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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

RESUMENES DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACION

CALCIFICACIONES MAMARIAS

La mayoria de las calcificaciones representadas en las mamografias son
benignas. Sin embargo, las calcificaciones son importantes ya que pueden ser
la primera y mas temprana sefial de malignidad.

Para la deteccion y el analisis de microcalcificaciones, se requieren de
imagenes de alta calidad y puntos de magnificacion. The American College of
Radiology (ACR) Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS)
clasifica a las calcificaciones en las mamografias en tres categorias: tipica
benigna, preocupacion intermedia y mayor probabilidad de malignidad segun
tipos y distribucion de las calcificaciones.

Calcificaciones benignas suelen ser mas grandes, mas gruesas, redondas con
margenes lisos y tienen una distribucion dispersa o difusa. Calcificaciones
malignas son normalmente agrupadas, pleomorficas, finas y lineales con
ramificacion.

Por lo que es importante detectar, evaluar, clasificar y formular
recomendaciones apropiadas para calcificaciones observadas en las

mamografias a proporcionar un manejo adecuado.
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MONTE DE VENUS. MALFORMACION CORRECCION QUIRURGICA

El monte de Venus es una masa de tejido fibroadiposo que descansa sobre
alas ramas pubianas superiores, sinfisis pubiana y tubérculos pubianos. Su
nombre proviene de “Venus” que segun la mitologia romana es la deidad
relacionada con el amor, belleza y fertilidad, por lo que es comun llamar al

monte de Venus, el monte del amor.

Durante la pubertad con el aumento de los niveles de estrogenos en la
circulacién esta estructura toma forma de una protuberancia triangular, que se
diferencia de manera facil de las demas estructuras que lo rodean. La piel que
lo cubre se encuentra provista de glandulas sebaceas, glandulas sudoriparas y

muchas terminaciones nerviosas.

En ciertas ocasiones el tejido adiposo en esta zona de los genitales femeninos
es excesivo, con la particular caracteristica que este exceso no desaparece con
la pérdida de peso. Con lo cual se puede producir un desplazamiento anormal
de la vagina hacia atrds, dandole a los genitales externos un aspecto y una

posicion andmalas.
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PISO PELVICO: GENERALIDADES

El piso pélvico consiste en un conjunto de estructuras musculares vy
ligamentosas que cierran el suelo del abdomen actuando como sostén de
algunas estructuras internas como la vejiga, la vagina y el utero, permitiendo

ademas el correcto funcionamiento de los esfinteres uretrales y anales.

La musculatura perineal tiene unas funciones claramente determinadas y
cuenta con un sinergismo muy alto con la musculatura de la pared abdominal,
por lo que estudiaremos también los grupos musculares del abdomen y la
influencia que éstos pueden tener a la hora de realizar ejercicios para el

fortalecimiento del suelo pélvico.

En este entramado anatomico, el 70% esta formado por tejido conjuntivo y un

30% consiste en tejido muscular.

Los musculos que forman el suelo pélvico tienen unas funciones muy
importantes entre las que destacamos las siguientes:soporte a las visceras

pélvicas,participan en los mecanismos esfinterianos uretral y anal.

Cobran una funcién importante en determinados procesos relacionados con la
sexualidad como por ejemplo el orgasmo. Ademas interviene en la progresion

del feto durante el parto.
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

RESUMENES DE LOS TEMAS DE EXPOSICION

ROTURA HEPATICA EN EL EMBARAZO SIN PREECLAMPSIA

La hemorragia hepéatica espontanea con formacion de un hematoma
subcapsular hepéatico y rotura de la capsula de Glison es una complicacién muy
poco frecuente del sindrome de Hellp, en el contexto de una preeclampsia. Sin
asociacion con esta enfermedad es un hallazgo excepcional, de tal forma que

los casos publicados no llegan a la docena.

Ante una paciente con este hallazgo se deben considerar tres diagndsticos,
que se detallan a continuacién por orden de frecuencia de aparicion:

preeclampsia (Hellp), higado graso del embarazo y hepatitis.

La patogenia de este cuadro se atribuye a depdsitos locales de fibrina en el
higado, que predisponen a la isquemia focal y a desgarros de la intima en el

higado, con hemorragia e infarto.

La forma clinica tipica de presentacion es un hematoma localizado en la cara
diafragmética del lobulo derecho, y son mucho menos frecuentes los
hematomas intrahepaticos, por lo que la mayoria de las pacientes refiere dolor

e hipersensibilidad a la palpacién en el hipocondrio derecho.

La literatura hace énfasis en la alta mortalidad del HSH roto, cuando los
métodos quirdrgicos no son agresivos, que llega hasta un 85%. Las
recomendaciones quirdrgicas no son especificas, pero en 30 casos, utilizando

el taponamiento temporal o packing de compresas, la sobrevida fue de 85%,
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versus 25% cuando en estos cuadros catastroficos se realizé lobectomia o se

intento la sutura del lecho hepético sangrante.

