion feto fetal son importantes
para validar los centros y demostrar su capacidad de resolucion. Internacionalmente, los centros que presentan sus
datos son validados.

Método

Revision retrospectiva de todos los casos de STFF operados en CAS, desde el primer caso del afio 2005.

Todos fueron evaluados en nuestra institucion antes del procedimiento por fetoscopia.

Los casos fueron operados con anestesia local, bajo sedacion materna. Se utiliz6 endoscopios curvos y rectos, segun
ubicacion placentaria. Se realiz6 ecografia pre y post cirugia. Los casos necesarios fueron candidatos a beneficencia.

Resultados

El 78,6% de las embarazadas tuvo al menos un feto vivo, resultado comparable a las cifras internacionales. Hay un
caso de embarazo triple, dos casos presentaron TAPS, y solo 6% de tasa de rotura prematura de membranas.

Las pacientes provienen de diferentes ciudades del pais y tres del extranjero.

Hay 3 embarazos en curso.

+ 20 publicos/beneficencia

+ 17 particulares

+ 5 convenio CAS-HPH

Conclusién 31
Los resultados son favorables, y se ha podido realizar la atencion a pacientes de diferentes ciudades, dado la formacion

de un equipo médico e instrumental quirdrgico siempre disponible.
Los resultados son comparables a los internacionales, lo que asegura un buen pronéstico para las pacientes.

9 sin vivos 78,6% con
Sobrevida RN : L T
Cgsgzvtlraatados: 17 uno VlVO. 21 thO VIVO
16 ambos vivos
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Caso clinico. Manejo del hidrotérax fetal.
Pleurodesis

Drs. Victor Quiroz G, Rodrigo Zuhiga C, Cristina Salgado A, Ximena Flores Ch.
Hospital Gmo. Grant B. Facultad de Medicina. Universidad de Concepcion.

Introduccién
El hidrotorax y el quilotérax son patologias poco frecuentes, (1 en 15.000 embarazos) pero que implican un mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal.

Metodologia

Se describe un caso clinico de una paciente JRV de 34 afos, cursando embarazo de 31 semanas, con un feto normal,
pero con hidrotérax izquierdo (60 cc, extraidos en una primera toracocentesis). EI examen del liquido pleural informé
linfocitos 100%.

Terapia

Hasta la fecha se habia utilizado toracocentesis y la colocaciéon de shunt pleuro-amniéticos en el manejo de esta
patologia. Aqui se intentd con éxito una nueva terapia, descrita ya en la bibliografia, que consiste en la inyeccion de sangre
materna en la cavidad pleural una vez extraido el liquido del hidrotérax. A las 33 semanas después de dos toracocentesis
evacuadoras, sin resultados, ya que el liquido se reproducia rapidamente, se extrajeron 75 cc del hidrotérax y se inyectaron
10 cc de sangre materna.

Resultados

Se observo que a diferencia de las veces en que se extraia liquido pleural sin inyectar nada, el hidrotérax pronto
reaparecia, esta vez disminuy6 progresivamente, hasta que la paciente fue dada de alta 10 dias después. Reingreso6 un
mes mas tarde para tener un parto de término en vértice con un RN femenino que pesé 3.660 g de 40 semanas, Apgar
9-9. La evolucioén del RN fue normal, encontrandose ambos pulmones normales, sin rastros de su patologia. La paciente
nos visitd meses después para mostrarnos muy contenta a su hija que tenia estado de salud normal.

Conclusién
Se da a conocer una nueva forma de terapia del hidrotérax, o méas bien quilotérax, que ha resultado ser exitoso en
este caso, asi como en otros descritos en la literatura.
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Pleurodesis fetal con sangre materna.
Reporte de un caso

Drs. Rodriguez M2, Moreno JA™?, Marquez R?, Soto A®, Bachmann M®, Couve C"?, Ghiringhelli-?.
1. Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Escuela de Medicina Universidad de Valparaiso
2. Unidad de Medicina Materno Fetal, Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso.

Introduccién

Derrame pleural fetal es una rara condicion en la cual existe una acumulacion de liquido en el espacio pleural,
afectando a 1 cada 10.000-15.000 embarazos, pudiendo ser de origen primario o secundario a otras condiciones tales
como alteraciones cromosémicas, cardiopatias congénitas, anemia fetal, malformaciones toracicas y TORCH.

La sobrevida depende de la severidad de la enfermedad, siendo un 83% sin hidrops y 12% en los fetos hidropicos

Las alternativas de manejo van desde la sola observacién hasta la terapia fetal, reservandose esta Ultima para los
casos de derrame pleural masivo, puesto que se asocian con hipoplasia pulmonar y mortalidad perinatal.

Las opciones de tratamiento son toracocentesis fetal, shunt toracoamniético y pleurodesis.

