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V1. RESURGIMIENTO DE LASBIOPSIASDE VELLOSIDADESCORIALES.
RECUENTO DE LA TECNICA. Rosmali Camino, Freddy Gonzalez, Marcos
Caceres, José Teppa.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Centro Médico Docente La Trinidad.
Municipio Baruta, Estado Miranda.

Paciente de 24 afios de edad, 11 GIP, sin antecedentes de base, quien cursa con
embarazo de 11semanas + 3 diaspor FUR y esreferida por médico tratante a este
centropor evidenciarsedurantelaecografiadel primer trimestre, feto con CRL de
55 mm compatible con su edad de gestacién y translucencia nucal aumentadade 7
mm. L a paciente es evaluada en nuestro centro donde se constata dicho hallazgo
y en vista de la edad gestacional, se plantea la realizacion de estudio genético
mediante larealizacion de biopsia de vellosidades coriales, previo consentimiento
informado. Se realiza procedimiento segun técnica habitual por via abdominal,
obteniendo muestra suficiente, la cual es trasladada al laboratorio de pruebas
especiales del centro, donde por medio de la técnica de FISH a las 24 horas de
procesada, se obtuvo un resultado de cariotipo femenino con trisomia 18. Se
realiza video en donde se documenta el caso y se describe la técnica utilizada, en
prodel resurgimiento de esta técnica para aquellos casos en los cualeslas pruebas
de diagnéstico prenatal no invasivas nos alertan sobre probables alteraciones
cromosomicas.
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V2. ENDOMETRIOMADE OVARIOMAYORDE3CENTIMETROS: MANEJO
LAPAROSCOPICO. Hildamary Diaz, Pedro Diaz, Maria de los Angeles Diaz,
Abrahan Diaz.

Policlinica Maturin, Maturin, Estado M onagas.

Objetivo: Describir la técnica de la cistectomia laparoscopica como método
de eleccion en el tratamiento de los endometriomas mayores de 3 centimetros.
La técnica consiste en la cistectomia con reseccion total de la pseudocapsula,
cauterizacion de bordes, hemostasia selectiva del lecho, evitando cauterizacion
excesiva con la consecuente reduccién de la reserva folicular.

V3. CIRUGIA CONSERVADORA VIA LAPAROSCOPICA EN
ENDOMETRIOMA OVARICO. Rosmali Camino, Suay Berroteran, Angel
Millan, Marcos Caceres.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Centro Médico Docente La Trinidad.
Municipio Baruta- Estado Miranda.

Paciente de 26 afos de edad, con antecedente en agosto de 2011 de tumor de
ovario izquierdo que no precisa, quien refiere inicio de enfermedad actual el
24/01/2012, cuando de forma abrupta presenta dolor en fosa iliaca izquierda
punzante de fuerte intensidad, motivo por el cual consulta. Al examen fisico
se evidencia fascie algida, postura antalgica y signos de irritacion peritoreal,
a la evaluacion ecografica se evidencia tumor de ovario izquierdo, unilocular
quistico sélido, avascular al Doppler, sin evidencia de liquid o libre en cavidad.

105



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

VIDEOS

La paciente ingresa al area de observacion y en vista de sintomatologia clinica y
paraclinicos, se decide laparoscopia exploradora con el diagnéstico de abdomen
agudo. Serealiza abordajeatravésde 4 trocares (uno de10 mmy tresde 5 mm),
como hallazgos intraoperatorios se evidencian 2 imagenes tumorales a nivel de
ovario izquierdo una con caracteristicas macroscopicas de endometrioma y la
otra con caracteristicas de quiste simple. Se realiza incision lineal a nivel de
primera tumoracion evidenciandose salida de contenido achocolatado, se realiza
aspiracion del contenido y reseccion de la capsula tumoral, posteriormente
se explora segunda tumoracion y se evidencia que la misma, se trata de otro
endometrioma por lo que se procede de la misma manera que la lesion anterior,
con lavado exhaustivo de cavidad y con comprobacion de hemostasia se hace
sintesis de parénquima ovarico con sutura reabsorbible y se finaliza el acto
operatorio. Durante todo el acto quirudrgico se utilizo pinza bipolar. Se presenta
un video donde se describen los hallazgosy la técnica utilizada como tratamiento
conservador. Diagnéstico clinico, ecografico y paraclinico fue corroborado por
anatomia patologica.