La otra alternativa es la ligadura de dicha arteria, también con escasos
resultados, si se considera que el higado s6lo recibe un tercio de su sangre de
la arteria hepatica, ya que la mayoria de su volemia es aportada por el sistema

venoso portal.

Por ultimo, también existe la opcion del trasplante hepético, también con

escasas opciones de supervivencia
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CONTROL DE CALIDAD EN CITOLOGIA: ASPECTOS TECNICOS Y

DIAGNOSTICOS

El cancer de cérvix es una enfermedad totalmente prevenible y curable, si se
detecta oportunamente; sin embargo, esta enfermedad alun se encuentra entre
las primerascausas de muerte de la mujer pese al tamizaje que se realiza.

El control de calidad tiene como finalidad identificar, evaluar y supervisar la
interpretacion de la citologia exfoliativa ceérvico-uterina y esta orientado a
revisar el procesamiento de la lamina (tincibn de Papanicolaou y montaje), la
interpretacion diagndéstica, asi como la competencia del personal técnico para
asegurar la certeza en los resultados de acuerdo a los parametros establecidos
y proporcionar respuesta oportuna a las usuarias del programa.

El control de calidad contribuye a la confiabilidad de las pruebas, incluyendo la
calidad de los materiales, reactivos y equipo a utilizar, mejorando la seguridad y
autoconfianza del personal al detectar fallas que pueden reflejarse en el
informe

de resultados.

Es necesario mantener e | control de calidad en el resultado del examen
citologico,para que la deteccion temprana del cancer cervico-uterino que sea
eficaz, ya que incluye: sensibilidad (deteccibn de casos positivos) y

especificidad (deteccion de casos negativos) de la prueba.
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ABORDAJE DIAGNOSTICO DE LOS DESORDENES BENIGNOS DE LA

VULVA

Los trastornos benignos de la vulva representan un grupo de enfermedades

gue afectan especialmente a pacientes mayores.

Su grado de afectacion es variable y todo depende de su presentacion clinica
para que se convierta en el motivo de consulta. La calidad de vida es

deteriorada en gran medida cuando se da un retraso en el diagnostico.

Su tratamiento suele ser largo pero con buenos resultados por eso la

valoracion de rutina es un pilar fundamental para evitar retrasos innecesarios.
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

JUSTIFICACION DE TRABAJOS DE PUBLICACION

CALCIFICACIONES MAMARIAS

Las calcificaciones mamarias se originan por el depdsito de calcio en el tejido
mamario.La mayoria de calcificaciones que se encuentran en las mamografias,
reflejan una causa benigna, como son las calcificaciones cutaneas, las
calcificaciones vasculares, las calcificaciones de secrecion lactea, los

fibroadenomas calcificados.

En un porcentaje inferior se asocian a al carcinoma ductal in situ (CDIS) y en
menor frecuencia se asocian con el carcinoma ductal infiltrante. La presencia
de calcificaciones es muy frecuente en la mamografia, en el estudio de las
calcificaciones se valora la forma, el namero, la distribucion y las anomalias

asociadas.

El conocimiento de su aspecto radiolégico es muy importante, dado que en un
elevado porcentaje corresponde a lesiones benignas, el 50% de los canceres
de mama se asocian a calcificaciones.Las calcificaciones altamente
sospechosas de malignidad deben ser biopsiadas siempre para confirmar o

descartar su origen neoplasico.

La mamografia es una exploracion diagnostica no cruenta y asequible con la
gue podemos tipificar, en un alto porcentaje las calcificaciones benignas sin

necesidad de practicar pruebas diagndsticas mas invasivas e innecesarias.
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MONTE DE VENUS: MALFORMACION CORRECCION QUIRURGICA

Los cambios sociales, el inicio de las relaciones sexuales a temprana edad y
las molestias que se presentan al tener una relacion sexual llevan muchas
veces a la consulta médica, especialmente a cirujanos plasticos, pero también

a ginecologos que realizan este tipo de cirugias.

Son mujeres joévenes, entre los 20 y 40 afos, las que solicitan este tratamiento

y los operaciones van en aumento en todo el mundo.

Las pacientes consultan por esta patologia por presentar molestias a la hora de
la higiene, especialmente durante la menstruacién, porque es muy dificil
mantener la limpieza y por molestias de tipo irritativo por la

transpiracion. Ademas por problemas al caminar o al vestirse.

La solucién al problema es una cirugia. La recuperacién es pronta. Cuando los
tejidos estan recuperados y normales, la paciente podra tener una vida sexual

activa y sin molestias.
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PROLAPSO GENITAL

El suelo pélvico tiene dos funciones fundamentales: la de sujecion y la de cierre.
Una de ellas es la funcién de sujecion o soporte de los 6rganos (vejiga, Utero y
recto) en la cavidad abdominal y su mantenimiento en la posicion correcta,

permaneciendo asi, en un perfecto equilibrio pélvico.

Ademas de sujetar el suelo pélvico también cierra los conductos (uretra, vagina y
recto) evitando la salida de los fluidos como la orina, gases y las heces al

exterior.