Presentamos el caso de un feto con derrame pleural masivo manejado con pleurodesis con sangre materna.

RN 3900 g 40 semanas Apgar 8 - 9(cesarea por distocia de presentacion). Sin morbilidad neonatal, ni a los 6 meses.

Conclusion

El shunt pleuro amniotico es el gold estandar de la terapia fetal para estos casos, sin embargo, cuando no esta
disponible debido a la falta de recursos o de personal capacitado en la colocacion de shunt pleuro amniético, la pleurodesis
fetal se convierte en una alternativa valida de terapia.

La Pleurodesis fetal con sangre materna es una alternativa econémica y es mas facil de lograr que el shunt. Se
necesitan mas estudios para evaluar su eficacia y utilidad.

M2, 27 afos, 2 hijos sanos

Derivada al Policlinico Alte Riesgo a
las 26 semanas por sospecha de feto
grande

27 semanas

Derrame pleural izquierdo masivo,
dextroposicion cardiaca, PHA (ILA 29
cm)

Anatomia Cardiaca Normal

Edad '« —— ILA Intervencion Estudio Torch y hematologico materno
gestacional Pleural {cm) normal
27 SEVEMD 29 -

28 SEVEMD 30 Toracocentesis (Flkcc)
28 + 2 Severg 28 -
29 SEVEMD 29 Toracocentesis (Blcc) +

Pleurodesis {& cc
sangre matarna)

a0 Severo 27 -

32 SEven: 28 Toracocentesis (Bhcc) +
Pleurcdesis {9 cc
sangre matarna)

33 Ausente 21 -
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Sindrome Vacter-H.
Reporte de un caso

Drs. Acuna M, Garcia-Huidobro MT, Rencoret G, Figueroa J.
Unidad de Medicina Materno Fetal. Hospital Clinico San Borja Arriaran.

Introduccién

VACTER se describe como una asociacion de defectos vertebrales, traqueo-esofagicos (MTE), cardiacos, ano rectales
(MAR), renales y de las extremidades, especialmente radiales. Algunos autores sostienen que deben estar al menos
tres de éstos presentes para hacer el diagnostico. Siendo parte central de esta asociacion el presentar malformacion
esofagica o ano rectal.

Existen algunos reportes de casos de pacientes con secuencia VACTER e hidrocefalia, estos casos corresponderian
a una entidad clinica diferente denominada VACTER-H. Se han descrito casos de aparicion espontanea, con herencia
autosémica recesiva y también ligada al X. En aquellos casos con este Ultimo tipo de herencia se ha visto asociacion
con anemia de Fanconi.

Laincidenciade VACTER esde 1 en 10.000 a 1 en 40.000 RNV, con respecto a VACTER-H no hay datos, solo existen
reportes de casos aislados en la literatura.

Con respecto al diagnéstico, éste se puede sospechar prenatalmente por la presencia de polihidroamnios que revelaria
la presencia de MTE. Las malformaciones vertebrales, cardiacas, renales y de extremidades podrian ser observadas en
una evaluacioén correcta de la anatomia fetal en el examen US 18-24 sem.

Una asociacion a esta entidad es la presencia de arteria umbilical dnica (AUU). En la literatura se sugiere que al
encontrar AUU se debe buscar dirigidamente las malformaciones descritas en VACTER.

Caso clinico

Ingresa a control en la UMMF-HCSBA paciente BGD, 16 afios. Pg, embarazo 20 sem. En US se encuentran hidrocefalia
con macrocefalia, polihidroamnios y arteria umbilical Gnica. Sigue en control en la unidad, se realiza estudio Torch:
CMV(-), toxoplasma (-), sifilis (-), rubeola (-), vih (-).

Se decide cesarea electiva a las 39 sem por gran macrocefalia, pero a las 37 sem comienza con trabajo de parto por
lo cual se debe interrumpir por cesarea de urgencia.

Al nacer, RN 3640 g, sexo femenino. APGAR 3 -7-9, CC 52 cm. Se diagnostica fistula TE, y ano imperforado. A la
Rx Tx se encuentran lesiones vertebrales. Se busca dirigidamente malformaciones cardiacas y renales. Encontrando un
DAP y foramen oval. Sin malformaciones renales. A los 2 dias de vida se interviene MTE. Evoluciona en UTI neonatal.
hidrocefalia sin etiologia confirmada, pendiente VDP.

Conclusiones

La asociacion VACTER es una entidad muy poco frecuente y la asociacion de ésta con hidrocefalia es aun mas
infrecuente. Importante es el diagnostico prenatal de esta entidad para enfrentar el caso en forma multidisciplinaria
con neurocirugia, cirugia infantil y genética. Es asi como al encontrar AUU se sugiere buscar dirigidamente el resto de
malformaciones. En nuestro caso solo se diagnostico la hidrocefalia.