V4. PLANOSANATOMICOSDE LA PARED ABDOMINAL A TRAVES DE UN
TROCAR OPTICO. Juan Carlos Pons Mendoza, Karen Beatriz Colmenares-
Barreto, Marbella Coromoto Chapellin Pineda.

Unidad de Cirugia Minima Invasiva Ginecoldgica, Hospital de Clinicas Caracas.
Caracas. Venezuela

Se describe en el video, el abordajeinicial de la cavidad abdominal con el uso de
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un trocar optico (Visiport), el cual Illevaen su extremo unalentey unacuchillaque
se acciona con un gatillo para cortes micrométricos que permiten al introducir la
Optica, observando todos los planos hasta llegar a la cavidad abdominal, por lo
gue se puede evitar la lesion de elementos intraabdominales.

V5. GLOVEPORT: LAPAROSCOPIADE UN SOLOPUERTO. Juan CarlosPons
Mendoza, Karen Beatriz Colmenares-Barreto, Marbella Coromoto Chapellin
Pineda.

Unidad de Cirugia Minima Invasiva Ginecoldgica, Hospital de Clinicas Car acas.
Caracas. Venezuela

Este video describe el Glove port, una modalidad de acceso sencillo, eficiente
y econdémico que permite la adopcion generalizada de la tecnologia de un solo
puerto en nuestra practicatanto como un procedimientoindependientey comoun
complemento Gtil alastécnicastradicionales multipuerto, mediante la aplicacion
deun guante quirurgico el cual se colocaen el bordedeun retractor (con paredes
y doble anillo flexible), y posteriormente este se introduce a través de un puerto
unico umbilical en el abdomen de la paciente.

V6. DISPOSITIVO ALTERNATIVO PARA CIRUGIAS GINECOLOGICAS
POR MONOPUERTO. Juan Rivero C, Vicente Bosque, Juan Rivero S, Gabriela
L 6pez, Carmen Mantellini, Alicyoy Angulo.

Centro Médico Docente La Trinidad.
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Nuestro objetivo es exponer el uso de materiales disponibles, como guante
quirurgico, un anillo de plastico rigido y trécar es de lapar oscopia convencional.
Procedimiento: se trata de un caso de miomectomia laparoscopica, de un
leiomioma, de cinco centimetros, en cara posterior que se realizd con puerto
unico fabricado con un retractor de heridas, Alexis® Wound Protector/Retractor
(Applied Medical, Rancho Santa Margarita, CA) cubierto con un guante
quirargico de latex para mantener el neumoperitoneo, con trocares colocados a
través de los dedos del guante inflado. El tiempo quirdrgico fue de 90 minutos,
con sutura barbada tipo QUILL-SRS®, menos de 50 cc de pérdida hematica, sin
complicacionesy con 12 horas de hospitalizacion.

V7. NOTES PURO: ESTERILIZACION TUBARICA VIiA TRANSVAGINAL
CON ENDOSCOPIO FLEXIBLE. Pierina Rosales, José G M gjias, Héctor Almau,
Rafael De la Fuente, Naydeli Garcia, Carlos Bravo.

Clinica“Dr. A.L. Bricefio Rossi”, Hospital de Clinicas Caracas.

La esterilizacion quirargica constituye uno de los métodos de anticoncepcion
definitivaqueserealizaatravésdediferentesabor dajes. Actualmentesedescriben
nuevasviasdeabordaje: LESSy NOTEStransgastricootransvaginal. Reportamos
la técnica quirurgica para esterilizacion NOTES puro via transvaginal. Paciente
32 afos, IIG 1 PIC, IMC 20 kg/m2. Pasos quiruargicos. 1. Colocacion de paciente
Trendelemburg, lavado vaginal con solucién yodopovidona, colocacion de sonda
urinaria. 2. Colocacion trocars 5 mm umbilical para realizacién neumoperitoneo
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y control del procedimiento con Optica de 5 mm. 3. Acceso transvaginal por
colpotomia posterior de 2 cm longitud, introduccién de gastroscopio (Olympus)
un solo canal, colocacion de manipulador uterino. 4. Peritoneoscopia, ubicacion
de endoscopio en retroflexion con identificacion detrompasde Falopio, serealiza
colocacion de 3 QuickClip (Olympus HX 610 135) en cada trompa, coagulacion
de trompas con pinza coagrasper (Olympus FD-410LR). 5. Se realiza cierre
de colpotomia con sutura absorbible, puntos continuos. Resultados. Tiempo
operatorio 25 minutos. Egresd a las 6 horas del procedimiento. Escala analoga
del dolor, con puntaje 0 alas 24 horasy siete dias del procedimiento, no amerito
administracion de analgésicos en postoperatorio. Se realiz6 control ginecolgico
alos 45 dias, sin hallazgos patol dgicos, hister osalpingogr afia evidencia detencion
del medio de contraste en sitio de colocacion de clips en ambas trompas.
Conclusion: la esterilizacién transvaginal endoscopico es una nueva via de
abordaje para esterilizacion definitiva que se puede realizar de manera segur a,
reduciendo significativamente el dolor postoperatorio, rapida recuperacion y
cosmesis efectiva.