La alteracion mas frecuente del suelo pélvico es el debilitamiento del mismo.
Cuando este se debilita, se acentia su forma de hamaca, aumentando su
concavidad y dejando de realizar sus funciones de sujecion de los 6rganos y

cierre de los conductos.

Por lo tanto el suelo pélvico al no sujetar las visceras, éstas se recolocan
verticalizandose y descendiendo hacia el exterior pudiendo incluso salir por via
vaginal: Prolapso de utero, rectocele o prolapso del recto, cistocele o prolapso

de la vejiga, etc.

Los estudios cientificos revelan la importancia del piso pélvico en diferentes
situaciones fisiol6gicas de la mujer y sus cambios a lo largo de su vida. Por eso
Su conocimiento en cuanto a su anatomia es vital para prevenir y corregir de

manera oportuna las diferentes patologias.
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

JUSTIFICACION DE LOS TEMAS DE EXPOSICION

RUPTURA HEPATICA EN EMBARAZO SIN PREECLAMPSIA

Aunque la ruptura hepatica espontanea se ha descrito en mujeres sin
enfermedad de base y sin relacién con hipertension, este es realmente un
fendmeno excepcional, hasta el punto que hay autores que consideran que la
mayoria de estos casos son casos mal diagnosticados en los que no se ha

investigado a fondo el origen del problema.

Es una complicacion muy rara pero cuando se produce sus consecuencias son
dramaticas tanto para la madre como para el feto. De ahi la importancia de

reconocer el cuadro en etapas tempranas.

La mortalidad materna en los paises desarrollados no ha disminuido en los

altimos afios a pesar del adecuado cuidado prenatal.

Es frecuente que esta complicacibn aparezca en el tercer trimestre de la

gestaciéon y ocasionalmente en el puerperio inmediato

Su manejo necesita de una actuacion multidisciplinaria, se debe interrumpir el
embarazo y tratar la ruptura hepatica y las alteraciones hematoldgicas como la
anemia severa, la plaguetopenia y muchas veces el grave sindrome de HELLP

en caso de presentarse
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CONTROL DE CALIDAD EN CITOLOGIA: ASPECTOS TECNICOS Y

DIAGNOSTICOS

El papanicolau o citologia de cuello de Utero es un examen cuyo fin es detectar
en forma temprana alteraciones en el cuello del Gtero, que posteriormente

puede llegar a convertirse en cancer

La importancia de la realizacion de este examen, es debido a que el cancer del
cuello uterino es totalmente asintomatico en un comienzo y tiene una evolucion

lenta.

El propésito principal de papanicolau es detectar cambios anormales en las
células, lo que puede desencadenar a largo plazo cancer de cérvix. En el peor
de los casos el diagnéstico del paptest indica que estas anormalidades en las

células se deben ya a un cancer.

Este examen detecta el 95% de canceres cervicales en un estado que todavia
no se ven a simple vista. Ademas, ocasionalmente puede determinar cancer

endometrial o de ovarios.

Esto se logra solamente si la técnica y la interpretacion de resultados es la

adecuada por parte del personal médico.
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ABORDAJE DIAGNOSTICO DE LOS DESORDENES

BENIGNOS DE LA VULVA

Los desordenes de la vulva se han incrementando en los ultimos afios, por lo

cual las técnicas de diagnostico deben ser mas precisas.

Siendo enfermedades que pueden esconder un cancer oculto se justifica su
abordaje en los grupos de riesgo. Ya que el subestimar su sintomatologia
puede llevar a un rapido detereoro del paciente. Por lo tanto es importante
realizar un examen fisico minucioso aun en ausencia de molestias para tratar a

tiempo lesiones que en un futuro podrian ser mas dificiles de resolver.
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ARTICULO DE REVISION

CALCIFICACIONES MAMARIAS

Andrés Aguilar 1

1Programa de Posgrado en Ginecologia y Obstetricia USF

RESUMEN: La mayoria de las calcificaciones representadas en las mamografias son
benignas. Sin embargo, las calcificaciones son importantes ya que pueden ser la
primera y mas temprana sefial de malignidad. Para la deteccion y el analisis de
microcalcificaciones, se requieren de imagenes de alta calidad y puntos de
magnificacion. The American College of Radiology (ACR) Breast Imaging Reporting
and Data System (BI-RADS) clasifica a las calcificaciones en las mamografias en tres
categorias: tipica benigna, preocupacién intermedia y mayor probabilidad de
malignidad segun tipos y distribucion de las calcificaciones. Calcificaciones benignas
suelen ser mas grandes, mas gruesas, redondas con margenes lisos y tienen una
distribucion dispersa o difusa. Calcificaciones malignas son normalmente agrupadas,
pleomorficas, finas y lineales con ramificacion. Por lo que es importante detectar,
evaluar, clasificar y formular recomendaciones apropiadas para -calcificaciones
observadas en las mamografias a proporcionar un manejo adecuado.