Con respecto al tipo de herencia descrito y sus asociaciones, se hace fundamental la evaluacion por genetista, por
la asociacion que VACTER-H pudiese tener con anemia de Fanconi, tanto por la morbilidad hematoldégica como por el
consejo genético.

Figuras 1y 2. Ecografias prenatales.

Figura 3. Radiografia de Tx.
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Distrofia miotdnica tipo | (Sindrome de
Steinert): Reporte de un caso en HCSBA

Drs. Daniel Cruz, Jorge Figueroa.
Unidad de Medicina Materno Fetal (UMMF), HCSBA, Santiago de Chile.

Introduccion

La distrofia miotonica tipo 1 (DM1) es una enfermedad multisistémica hereditaria, autosémica dominante de
penetrancia variable, causada por la expansion del triplete (CTG)n, en el gen que codifica para la proteina kinasa
de la distrofia miotonica (DMPK), en el cromosoma 19q13. Se caracteriza por un fenémeno de anticipacion,
producto del cual la penetrancia de la mutacion es mayor en generaciones sucesivas. La forma congénita es
de trasmision materna, se puede observar muerte fetal o neonatal, como también un sindrome hipot6nico con
diplejia facial, disfagia, distress respiratorio y una incidencia de retardo mental del 60%. Es la enfermedad de
herencia no ligada al sexo mas comudn, con una prevalencia 1 en 8.000 de los nacimiento y probablemente
subestimada debido a la existencia de formas sub-clinicas. En este caso clinico, se presenta a una mujer con
distrofia mioténica tipo 1 en el HCSBA.

Caso clinico

Paciente de 30 anos (Figura 1), multipara de 2 mortinatos, con historial familiar de DM1 (madre y hermana).
Se ingresa UMMF. Al control ecografico solo se evidencia un polihidroamnios (PHA) severo (Figura 2). Se
sospecha feto portador de DM1 dado los antecedentes familiares y la presencia de PHA severo sin defectos
anatémicos asociados, por lo cual, se le sefiala a los familiares el diagnostico reservado del feto. En control
en policlinico se constata ébito fetal. Se realiza cesarea, resultando mortinato de 2.080 gramos, apgar 0/0,
normal en peso y talla para E.G. En la placenta se observan multiples torsiones del cordon umbilical como
asi también un tumor de gelatina de Barton en el tercio proximal al feto.

Por motivos personales de la paciente no se realizd estudio genético, el cual consiste en un analisis
molecular para el diagnostico genético y consiste en el recuento de secuencias repetidas del nucleétido
mediante técnica Southern-blot.

Conclusion

Un 30% de las embarazadas con distrofia miotonica tipo | presenta polihidroamnios con frecuencia desde
la semana 31 a la 35 y se relaciona directamente con enfermedad fetal (Distrofia miotdnica congénita).

Este hallazgo ecografico méas los antecedentes familiares y médicos de la paciente en cuestion hacen
sospechar de una distrofia miotonica congénita en el RN y que puede estar relacionada directamente con las
causas de muerte.

En estos casos, se sugiere consejo por parte de un genetista ya que este problema hereditario se expresara
con mayor severidad en hijos subsecuentes, siendo la posibilidad de recurrencia mayor del 50% en cada
nuevo embarazo.

Figura 1. Paciente con
sindrome de Steinert.

€1 97.51m 2
ILA 97.51 mm

G55/108dB Promedio de Cuadros10P1(

Figura 2. EG 35 sem. )
Indice liquido amnidtico » ; & 12370

42.5, polihidroamnios. C 53 5 & ‘ser E:::‘.

ILA 359 .27 jim ILA 425 94 mm
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Diagndstico prenatal de trombosis de
senos durales: Reporte de un caso clinico

Drs. D. Hidalgo, C. Lopez, F. Solar, G. Rencoret, J. Figueroa.
Hospital Clinico San Borja Arriaran (HCSBA). Universidad de Chile.

Introduccién

Trombosis de senos durales en fetos es rara y de etiologia desconocida. La mayor serie reportada es de 13 casos.
En recién nacidos (RN) se ha asociado a trauma, sepsis, meningitis, deshidratacion y desequilibrio entre factores
trombogénicos y fibrinoliticos. Prematurez y asfixia perinatal se han considerado como factores predisponentes. De no
ocurrir la recanalizacion, puede llevar a hipertension venosa, edema, infarto y hemorragia cerebral, condiciones que
ensombrecen el pronostico. El diagnoéstico prenatal se realiza mediante demostracion de presencia de coagulo en seno
venoso y ausencia de flujo sanguineo al Doppler. Algunas series plantean la complementacion con resonancia magnética
(RM), técnica de eleccion en el diagnostico postnatal. Los diagnosticos diferenciales incluyen tumores cerebrales, quistes
intracraneal y aneurisma de la vena de Galeno.