V8. ANATOMIA LAPAROSCOPICA. ESPACIOS PARAVESICAL Y
PARARRECTAL. REALMENTE PUEDEN SER AMIGABLES. Vicente Bosgue,
Juan Rivero C, Juan Rivero S, Gabriela Lopez, Carmen Mantellini, Alicyoy
Angulo.

Centro Médico Docente La Trinidad, Car acas, Venezuela.

Objetivo: este video pretende ayudar al cirujano, utilizando los elementos
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anatomicos de esta zona como puntos de referencia, para permitir una mejor
técnica quirurgica y brindar mas confianza en el desempefio de cirugia tanto
de patologia benigna como oncoldgica. Procedimiento: disecciébn en una
histerectomia radical + linfadenectomia con exposicién de elementos vasculares,
nerviosos, linfaticos, uréter, masculosy fascias.

V9. TIPSEN HISTERECTOMIAS COMPLEJAS. Gabriela L 6pez, Juan Rivero
C, Vicente Bosque, Juan Rivero S, Carmen Mantellini, Alicyoy Angulo.

Centro Médico Docente La Trinidad, Car acas.

Objetivo: describir técnicasquefacilitealoscirujanosrealizar las histerectomias
lapar oscopicos en uteros voluminosos M etodologia: para realizar histerectomias
en Uteros complejos, es de gran utilidad en el diagnostico el uso de la RMN de
pelvisparadeterminar lalocalizacion y el tamafio delosleiomiomas, y asi orientar
a los cirujanos para la ubicacion de la colocacion de los trocares. Ya iniciada la
cirugia es Gtil el uso de Vasopresina diluida para hemostasia. En Gteros de gran
tamafio, como se presenta en este caso, con altura uterina similar a un embar azo
de 16 semanas de gestacion, es de mucha dificultad el abordaje de los pediculos
vasculares, esrecomendadorealizar laligaduracon clipsdelasarteriasuterinasen
su origen en laarteria hipogastrica, con la ayuda delaidentificacion dela arteria
umbilical obliterada, el ligamento redondo e infudibulopélvico, disecandose la
arteria hipogastrica, en la fosa paravesical y pararrectal. Una vez coaptada la
irrigacion procedemosarealizar la seccion en partesdel Utero con asa monopolar
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Lina Loop ™, para que finalmente pueda ser morcelado para su extraccion y
permita la observacion de zonas no dificil evaluacion.

V10. USODELALEXIS®WOUND PROTECTOR/RETRACTORDEHERIDAS
EN LA MORCELACION VAGINAL DE UTEROS GRANDES POSTERIOR A
HISTERECTOMIAS TOTALES LAPAROSCOPICAS. Juan Rivero C, Vicente
Bosque, Juan Rivero S, Gabriela L opez, Carmen Mantellini, Alicyoy Angulo.

Centro Médico Docente La Trinidad, Car acas.

Objetivo: comunicar la eficacia del Alexis ®Wound Protector/Retractor en la
morcelacion vaginal de un Utero grande posterior a una histerectomia total
laparoscopica (HTL). Procedimiento: serealizé una HTL en una paciente de 46
afnos con historia de trastornos menstruales tipo hipermenorrea secundario a
unaleiomiomatosis uterina.