Abstract:Most calcifications depicted on mammograms are benign. However,
calcifications are important because they may be the first and earliest sign of
malignancy. For detection and analysis of microcalcifications, require high image
quality and magnification points. The American College of Radiology (ACR) Breast
Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) classifies calcifications on
mammograms into three categories: typical benign, intermediate concern and higher
probability of malignancy by type and distribution of calcifications. Benign
calcifications are usually larger, thicker, round with smooth margins and are scattered or
diffuse distribution. Malignant calcifications are usually clustered, pleomorphic, and
fine linear branching. So it is important to detect, assess, classify and make appropriate
calcifications seen on mammograms to provide proper management recommendations.
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Figura 1.Calcificacionescutaneas. (a) Mamografia medio lateral oblicua izquierda
muestra dispersas, calcificaciones redondas, radiotransparentes (flechas). (b) Una
vistatangencialmuestramultiplescalcificacionesredondasenla piel.

Introduccién

La mayoria de lascalcificacionesque aparecenen las mamografiasson benignas. Sin
embargo, 90% decarcinomas ductalesno palpablein situ (CDIS), y20% de carcinoma
infiltrante <0,5 cm ytodos losDCISfueron diagnosticadossobre la basede las
microcalcificaciones.

Una imagen de alta calidad se requiere para la deteccion y analisis de
microcalcificaciones. El Colegio Americano de Radiologia (ACR) Breast Imaging
Reporting y Data System (BIRADS) clasifica a las calcificaciones vistas en las
mamografias en tres categorias: tipica benigna, preocupacién intermedia y mayor
probabilidad de malignidad de acuerdo a los tipos y la distribucion de las
calcificaciones. Las calcificaciones benignas suelen ser mas grandes, mas gruesas y
redondas con bordes suaves, mientras que las calcificaciones malignas suelen ser
mas pequefias y, a menudo son llamadas microcalcificaciones.

Las microcalcificaciones son a menudo dificiles de percibir y por lo general requiere
una ampliacion de la vista y una lupa para ser observadas con claridad. La distribucién
de las calcificaciones se pueden describir como agrupadas, lineales, segmentarias,
regionales y difusas o dispersas. Las calcificaciones benignas tienden a ser
regionales, con una distribucion difusa o dispersa y a menudo son bilaterales, aunque
asimétricas. Las calcificaciones agrupadas, lineales o segmentarias se consideran
importantes por la probabilidad de malignidad.
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Fig 2. Mamografia craneo caudal Fig 3. Mamografia craneo caudal bilateral muestra
izquierda muestra lineas paralelas o calcificaciones dispersas y redondas en ambos senos.
calcificaciones en via férrea a lo largo

de las paredes arteriales.

CALCIFICACIONESBENIGNASTIPICAS

(O\ e // / f;\ .o.

untiformes finas gande
ieporsas vsaires | oS | distolicas redondas

02 88 5o, Fle g

¢ = s
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concentrodaro  encopodemaz Nilos de sutura  leche calcica de piel

Figura 1. Ejemplos de calcificaciones de tipo benigno



26

Tipos de calcificaciones benignas:

Calcificaciones de piel
Citoesteatonecrosis (Centro translicido)
Del fibroadenoma (Groseras)
Microquistes (“taza de t&”)
Ectasia ductal (Varillas)
Calcificaciones distréficas
Calcificaciones de sutura

Quiste oleoso (Céscara de huevo)
Calcificaciones vasculares
Lobulillares (Redondas)
Puntiformes

El primer paso en la evaluacion de calcificaciones mamarias es identificar a aquellas
gue tienen un aspecto tipico benigno ya que no es necesario una investigacion o un
seguimiento minucioso. Estas calcificaciones benignas tipicas incluyen: la piel o la
dermis, vasculares, de aspecto grueso o similar a las palomitas de maiz, grandes en
forma de varilla, redondas, en cascara de huevo y calcificaciones distroficas.

Cuando aparecen en la piel o como calcificaciones dérmicas a menudo se producen
en las glandulas sebaceas, en la cara inferior y medial de los senos. Por lo general,
aparecen como esféricas o poligonales con un centro de brillante y pueden ser
agrupados o difundir con una distribucion regional. Las calcificaciones pueden ser
proyectados periféricamente en una o mas vistas mamogréficas o pueden parecer
estar dentro del parénquima mamario. Una vista tangencial se puede utilizar para
confirmar calcificaciones dentro de la dermis.

Fig 4. Mamografia craneo caudal bilateral muestra Fig 5.Puntode ampliacién que muestra un
fibroadenomas degenerados calcificados en diferentes grupopunteado decalcificaciones, que resulto ser
etapas, incluyendo calcificaciones  periféricas un cambio fibroquistico.

tempranas (flecha) y tardias en palomitas de maiz,
como la (puntas de flecha).
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varilla (flechas) y cilindros huecos
de flecha).

Calcificaciones vasculares identificadas en las mamografias son calcificaciones
ateroscleréticas, arteriales. Estas se ven tipicamente como dos lineas paralelas o
tienen una apariencia de pista de ferrocarril. Este tipo de calcificaciones ocurren a
menudo en las mujeres posmenopdausicas con enfermedad aterosclerotica del corazon
y pueden estar relacionados a enfermedad cardiaca coronaria.