Caso Clinico

Paciente de 29 afos, multipara de un parto normal. Se hospitaliza en HCSBA con diagnéstico de gastroenteritis aguda,
con 27+3 semanas de embarazo. En ultrasonografia se pesquisa tumor intracraneano de 80x77x55 mm (Figura 1). A las
29 semanas se evidencia imagen sacular de 45x71x61 mm sobre cerebelo y posterior a poligono de Willis, con imagen
ecogénica que pudiese corresponder a coagulo, anterior a la lesion se observa vaso venoso de bajo flujo que drena a la
lesion descrita (Figura 2). Se interpreté imagen como malformacion venosa con dilatacion del seno venoso sagital, con
dilatacion secundaria de astas anteriores de ventriculos laterales. Cerebelo de aspecto normal, pero comprimido. Resto
de anatomia normal. Doppler descarta anemia fetal. RM informa “Lesién supratentorial posterior sugerente de aneurisma
de vena de Galeno”. Ultrasonografias sucesivas evidencian disminucion de tamafo de la lesion. A las 35 semanas las
dimensiones eran 38x30x32 mm. Dicha evolucién sugirié trombosis de la Torcula. A las 38+1 semanas se interrumpe
embarazo por via alta, obteniéndose RN de sexo femenino de 2.950 g, talla 48 cm. Apgar 9/9. RN fue catalogada como
adecuado para la edad gestacional. Ecografia cerebral muestra ventriculomegalia bilateral leve a moderada, impresionando
vena promesencefalica persistente en regresion. Examen clinico neurolégico normal. RNM muestra imagen de fistula dural
en region de Toércula. Angioresonancia fue informada como fistula dural congénita, con trombosis parcial de la Tércula,
con significativa disminucion de volumen del sistema venoso profundo. A los 40 dias de vida fue dada de alta, en buenas
condiciones y con control con Neurocirugia.

Conclusion

Trombosis de senos durales es muy poco frecuente, con escasos reportes en la literatura extranjera, probablemente
porque el diagnostico prenatal exige realizacién de ultrasonografia con Doppler y en ocasiones RNM, examenes a
los cuales el acceso es restringido. Ademas la posibilidad de aborto en determinados paises pudiese colaborar en el
subdiagnostico. La favorable evolucion del RN previamente descrito, muy probablemente se relaciona a la ausencia de
complicaciones tales como hemorragias e infartos.

Figura 1. Figura 2. Video 1.
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Miofibromatosis infantil(Ml).
Reporte de un caso

Drs. Carlos Lopez, Francisca Solar, Daniela Hidalgo, Gustavo Rencoret, Jorge Figueroa.
Unidad de Medicina Materno Fetal, Hospital Clinico San Borja Arriaran, Universidad de Chile.

Introduccién

La Ml es el tumor de tejidos blandos mas comun en la infancia. Su frecuencia es de alrededor de 1/400.000 nifios.
Poco frecuente en RN. En un 90% afecta a menores de 2 afos. Se clasifican en lesiones fibroblasticas y miofibroblasticas
benignas. De etiologia desconocida, se postula herencia autosémico dominante de penetrancia variable. Puede presentarse
como una lesion cutanea aisladas o lesiones viscerales, siendo lo mas frecuente el sistema cardiopulmonar, gastrointestinal
y huesos craneales. Las complicaciones son dependientes del érgano afectado asi como, de infecciones de los tumores
y retraso en el crecimiento secundario a nédulos éseos o musculares multiples. El tratamiento de eleccion es quirtrgico
y el pronéstico es favorable en los pacientes que no tienen dafo visceral. Presentamos el caso de un tumor toracico de
diagnéstico ultrasonografico (USG) prenatal, se discute manejo y diagnosticos diferenciales en un hallazgo infrecuente
en la practica obstétrica de rutina.

Caso clinico

Paciente 22 afios, G2P1A0, mortinato. Presenta consumo de alcohol hasta tercer trimestre del embarazo actual.
Derivada a UMMF a las 35 semanas de embarazo por masa toracica y sospecha de malformaciéon del SNC. Evaluada
en nuestra unidad, se confirma presencia de tumor toracico que impresiona originado de partes blandas con pediculo
vascular, Obs. MI, Sd. Dandy Walker e hidrocefalia triventricular. A las 37 semanas se realiza cesarea de urgencia por
inicio de trabajo de parto. RN femenino 2750gr AEG APGAR 7-8. Post-parto inmediato la RN es sometida a excision
quirtrgica de la lesion toracica. Evoluciona térpidamente con obstruccion intestinal secundaria a tumor, que requiere
cirugia. Dentro del estudio de diseminacion se pesquisa tumor en EEIl, requiere de VDVP por hidrocefalia progresiva
y presenta un RDSM. Biopsia definitiva confirma el diagnéstico de MI. Dada de alta a los 3 meses de vida mantiene
controles multidisciplinarios estrictos.