Discusion: se procedi6 a realizar una HTL tradicional usando 4 trocares y una
optica de 10 mm de 00. Se realiz6 ligadura de ambas arterias uterinas en su
origen con hemoclips endoscopicos, previa diseccion de la fosa paravesical.
Despuésde queel Utero fueliberado de susligamentosy estructurasde soporte se
introdujo via vaginal el Alexis®Wound Protector/Retractor (5-9 cm). Seterminé
la morcelacidén vaginal con bisturi con gran visibilidad y sin complicaciones,
preservando el borde vaginal libre de lesiones para su posterior capitonaje, con
Vicryl 1-0. El tiempo operatorio fue de 120 min. El sangrado fuede 100 mL. La
paciente fue dada de alta en 24 horas.
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V11.NOVEDOSA TECNICA DE MORCELACION UTERINA POR PUERTO
UNICO CON VISION TRANSCERVICAL. Juan Rivero C, Vicente Bosque, Juan
Rivero S, Carmen Mantellini, Gabriela L 6pez, Alicyoy Angulo.

Centro Médico Docente La Trinidad. Car acas.

Procedimiento: setrata de un caso de histerectomia supracervical laparoscopica,
que serealizd con puerto unico tipo SILS. Una vez realizada la histerectomia, en
virtud de la necesidad de morcelar la pieza quirurgica, se planted la colocacion
del instrumentotipo M or celex®, en el dispositvo del monopuerto, por el trocar de
mayor tamafo, cambiandolaodpticaaun puertode5mm colocadoviatranscer vical
para la visualizacion del procedimiento, el cual fue realizado satisfactoriamente
y sin complicaciones. Se registraron las variables como tiempo quirdargico y
sangrado, las cuales fueron de 150 min y menos de 100 cc, respectivamente.

V12. NUEVA TECNICA QUIRURGICA EN CIRUGIA DEL PISO PELVICO:
FIJACION O SUSPENSION POR VIA ABDOMINO PELVICA DEL PISO
PELVICO PERINEAL NEO MIOFASCIA TRANSVERSA ABDOMINAL: VIA
TRANS-UTEROSACROSCONNEOLIGAMENTOPEXIAALPROMONTORIO
SACRO EVITANDO EL USO DE MALLAS. Gabriel Santos, Carlos Sardifias,
Francia Aquino, Jorge Gaviria, Carlos de Gouvela.

Objetivo: Dar a conocer nuevas técnicas para reparacion del POP. Método:
aplicacion en lahipotoniaclinicadel piso pélvico con descenso al esfuer zo superior
a 1l cm por ecovideo de esfuerzo y antecedentes deficitarios del GEN COL 1A 1.
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Fundamento por lareparacién del centrovectorial tenségricodefuer zasen periné:
cuerpo perineal. Doblefijacién transversal aisquiones siguiendo gj e transver sos.
Suspension de cara superior de pubo-coxigeos, a ambos lados del C. Perineal
subperitoneal y anclaje trans tercio distal ambos uterosacros, asociando neo
ligamentopexia al promontorio sacro para histero-colpo-sacropexia. Resultados
en 2 afos excelentes a la revision por clinica y ecovideo de esfuerzo, usada en 15
casos.

V13. NUEVA TECNICA QUIRURGICA PARA EL TRATAMIENTO DE
HISTEROCELE, PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL, ENTEROCELE O
DOUGLASCELE, CISTOCELE: MALLA QUIRURGICA T-CUP MESH.
PRESENTACION DE 83 CASOS. 2007 -2012. Gabriel Santos, Carlos Sardifias,
Francia Aquino, Jorge Gaviria, Carlos de Gouveia.

Resumen: Nueva mallaT-Cup: histerocele, enterocele, cistocele, cupulocele.
Pacientes y métodos: Pacientes 82, 25 y 82 afios. Desde enero 2007 - enero 2012.
Colocacion malla T-Cup, fijacién promontorio sacro eistmo uterino: histeroceles
42, prolapso cupula vaginal 40. Tipos de malla polipropileno 52, Vypro 30.
Ambiente: Policlinica Las Mercedes. ESSALUD, Cafete. Perd. Clinica Lebrian
|VSS. 8 cirujanos. Resultados: 6ptimos, sin recidivas o rechazos de malla T-Cup.
Rechazo devypro 1y polipropileno C-10E 1. Conservacion de continencia todos
los 40 casos. Conservacion deestaticapelvianay anatomiafuncional, profundidad
y €jevaginal. Seguimiento 2 - 58 meses, promedio 38 meses. Conclusiones: vagina
funcional, coito satisfactorio. Espacio malla’5 cm ocupando diametro medio sacro
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—subpubico: 12 cm. Malla 3-D, Bi-plegada, disposicién sagital, forma T anterior
y hemicircunferencial posterior, diametro 3 - 3,5 cm manteniendo diametro
rectal suficienteparatransitointestinal. Malla T-Cup innovacion 3-D, diferentea
mallas conocidas, su formay disposicion, utilizando punto fijacién pelviano mas
resistente al istmo uterino o clpula vaginal, corrige con prolongacion anterior
cistoceles, prolongacion posterior.