Calcificaciones gruesas 0 palomitas de maiz representan
fiboroadenomasinvolucionantes. Después de la menopausia, los fiboroadenomas sufren
degeneracion y calcificacion. Las calcificaciones generalmente comienzan en la
periferia de la masa y se hacen mas grandes y mas densos. Por ultimo, el
componente de partes blandas ya no se ve dejando sélo las calcificaciones groseras o
palomitas de maiz como caracteristicas.

Calcificaciones en forma de varilla son debido a enfermedades secretoras, que
también se conoce como ectasia de conducto o mastitis celular.

La enfermedad a menudo se produce en las mujeres perimenopausicas o
postmenopausocas. La causa de la ectasia ductal es incierta, pero puede ser debido a
la obstruccién de secreciones espesas que conducen a la dilatacion ductal.

Material secretor puede explotar a través de la pared del conducto dilatado y producir
inflamacioén periductal. Las calcificaciones intraductales aparecen en forma de varilla o
con un aspecto mas delgado, como en forma de aguja.

Calcificaciones periductales aparecen como cilindros huecos. Estas calcificaciones se
ven generalmente en el area subareolar y se ramifican a lo largo del sistema ductal.
Calcificaciones redondas pueden variar en tamafio de 2 a 4 mm.

El término "puntiforme” se puede utilizar cuando las calcificaciones tienen menos de
0,5 mm de tamafio. Se forman con frecuencia en los acinos de los I6bulos debido a
adenosis. Pueden ser consideradas benignas cuando son dispersas o difusas. Un
grupo aislado de calcificaciones puntiformes puede justificar un seguimiento cercano o
incluso una biopsia.

Fig 6. Mamografia mediolateral
derecha muestra calcificaciones en forma de

oblicua

(punta



28

Fig8.Mamografia craneocaudal bilateral que
muestra calcificaciones de necrosis grasa.

Fig7.(a) y (b) Las mamografias de diferentes
pacientes muestran calcificaciones en cascara de
huevo.

Fig 9. Leche de calcio en un quiste. (a) Ampliacion
de vista craneocaudal muestra una masa circunscrita
(puntas de flecha) con calcificaciones agrupadas
débiles (flecha). (b) Aumento de la vista lateral
muestra capas de calcio en la parte inferior del
quiste (flechas).
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Calcificaciones en cascara de huevo o en forma de llanta calcificaciones son
calcificaciones redondas con un centro radiotransparente. Representan calcificaciones
en la pared de un quiste, quiste lipidicos 0 necrosis grasa.

Leche de calcio en los quistes representan calcio que sedimenta en la parte
dependiente de los quistes. Ellos se ven como manchas pobremente definidas en la
vista craneocaudal y lineal o curvilineo en la vista lateral.

Calcificaciones de sutura representan calcio depositado en los materiales de sutura.
Tienen un aspecto lineal o tubular caracteristico en el que los nudos son con
frecuencia visibles.

Calcificaciones distréficas resultantes de una cirugia o exposicion a radioterapia son
gruesas e irregulares y tienen una forma extrafia.

sutura calcificada (flecha).

Figl0. Mamografia mediolateral
izquierda muestra losnudos enel material de

oblicua
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Figll. Mamografia medio lateral
oblicua derecha de unapaciente, que
habiasido tratada con tumorectomia y
radioterapia para el carcinoma de
mama, muestra grandes calcificaciones
irregulares extrafas.

CALCIFICACIONES DE SIGNIFICADO INTERMEDIO

Estas calcificacionesno sonnormalmentebenignasni  tienenmayor probabilidad
demalignidad.Son de aspecto amorfoeindistintoy toscamenteheterogéneas.

El manejo de estascalcificacionespuedeser periodico, a corto plazo con seguimiento
mamografico de investigacibn a través de unabiopsia. Calcificaciones difusas,
dispersas 'y amorfassuelen ser benignas; sin  embargo si  estan
agrupadas,distribuidaslinealmenteopor segmentospueden justificaruna biopsia.

Calcificacionestoscamenteheterogéneosson irregulares, por lo generalmas grande
gue0,5mm de tamafio y tienden a coalescer. Pueden representar malignidad o areas
defibrosis, fibroadenomas o trauma que representa la evolucion de calcificaciones
distrdficas.



Fig 12. (a) Magnificacion que muestra a un grupode
calcificacionesamorfas (flecha). (b) Microfotografia
guemuestralos cambios fibroquisticos con calcificaciones
en la luz (flechas) (Hematoxilina-eosinax40).
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Fig13.Mamografiamediolateraloblicua izquierda
muestra una masa mal definida (flechas) con
calcificaciones heterogéneas, que resultdé ser un
carcinoma ductal invasivo. También se observan
grandes calcificaciones asociadas a degeneracion de
fibroadenoma (punta de flecha).