Los tumores de tejidos blandos se puede diagnosticar prenatalmente mediante USG. Se observan como tumores hipo
0 isoecogénicos respecto al tejido en el que asientan. Permite delimitar su tamario y extension. La falta de homogeneidad
sugiere hipervascularizacion la que es posible evaluar mediante el Doppler color el que demuestra vascularizacion en
el 25-61% de los casos. La RM es (til en la evaluacion del tamafio y la progresion de las lesiones. En la RM las lesiones
presentan una sefial baja o intermedia en secuencias en T1 y un centro hiperintenso en T2, las lesiones tipicamente se
realzan periféricamente, sin realce del centro. El prondstico varia segun el tipo de MI. Cuando no hay afectacion visceral
el resultado es excelente, con regresion espontanea de las lesiones. Sin embargo, cuando existe compromiso visceral, el
pronéstico es reservado y determina la morbi-mortalidad y el tipo de tratamiento a realizar. En resumen, aunque es poco
frecuente, la Ml debe plantearse como diagnostico diferencial ante la presencia de un tumor fetal, se debe establecer
su localizacion, extension y anomalias asociadas para planificar, con un equipo multidisciplinario, manejo y pronéstico
y asesoramiento parental.
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Displasia esquelética letal. A propdsito
de un caso en HCSBA

Drs. Daniel Cruz, Jorge Figueroa.
Unidad Medicina Materno Fetal, Hospital Clinico San Borja Ariarran.

Introduccion

Las displasias esqueléticas (DE) son enfermedades que causan un trastorno del desarrollo normal del esqueleto.
Su importancia radica en el diagnostico entre displasia letal y no letal para orientacion de los padres. La prevalencia es
de 2,4/10.000 nacimientos y dentro de las muertes perinatales las displasias esqueléticas corresponden a 9,1/1.000, de
ellas el 62% son displasia tanatoférica y la acondrogenesis.

Caso clinico

Paciente de 26 afios, multipara sin antecedentes mérbidos personales ni familiares derivada a las 24 semanas por
sospecha DE. A la ecografia se observa micromelia (Figura 1), térax estrecho con hipoplasia pulmonar (Figura 2) y ascitis
(Figura 3). En controles posteriores se observan fracturas en huesos largos, hipocalcificaciones de craneo con aumento
de ascitis. El feto se encuentra creciendo en percentil 25 Minsal. Dado los hallazgos ecograficos sugerentes de DE letal
se les explica y orienta a los padres sobre el mal pronéstico.

A las 36 semanas ingresa a urgencia por RPM en podalica, realizandose cesarea que da salida un feto sexo masculino
de 2.730 g con apgar 1-1-0 de 33 cm de talla, el cual fallece a los 5 min por insuficiencia respiratoria debido a hipoplasia
pulmonar (Figura 4).

Clinicamente, se observa cuello y tronco cortos, acortamiento de las 4 extremidades, abdomen prominente, apariencia
hidrépica (Figura 4).

En la literatura se evidencia que en general los recién nacidos mueren in Utero o en el periodo neonatal inmediato
por insuficiencia respiratoria debido a hipoplasia pulmonar en relacion con el térax estrecho (como en el caso).

El diagnostico definitivo se apoya en los estudios biomoleculares, histologicos, sintomatologia y radiografias.

Conclusiones

Es de gran importancia el diagnostico prenatal y asi determinar la letalidad de la enfermedad, para ello, los hallazgos
ecograficos sumado idealmente a un estudio completo (biomolecular, histologico, radiografico) permitiran un diagnéstico
definitivo. Su deteccion radica en un adecuado acercamiento y preparacion emocional a los padres, como a su vez, la
asesoria genética a las familias con este tipo de displasias esqueléticas letales.

Figura 2. Térax piriforme
con hipoplasia pulmonar.

Figura 1. EG 32 sem, con ascitis.

Figura 3. EG 30 sem.

Figura 4. Mortinato.
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SEGUIMIENTO IMAGENOLOGICO EXPECTANTE A 6 ANOS EN PACIENTE CON

LESIONES MAMARIAS DE ASPECTO SOSPECHOSO.