V14. INCONTINENCIA DE ORINA AL ESFUERZO: RE-ACTUALIZACION
DE LA OPERACION DE NICHOLS. UNA OPCIONAL “WARNING FDA 2011":
VERSUS MALLAS TRANSVAGINALES Y SLINGS. Gabriel Santos, Carlos
Sardifas, Francia Aquino, Jorge Gaviria, Carlos de Gouveia.

Varios Hospitales de Caracas

Resumen: se presenta la realizacion técnica de operacion de Nichols: la sutura
sub uretral sin tension de ambos ligamentos pubouretrales con PDS; creada
por Milley y Randall en los 70°s. En 2009 —FEL AC present6 el Dr. Santos una
modificacion con pequefios segmentos 1,5 x 2,5 cm por encima de ligamentos
pubouretrales y cubiertas por estos al ser suturados. 2 rechazos en 22 casos, 9
%, desestimé el uso de “la mini malla”. Pero lo més importantes las pacientes
siguieron continentes gracias al “Nichols” mas de 350 casos operados por dicha
técnica desde 1983 con pocasrecidivas (15 = 4,3 %) eso si: asociadas a cor reccion
detodoslos Nivelesde De Lancey | |1 I, en forma conjunta eintegral del POP.
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V15. PISO PELVICO: REPARACION INTEGRAL DE LESIONES POP EN
NIVELES DE DeLANCEY I-lI-Ill. Gabriel Santos, Carlos Sardifias, Francia
Aquino, Jorge Gaviria, Carlos de Gouveia.

Varios Hospitales de Caracas

Se presenta una primipara quien a los 20 afios sufrié trauma obstétrico por
forceps con desgarro grado 111 y secuelas de incontinencia de orina tipo Il e
incontinencia esfinteriana anal a flatos, heces liquidas y sblidas. A los 4 meses
postparto, una fallida colporrafia posterior. Consulta a los 27 afios al autor por
su mala calidad de vida como mujer, parejas, social y familiar. Se realiza la
terapeuticaintegral delaspatologiasdel POP: Suturadeligamentospubouretrales
en tercio medio uretral de Nichols. Colporrafia anterior, tiempo posterior con
miorrafia, esfinteroplastia anal y reconstruccion de todo el cuerpo perineal y
periné posterior. Laparotomia paracorreccion RVF tipo 111, Douglascele gigante
por op de Halban mas histero-colpo-sacropexia al promontorio sacro con malla
T-Cup. Obteniéndose la restauracion anatémica del g ey profundidad vaginal.
Vida Normal social y de pareja.

V16. AVANCES TERAPEUTICOS EN UROGINECOLOGIA. NUEVA MALLA
T-CUP. Gabriel Santos, M ar cos Sar difias, FranciaAquino, Korge Gaviria, Carlos
De Gouveia.

Varios Hospitales de Caracas.

Una paciente octogenaria intervenida 10 afios atréas en H.U. Caracas por 10E
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técnica de Marshal-Marchetti-Krantz que al igual que el Burch y Slings elevan
la uretra en promedio 5 cm, en demasia (mas de 3 cm) produciendo alteracion
de la anatomia funcional uroginecoldgica, ensanchan el Douglas, acortan vagina
y prolapsan el Gtero. Esta patologia se puede evidenciar en el video claramente.
L os pasos de colocacion de la malla se identifican 1° en L-5 ligamento vertebral
anterior, 2° cierre del Douglascele, 3° fijacion al istmo uterino y fascia para-
rectal lzquierda porciéon hemicircunferencial. 4 © sutura de ambos ligamentos
uterosacros entre si englobando porcion T vertical de malla y haciéndola sub-
peritoneal, con cierre del estrecho superior pélvico y permeabilidad de transito
rectal 3,5 cm de diametro.