Figl4d.Mamografia medio lateral oblicua
derecha que muestra a un grupode
gruesascalcificacionesheterogéneas, que
resulté  serun  fibroadenoma calcificado
degenerando.
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CALCIFICACIONES CON MAYOR PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD
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Las calcificaciones sugestivas de malignidad se agrupan tipicamente son finas,
lineales, ramificadas, pleomérficas (variando en tamafio y forma) y son numerosas.
Estos tipos de calcificaciones son rara vez asociados con condiciones benignas y la
realizacion de una biopsia esta indicada. Las calcificaciones malignas pueden ocurrir
solas o0 pueden estar asociadas con una masa tumoral o con la distorsion del
parénquima.

Estas calcificaciones se pueden producir a partir de restos necroticos en los conductos
en el comedocarcinoma o por el estancamiento de la secrecion en los espacios
quisticos y aberturas de fisura similares o dentro de los intersticios en no
comedocarcinomas. El comedocarcinoma es un CDIS de alto grado nuclear. El
comedocarcinoma se caracteriza por la proliferacion de las células tumorales de alta
calidad nuclear que se someten a necrosis, formacién de residuos necréticos en el
lumen del conducto.

Las calcificaciones en desarrollo en los restos necréticos son tipicamente finas,
lineales, ramificadas, conforme a la forma lineal y la distribucién de los conductos.
También pueden tener una distribucibn segmentaria o regional. Estos tipos de
calcificaciones son altamente especificos para el tumor malignos. La mamografia
estima con bastante precision la extension de la enfermedad. Cuando lo mamografia
detecta calcificaciones es donde los patélogos encuentran DCIS.

En no comedocarcinoma, las calcificaciones que se producen a partir de un
estancamiento de la secrecién, aparecen puntiformes, redondas o amorfas con
densidades variables dentro de un grupo y entre los grupos.

Una mezcla de diferentes tipos de calcificaciones resulta en un patron pleomorfico.
Estos tipos de calcificaciones son menos especificas para malignidad. Se pueden
encontrar en fibroadenomas, papiloma o en cambios fibroquisticos. La mamografia
tiende a subestimar el alcance de la enfermedad debido a que las calcificaciones que
vemos pueden estar en zonas de hiperplasia o hiperplasia atipica que estan al lado de
una superficie de un no comedocarcinoma ductal in situ que no tenia calcificaciones
asociadas.
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Fig15.(a) Magnificacién que muestra calcificaciones finas,lineales y ramificadas de
un comedocarcinoma (flecha). (b) Fotomicrografia que muestra un conducto
distendido forrado con células tumorales de alta calidad nuclear y restos necréticos
con calcificacion (flecha) en el lumen (hematoxilina y eosina, x200).



Figl7. Magnificacion que muestra un racimo de
ronda mixta y calcificaciones amorfas (flechas). El
diagnostico fue de carcinoma ductal in situ, comedo
mixta y no comedocarcinoma.
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Figl6. Magnificacion que muestra una
distribucionsegmentariadefinascalcificaci
oneslineales, ramificadasy dos grupos de
calcificaciones pleomorficas (flechas). El
diagnéstico  fue carcinoma  ductal
infiltrante con componente intraductal
extenso.

Figl8. Mamografia medio lateral oblicua derecha
gue muestra un seno denso con calcificaciones
puntiformes difusas. El diagndstico fue un
carcinoma  ductal invasorconun  componente
intraductal extenso.
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PSEUDOCALCIFICACIONES

Muchos objetos pueden simular calcificaciones mamarias (6). Tal artefactos incluyen
un rasgufo o "pick-off"* de la emulsion de la pelicula, desodorante, talco, tatuajes, pelo,
huellas dactilares, el polvo y la suciedad. La meticulosa atencién a los detalles durante
la manipulacién, carga, procesamiento de peliculas y estricto la adhesion a todos los
pasos de control de calidad puede reducir al minimo la aparicion de artefactos.

Figl9. Magnificacion craneocaudal
gue muestraun artefacto dehuellas
digitalesque simulancalcificaciones.
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Fig20. Mamografia medio lateral oblicua
derecha que muestra mdaltiplespuntos
blancosque simulan microcalcificaciones
(flechas) que corresponden a polvo y
lasuciedad en lapantalla de
intensificacion.



Figura 3. Algoritmo de manejo
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MICROCALCIFICACIONES

AGRUPADAS

Ll

MAMOGRAFIAS MAGNIFICADAS CON O SIN

FOCALIZACION

T~

*SOSPPECHOSAS DE
MALIGNIDAD BR4 Y

*ALTA SOSPECHA
MALIGNIDAD BRS5

HALLAZGOS. PROB.
BENIGNAS BENIGNAS
|BR2 QR3

CONTROL CONTROL

l

PUNCION HISTOLOGICA
O BRQ

En microcalcificaciones BR3 hay que evaluar los cambios en el tiempo, si se nota un
aumento en namero, cambio de forma o tendencia a una mayor agrupaciéon, podra
indicarse una puncion histolégica.
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PISO PELVICO
GENERALIDADES



INTRODUCCION

En la mujer, el prolapso de érganos
pélvicos se incrementa conforme
avanza la edad, volviéndose un
problema comun, esta patologia afecta
de mala forma a su calidad de vida,
desde todos los puntos de vista a
considerarse, fisioldgico, sexual, social,
psicoldgico.