De la Tome, C., Luis cio (1), Pinto, M., Héctor (2), Espinosa, E., Karen (3), Painel, Andrés (4), Universidad de Valparaiso,
Hospital Carlos Van éer}wuo nemlog!:alroﬁaemaa ecéng de Servicio, 2. Iélecada 3. Intemno, 4, trﬁgmo

Caso Clinico

ME.C.T. Paciente de 53 anos.
Multipara de 3, HTA cronica
controlada, DM2 en tratamiento

Paciente en control en Unidad
de Patologia Mamara por
nodulos mamanes  bidaterales
desde el 2006. Fueron
sometidos a Biopsia Core el
16/272007, que mforma: “Ef
aspecto  hisfoldgico apoya el
diagnéstico de fbroadenoma
mamario. MNo se observan
elementos de cardcler maligno.”

Dentro de los controles, las

Fig 3 (amibaj: Ultimo control 2012, Hodl.lm bilaterales,

con &l derechoc gque sugiers evaluar con nueva
ecografia en & meses. BIRADS 3.

mamografias amojan BIRADS 3

Fig. 2 ECO Mamaria en que se

suginendo control biopsico, sin || Fig 1: Seguimiente  decide manejo expectante (2008).
embargo, en las ecografias se || Mamogrifico (2006~ Con nddulos sdlidos bilaterales,

sugiere confrol imagenoldgico || 2912-

NG CON vanaciones en forma pero
no &N tamano en controbes. Sugiers

senado, decidiendose esto
altimo debido a buena
adherencia de la paciente.

conitrol < 3 meses.

Conclusiones

- B presenfe caso cimico nos parscs inferesante de exponer, pues & frafa de una pacients con lesones mamaras
hlama'mﬂl&mwa wmmdmmdeMMmM'mhmw uuedehdonlammnmmmqmicahnm
"39_'-'3"35. N progresion de manejarse de manera expectante por un largo periodo de tiempo, sin necesidad de nuevos controles histoldgicos, lo que ha
lesiones ] procedlmlerﬂm mmm&mwmmmmmmPﬂmmunam
nvasivos desde 2007 adherencia a coniroles y se realiza un imagenalogico estricto, pudiese evitarse mayores procedimientos invasivos,
con adecunds saguridad y mayor eatisfaccion de la pacente.

CAsO cLiNICO: ACTINOMYCOSIS PELVIANA, APORTE DE LA IMAGENOLOGIA EN SU

DIAGNOSTICO.
De La Torre, Ch., Luis lgnacio (1), Pinto, M., Héclor (2), Espinosa, E., Karen (3), Escuela de Medicina. Universidad de
Valparaiso, Servicio de Ginecologia y Obstetricia Hospital Carlos Van Buren. 1. Ginecologo Obstetra 2. Becado, 3. Intemo

Caso Clinico Ecotomografia Transvaginal TAC Abdomen y Pelvis
M.C.CV. Paciente de 45 ahos, sin anlecedentes
mdrbicas, usuaria de DIU por 7 ahos, consulta & 27
de marzo de 2012 por cuadro de algia hipogastrica y
en fosas iliacas de 2 semanas de evolucion. Se realiza
exfraccion de DIU y se indica fratamiento antibioico
con ciproficeacing durante 1 semana por probable
proceso inflamatono petviano Grado (PIPL

Debido a persistencia & intensificacion de los sintomas
vuelve & consultar en la Unmidad de Urgencia
Ginecoldgica y Obstética del Hospital Carlos Van
Buen & 02 de mayo de 2012 S= realiza
Ecotomografia Transvaginal gque results descnbe
imagen compleia ancexdal izguienda, planteando como
primera posibilidad diagndsiica absceso Tubo-ovirnico Fig. 1: Ecotomografia Transvaginal.

Fig. 2: TAC Abdoming Pehiano.
Imrmmmmwanmﬁe Utero indiferente, de 58 x 60 mm Imagen  compleja anexial | derecha,

hmpimz,u para estudio y s oblienen los siguientes
exaimenes: PCR- 4,3, marcadores tumorales negativos
y leucocitos: 5.700.

Se establece el diagndstico de ATO Izquierdo Atipico,
por bo cual 52 sobeita TAC de Abdomen y Peivs que
demuestia imagen compatible con ATO  IZquierdo.

Endometrio de 13 mm homogénes. Ovario
lzquierdao lepr\ﬂ-:ntado por imagen de
predominic  quistico, muftlocwiada, de
paredes gruesas yll‘uh'ques incompletos.
100 x 77 mm de diametro. Ovario Derecho
aspects normal. Douglas libre.

compatible con Absceso Tubo Owdarico
Derecho.