V17. PISOPELVICO: NEO-LIGAMENTOPEXIAS,UTILIZACION DE NUEVA
TECNICA QUIRURGICA EN CIRUGIA PELVICA SIN USO DE MALLAS.
Gabriel Santos, Carlos Sardifias, Francia Aquino, Jorge Gaviria, Carlos De
Gouveia.

Varios Hospitales de Caracas.

Se presenta en forma esguematica —laminas— como soporte docente y video
de cirugia piso pélvico. Basado fisiopatologicamente en las adherencias por
formacién de colageno |11 de reparacion: un eje previo central de surget doble
no absorbibley la formacién de puentesrestrictivos intermoleculares favorecido
por una sutura absorbible tipo polidioxona PDSy un gje. Se esquematizan dos
opciones. una con pexia al ligamento vertebral anterior de L-5 en promontorio
y otra opcional de menor resistencia con solo uso de ligamentos uterosacros.
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Detalles técnicos observables y un resultado final de pexia excelente. Utilizados
en 10 casos de histeroceles y asociados a histerectomia abdominal 12.

V18. EXPERIENCIADEL COAGULADORDEARGONENEL TRATAMIENTO
LAPAROSCOPICO DE LA ENDOMETRIOSIS PELVICA. Henry Olavarria
Campagna, Maribel De GouveiaDe Sa, José Maria Vargas, MariaAngélica Dol cet
Artahona, Cristina Rodriguez Goncalves, José Antonio Lanz.

Policlinica M etropolitana. Car acas.

El coagulador de argén representa una excelente opcién en el tratamiento de la
endometriosis, ya que se caracteriza por estar formado por iones de argon, que
emiten en unalongitud de onda de 488 —515 nm y setransmite através de un haz
deargon ionizado insuflado por el equipo permitiendo la cauterizacion detejidos,
hemostasia mas répida y formacion de escara mas homogénea, con menor dafio
tisular. Asimismo, la profundidad de penetracién no superalos 2 —3 mm, lo que
per mite emplearse en la diseccion en la proximidad de uréter, vejiga e intestino
favoreciendo la vaporizacion de los implantes peritoneales.

V19. MIOMECTOMIA POR LAPAROSCOPIA CON CLIPAJE TEMPORAL
DE ARTERIA UTERINA Y LIGAMENTO INFUNDIBULO PELVICO. Pierina
Rosales, José M gjias, Lorenzo Anurivic, Alexander M endoza.

Clinica “Dr. A.L Bricefio Rossi”, Hospital de Clinicas Caracas, Hospital Clinico
Universitario. Caracas.
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Sepresentalarealizacion demiomectomialaparoscopicaen pacientede30afios| G
| A con miomauterinointramural de8 cm ubicado en fondo uterino. Seintroduce4
trocar en la pared abdominal, serealiza |laparoscopia diagnostica. Se fijan ambos
ovarios ala pared abdominal para mejorar lavisualizacion de la pared pélvicay
por tantodel paguetevascular iliaco. Sedisecalahojaposterior peritoneo parietal,
se identifica ambas arterias uterinas en su origen de la arteria iliaca interna,
y se ligan mediante clips de 5 mm. Se procede al clipaje de ambos ligamentos
infundibulo pélvico para disminuir el flujo sanguineo uterino. Se procede a la
realizacion de la miomectomia con uso de instrumentos monopolares. Se sutura
Uteroen doscapas. Seretiramiomapor puertoumbilical, previaseccion del mismo
con bisturi. Posteriormente seretiran los clips. Tiempo quirurgico 118 minutos.
Sangrado durantelacirugiafuedeaprox 250 cc. LaHb preoperatoriafuede 13,6
y postoperatoria de 12,9. No se presentaron complicaciones intraoperatorias ni
postoperatorias. Tiempo de hospitalizacion fue de 36 h.

V20. OOFORECTOMIA LAPAROSCOPICA POR PUERTO UNICOA TRAVES
DE GUANTE QUIRURGICO. Pierina Rosales, José M gjias, José M anzano.

Clinica“Dr. A. L Bricefio Rossi”, Hospital de Clinicas Caracas. Caracas.