El conjunto de musculos y ligamentos
que cierran la parte inferior de la
cavidad abdominal constituyen el “piso
pélvico”, conformando una especie de
diafragma cuya funcion es sostener
Organos como uretra, vejiga, vagina,
Utero y recto en posicién adecuada en
contra de la fuerza de gravedad, para
una buena funcion especifica de cada
uno de ellos.

Se acostumbraba citar como una hamaca
de sustentacion, pero las publicaciones
mas actualizadas lo citan como Un “puente
colgante”, extendido del sacro al pubis,
donde los ligamentos de sostén pasarian a
constituir los cables suspensorios que
manteniendo una tension adecuada, el
puente, quedaria adecuadamente
suspendido

El masculo elevador del ano pasaria a
ser el suelo del puente y la fascia
endopelvica constituida por tejido
conjuntivo proporcionaria el sostén
donde las fibras colagenas se ordenan
en paralelo a manera de una lamina

Este piso pélvico “puente colgante”, es
dindmico se adapta a cada uno de
nuestros movimientos y cambios de
postura, manteniendo una tension
adecuada, lo que hace que recto, Utero,
vejiga se mantengan dentro de la pelvis

42

PISO PELVICO GENERALIDADES

Mediante cualquier factor que altere
este equilibrio fisiologico, las
estructuras que lo mantienen descienden
presentandose las diferentes patologias
a las cuales aborda esta publicacion.

La calidad de vida de la paciente se ve
gravemente disminuida por los
problemas de disfuncion del piso
pélvico, no solo en lo fisico, sino
también en lo fisioldgico, en la vida
sexual, en la vida social, causando
inclusive alteraciones de tipo
psicoldgico.

Cuando los tratamientos conservadores
no tienen éxito, la opcién para revertir
los sintomas es la cirugia. El
tratamiento del prolapso Uterovaginal
podrd o no incluir la histerectomia,
dependiendo del diagndstico inicial y la
técnica quirdrgica a aplicarse. Estas
operaciones deben incluir un
procedimiento especifico de soporte
apical para ser efectivas.

Las fijaciones quirargicas de la cupula
en el prolapso apical incluyen la opcién
transvaginal, abierta, laparoscopicay
en la actualidad robdtica

En las mujeres que mantienen
actividad sexual, con indicacién de
tratamiento apical, sugerimos realizar
fijaciones apicales transvaginales, asi
como en aquellas con prolapso
primario menos severo.

En mujeres mas jovenes, aquellas con
prolapso mas severo o recurrencias
después de cirugia vaginal, mujeres
con vaginas corta con prolapso, como
también,con un riesgo quirurgico
mayor, recomendamos colpopexia
sacra con malla de polipropileno



(preferiblemente por ruta
minimamente invasiva)

En mujeres con prolapso total,
indiferente de su edad que desean
conservar su actividad sexual indicamos
la suspension abdomino vaginal
(Técnica Bucheli Cols.) , y luego
correccion vaginal de defectos en pared
anterior o posterior.

En pacientes de mayor edad con
prolapso severo, que no estdn
interesadas en tener actividad sexual,
las operaciones de obliteracién son
muy efectivas y cuentan con altas tasas
de satisfaccion
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Es imperativo un proceso de
consentimiento interactivo, médico-
paciente ya que muchas decisiones
acerca de la ruta de la cirugia; uso de
histerectomia, dispositivos de
suspension, e injertos y capacidad
vaginal para mantener relaciones
sexuales, requieren una participacién
informada de la paciente

Los casos complejos y recurrentes
deben ser considerados para referirlos
de manera selectiva a especialistas en
Medicina Pélvica y Cirugia
Reconstructiva de la Mujer.

NUESTRA REALIDAD, ESTADISTICAS DE USO DE MALLAS Y SUS
COMPLICACIONES

Dr. José Rubén Bucheli Teran ELC_AANA

CIRUGIAS REALIZADAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PERIODO: 2006-2013

ANO SERVICIO MASCULINO | FEMENINO TOT:N";OR
GINECOLOGIA 5 1273 1278
2007
OBSTETRICIA 0 3114 3114
GINECOLOGIA 1 1588 1589
2008
OBSTETRICIA 255 2762 3017
GINECOLOGIA 0 1736 1736
2009
OBSTETRICIA 0 3462 3462
GINECOLOGIA
2010 1 1948 1949
OBSTETRICIA 0 3328 3328
GINECOLOGIA 1 259 2541
2011 6 525 5
OBSTETRICIA 0 3146 3146
GINECOLOGIA
2012 1 2654 2655
OBSTETRICIA 0 3549 3549
GINECOLOGIA 0 2520 2520
2013
OBSTETRICIA 0 3147 3147