Dados los antecedentes de uso de DIU, tratamisnto ATO Derecho.

antibidlico sin respuesta y la dispandad

mdmdhw.dmyhmnmk -
Conclusion

las imagenes se plantea Absceso Tubo-owvarico por L »
probable Actinomyces ismel, Se presentar esle caso por fratarse de una patologia infrecuente y en cuya resolucion
Se inicia ftratamiento con Pemiclling Sdadica 20 diagndstica fue Necesant recurmr @ dos tpos diferentes de estudios de imagenes, (eco v v
millonesidia EV, con muy buena respuesta clinica, por TAC) para complementar una presentacidn clinica inespecifica y cuyos examenes de
lo que recibe su alta e 14 de Mayo de 2012, laboratonio no aportaron mayor uliidad deagndstica. La corecta intefpretacion ded cuadno

abrsoltaments para  completar clinco y las imagenes permitid inictar un fratamieniy conservador y exitoso, evitando la
tratamiento antibiofico via oral con ampicilina. En su progresion del cuadro clinico y eventuales procedimientos mnwvasivos diagndsbcos wo
witimo control persiste asinfomdatica.

terapéuticos.
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Restos ovulares, hallazgos en histerosono-
grafia. Servicio Ginecologia, Obstetricia y
Neonatologia Clinica Santa Maria

Drs. Reyes M, Pérez R, Gonzalez O, Prado J, Briones A, Diaz L, Gomez R, Rojas I.

Introduccion

La histerosonografia permite una mejor evaluacion de la cavidad endometrial y el endometrio. Los hallazgos
mas frecuentes son examen normal, p6lipos y miomas. Presentamos 2 casos clinicos en que se encontraron
restos ovulares.

Material y método
Paciente 1, consulta por metrorragia 3 meses post legrado por aborto retenido 6 semanas.
Paciente 2, metrorragia persistente.

Resultados

En la histerosonografia de la paciente 1, se encontrd una imagen sugerente de poélipo, la histeroscopia y
biopsia encontro restos ovulares.

En la paciente 2 la histerosonografia muestra en nicho de cicatriz de cesarea una imagen que se interpreta
como un mioma. La histeroscopia y laparoscopia reveld vellosidades necréticas.

Conclusién
La presencia de restos ovulares debe plantearse como posibilidad diagnostica en el estudio de metrorragias.
Estos pueden aparecer como imagenes atipicas, como ocurrié en nuestra serie.
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Gran mioma obstructivo y aborto
retenido. Caso Clinico

Drs. J. Hasbun, R. Osorio, P. Palavecini, V. Toledo.
Unidad de Medicina Materno-Fetal HCUCH.
Departamento de Radiologia HCUCH.

Caso clinico
40 afios, G1PO. Interconsulta a Maternidad: ecografia con mioma uterino multiple + aborto retenido de 11
semanas + protocolo operatorio que informa intento frustro vaciamiento por imposibilidad de acceso al cérvix.
RM identifica n°, tamafio de miomas y su relacién con saco gestacional.
Pabellon Rx: colocacion catéteres y balones at., iliacas internas.
Pabellon Maternidad: miomectomia sin acceso a cavidad endometrial y sin sangrado.

Posteriormente vaciamiento legrado uterino via vaginal sin dificultad.

Conclusiones
Manejo integrado obstetra-radiologo intervencionista, se logré6 miomectomia sin entrar en cavidad uterina,
y sin hemorragia. Vaciamiento aborto retenido via vaginal.

Figura 1. Resonancia magnética de abdomen y pelvis. Corte
coronal. Se observa utero muy aumentado de tamano por
mdltiples miomas, el mayor de ellos de 10 cm de diametro
mayor. Destaca presencia de saco gestacional con embrion
de 46 mm en su interior, ausencia de latidos cardiofetales,
compatible con aborto retenido.

Figura 2. RM pelvis, A-P.
Gran mioma istmico-cervical que ocupa toda la pelvis e
imposibilita el acceso vaginal al cuello uterino.
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Histerosonografia experiencia Unidad
de Ultrasonografia Gineco-obstétrica,
Servicio Ginecologia, Obstetricia y
Neonatologia Clinica Santa Maria

Drs. Reyes M, Pérez R, Gonzalez O, Prado J, Briones A, Diaz L, Gomez R, Rojas I.

Introduccién

Se presenta una revision prospectiva de la técnica de ultrasonografia denominada Histerosonografia, que consiste
en instilar suero fisiol6gico via transcervical a la cavidad uterina.

El objetivo del presente trabajo fue describir los hallazgos durante el periodo estudiado.

Material y método
Se revisan 309 Histerosonografias realizadas en Unidad de Ultrasonografia Gineco Obstétrica de la Clinica Santa
Maria desde noviembre 2009 hasta abril 2012.

Resultados

Las indicaciones del examen en nuestra serie fueron polipo(s) (34%), metrorragia(25%), miomas uterinos(13%),
otros (28%).