Se presenta la realizacion de ooforectomia laparoscopica por puerto anico, en
paciente de 46 afos con diagnéstico de tumor residual de ovario derecho. Se
utilizéinstrumental lapar oscopico convencional, separador deALEXIS®y guante
quirurgico. Serealizé abordaje de cavidad através de incision de 2 cm en region
umbilical, segun técnica abierta de Hasson. Se introdujo separador ALEXIS®
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por dicha incisién. En los dedos del guante se introducen 3 trocars de 5 mm, de
tal manera que funcionaron como puerto de acceso multiple para instrumentos
y Optica. Seinsertd guante alrededor del anillo externo del separador. Se realiz6
lapar oscopia diagndésticay posteriormente diseccion y exéresisde ovario derecho.
Tiempo quirurgico fue de 45 minutos, no hubo complicaciones intraoper atorias
ni postoper atorias. Se egresa a las 24 h. El resultado de anatomia patoldgica fue
reportado como quiste simple de ovario derecho.

V21. TERATOMA BILATERAL A PROPOSITO DE UN CASO. Elsa Teixeira,
Alicyoy Angulo, Alfredo L evy, Marcos Caceres.

Departamento de Ginecologia. Centro M édico DocenteLaTrinidad. La Trinidad.
Estado Miranda.

Paciente de 31 afios, con antecedentes de artritis reumatoide. OG FUR 12/2011
quien acude el 31/12/2011 a las 8 pm por presentar dolor abdominal en fosa
iliaca derecha de 6 horas de evolucion, opresivo que aumenta en intensidad,
concomitantemente nauseas por lo cual consulta. Examen fisico de ingreso
pacientebaj o efectodeanalgésicoenregularescondicionesgenerales. fasciealgida,
muscosa or al seca sin saliva. Cardiopulmonar: torax simétrico normoexpansible
sin agregados RsCsRs sin soplo ni galope. Abdomen: plano blando depresible sin
defensa, sin signos deirritacion peritoneal, con dolor ala palpacion profunda en
fosa iliaca derecha. Puiio percusion negativo. Genitales externos: normal, tacto:
vagina nor motérmica/nor motonica cuello posterior, largo, cerrado, no doloroso
a la movilizacion, sin dolor a la palpacion anexial, no sangrado. Extremidades:
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sin edema. Neuroldgico: conservado. Se ingresa con los diagnosticos: Dolor
abdominal en estudio: Tumor parauterino derecho y artritis reumatoide. Se
realiza ecosonograma transvaginal se evidencia imagen parauterina de 37 x 40
mm, ecomixta, avascular al Doppler. Liquidolibreenfondodesaco. Conclusién: 1.
Tumor parauterino derecho: Tumor deovario; el 1/1/2012 alas 8 am por persistir
sintomatologia se sospecha torsién detumor de ovarioizquierdo, en laparoscopia
de emergencia, hallazgos. Tumor de ovario izquierdo torcido con trompa
izquierda violacea y edematizada, y tumor de ovario derecho, con caracteristica
macr oscopicas de teratoma. Se realizd ooforosalpingectomia bilateral, material
se envid anatomia patoldgica reportando 2 teratomas quisticos maduros con
infiltrado inflamatorio histiocitario, paciente evoluciono satisfactoriamente.

V22. CARCINOMA DE CELULAS CLARAS DE VAGINA EN PACIENTE
NUBIL. A PROPOSITO DE UN CASO. MarifeAraujo, Carolina Espésito, Kira
Molina, Adriana Acha, Jennifer De Pinho, LuisAlgara, Pablo Dabed.

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

Pacientede 71 afios, nabil, menopausiasin ter apia dereemplazo hor monal hace 25
anos, con antecedente de histerectomia abdominal total mas sal pingooforectomia
bilateral por miomatosis uterina, quien inicia enfermedad actual al presentar
sangrado genital de 1 afio de evolucion; rectorragiay pérdida de peso de 10 kg no
asociada a hiporexia 3 meses previos a su ingreso. A la exploracién ginecolégica
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virginal se evidencia vagina con lesion exofitica, friable, con sangrado moder ado.
En la vaginoscopia diagnostica, se evidencia lesién en cara posterior de vagina,
arboracea, irregular, con abundante vascularizacién que no parece comprometer
la chpula vaginal y que se extiende hasta tercio inferior devagina. La biopsia de
lesion vaginal reporta: Adenocarcinoma de células claras de vagina G3 de patron
papilar, correlacionado con inmunohistoquimica. En los estudios de extensién se
evidencia compromiso con probable metastasis.
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