Nuestros resultados en la histerosonografia fueron 41% normales, 34% presencia de uno o mas pélipos, 21% de
miomas uterinos de distinta localizacion y el 4% restante fue sinequias, malformacién uterina, restos ovulares y metaplasia
6sea. No tuvimos efectos secundarios indeseables. En 3,3% no pudimos realizar el examen.

Conclusiones

En nuestra serie, la histerosonografia versus histeroscopia, tuvo una alta correlaciéon de los hallazgos, cercana al
100% entre los procedimientos.

Es una técnica simple, rapida, de bajo costo y minimas complicaciones.

Endomet
10.00

Figura 2. Miomas submucosos.

H normales

H polipos

“ mioma

M engrosamiento
& sinequia

& mf uterina
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Utilidad de la ecografia en el
diagnostico del cancer de ovario

Drs. Jorge Sanchez C, Manuel Pérez A, Eduardo Carstens,
Ignacio Montano, Carla Urbina, Gabriel Quiroz.
Unidad de Ecografiia GO. Hospital San José.

Introduccién

Ecografia ginecolégica: técnica no invasiva, de facil realizacion, repetible y reproducible. Tiene buena eficacia diagnostica:
Sensibilidad de 79,2%, especificidad de 97,9%, VPP de 79,2% y un VPN de 97,9%, pero es explorador dependiente.

Hay que diferenciar entre patologia funcional y organica del ovario ya que tendra implicancias en su tratamiento.

El objetivo principal de la evaluacién de una lesion anexial es el diagnéstico o exclusién de malignidad; lo que se
podra realizar con los parametros morfolégicos de la lesion (variabilidad cuantitativa y cualitativa de los parametros de
malignidad); y permite hacer un diagnéstico de sospecha o compatibilidad.

Materiales y métodos
Paciente de 63 afios, se pesquisa lesion anexial izquierda en hallazgo ecografico del extrasistema, de gran volumen,
clinicamente se confirma lesion y se solicita ecografia. TV del servicio, TAC y marcadores tumorales.

Resultados

ECO TV: Gtero AVF normal, anexo izquierdo y fondo de saco posterior con imagen compleja, sélida, heterogénea,
de bordes irregulares que presenta circulacion interna con flujo de alta resistencia y mide 82 x 61 x 66 mm y presencia
de liquido libre en fondo de saco posterior.

Ca 125: 152,6 U/ml

TAC: tumor uterino, Utero se observa aumentado de tamafio de aspecto didelfo, contornos lobulados, parenquima
heterogénea, que se impregna de manera heterogenea con el contraste. Linfonodos de aspecto normal.

Se opera y se encuentra con TU de ovario y carcinomatosis peritoneal efectuandose anexectomia izquierda y
citorreduccién suboptima.

Conclusiones
La ecografia ginecologica transvaginal sigue siendo el gold standard para el estudio de las masas anexiales.
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Utilidad de la ecografia en el diagndstico
diferencial de masas anexiales

Drs. Jorge Sanchez C, Manuel Pérez A, Eduardo Carstens,
Ignacio Montano, Carla Urbina, Gabriel Quiroz.
Unidad de Ecografia GO. Hospital San José.

Introducion

Una masa anexial de caracteristicas funcionales, benignas o malignas, es uno de los hallazgos que con
mayor frecuencia aparece en la practica ginecoldgica. La epidemiologia muestra la importancia del problema; el
término es inespecifico y se asocia al de tumoracion o quiste ovarico. Lo importante es el diagnéstico diferencial
con los procesos neoplasicos y de numerosas patologias de 6érganos vecinos que pueden simular una masa
anexial. Alguna de ellas pueden ser asintomaticas pero es poco frecuente la aparicidbn de complicaciones que
obligue a una intervencién de urgencia.

Materiales y métodos

Paciente de 57 afos, multipara de 2 doble CCA, Diabética tipo Il, HTA, presenta cuadro de 2 semanas,
dolor en Fll, sensacion febril, se trata con antibioticos por sospecha de ITU, sin respuesta. Se hospitaliza en
Urgencia donde por ecografia abdominal se diagnostica: Diverticulitis. Debido a mala evolucidn se reevalla
con TAC: Utero miomatoso. Lesion anexial izquierda. Obs. ATO.

Se complementa estudio con:

+  EcoTV: Utero adenomiosico y lesion compleja anexial izquierda.

+ Ca125:92 (Vn: < 35).

+  Se opera efectuandose histerectomia subtotal + SOB.

+ A, Patologica: Adenomiosis difusa intensa.

+  Endometriosis ovérica izq.

Conclusiones
En patologia pelviana aguda ademas de los exdmenes habituales imaginolégicos, tales como ecografia
abdominal, TAC y Rx abdomen simple, sigue siendo de primordial importancia la ecografia transvaginal.