ELABORADO POR: ALBERTO ALARCON SANTACRUZ
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FUENTE: REPORTE DE INDICADORES

COORDINADOR DE LA UNIDAD DE ESTADISTICA

CIRUGIAS REALIZADAS SERVICIO DE GINECOLOGIA
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN ANOS 2007 AL 2013

Debemos aclarar que aqui consta el nimero
de pacientes operadas no el namero de
mallas ya que en algunas se sitlan dos
mallas excepcionalmente tres cuando se
complementa banda suburetral en prolapsos
completos, también cabe anotar que no se
han incluido las fijaciones de mufidn
vaginal con o sinconservacion de cérvix
uterino por via abdominal complementando
el tratamiento de los defectos de pared por
via vaginal

De acuerdo a este cuadro general
nuestra experiencia esta reflejada en
1336 mallas en todas sus variedades y
1009 bandas sub uretrales, es también
muy claro que el cuadro refleja la
evolucion en cuanto a la seguridad y
perfeccion de los procedimientos,
iniciado nuestro trabajo con
complicaciones que bordeaban el 11%,
hasta la actualidad de un cuatro por
ciento y de este apenas un 2% por
ciento corresponden a extrusiones

habiendo arrancado con un 7% de
extrusiones, creo y estoy convencido
que el beneficio que han recibido
nuestras pacientes compensa el esfuerzo
realizado.

El manejo de POPQ puede ser dificil,
pues a menudo coexisten varios
defectos de soporte y la correccidon
anatémica simple de éstos no siempre
da como resultado una funcién normal
de la vagina y drganos circundantes.
Los estudios demuestran que se puede
atribuir una proporcion significativa de
prolapso de pared vaginal anterior al
descenso de la cupula vaginal, lo cual
aclara la razoén por la cual los
procedimientos de prolapso apical son
fundamentales para corregir el
prolapso vaginal.6

El cirujano pélvico debe comprender
minuciosamente la interrelacion del
soporte anatdmico normal y anormal y
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la funcion fisioldgica de la musculatura
pélvica, la

vagina, la vejiga, y el recto. Las metas

Presentamos dos estudios de

de la cirugia pélvica reconstructiva son seguimiento realizado con cortes desde
restaurar la anatomia, mantener o el afio 2007 hasta el 2011, y otro

restaurar la funcién normal del

realizado en nuestro mismo servicio con

intestino y vejiga, y conservar la un corte afos 2012-2013
capacidad vaginal para las relaciones
sexuales si se desean.

Dra. Gabriela N. Mifiaca Torres 2007-2011
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Registro hasta el afio 2012 NUMERO DE CIRUGIAS VAGINALES

QUE REQUIRIERON MALLA
PACIENTES

35,69% 1200

1000

W< 35 afios

W35-44

0% -

<35 35- 45- 55- 65- =74
afios afios

m45-54
m55-64 400

mgs5 -74 300
W]
JD:E

= 2010 [ 2011 | 2012 | [ 2013
#dePts| 36 | 148 | 152 170 258 | 36 | 236

NUMERO DE CIRUGIAS VAGINALES
POR PROLAPSO BANDAS SUBURETRALES

1800

1400

=
=

MNo. De Pacientes
a
=]
=

MANEJADAS SOLASPARA
INCONTINENCIA DE ESFUERZO O

ADICIONALES A OTRO
DIAGNOSTICO DE PISO P.

1hba

396 999

P 2%

2007 2008 2008 2010 2011 2012 2013 TOTAL

'C'T.ﬂcL
1326



CIRUGIAS

150

200

150
100

113 o

71
L

50

| — |
2007 2008

2003 2010 n

DIAGNOSTICOS ANO 2007

TOTAL
Defecto Anterior y Posterior
Prolapso de Cupula

Prolapso Incompleto + Incontinencia de Esfuerzo

Defecto Anterior + Miom atosis

Defecto Posterior
Prolapso com pleto + Incontine ncia de Esfuerzo

Prolapso com pleto

Defecto Anterior + Incontinencia de Esfuerzo

Defecto Anterior

i3

46

1 15 20 25 30
MUMERO DE PACIENTES

TIPOS DE MALLAS EMPLEADAS 2007

h &

30D

L
=]

[
(%3]

e
(=]

NUEMRO DE PACIENTES
]
[=]

= |
I I

18
H ]

3
.

a
2
=

Prolift Prolift Prolift
Posterior Anterior Completo

Apogee

Perigee Apogee+ Total
Perigee Cirugias
con malla

40



COMPLICACIONES TARDIiAS DESDE LOS 15 DIAS EN ADELANTE-2007
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COMPLICACIONES CON BANDAS SUBURETRALES HASTA
LOS PRIMEROS 15 DIAS POSTINTERVENCION 2008
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Prolapso de Cupula + Incontinencia de Esfuerzo

DIAGNOSTICOS 2010
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A partir del afno 2011 Johnson retira PROLIFT del mercado

Dr. Andrés Aguilar, Dr. Luis Gamboa, Dra. Sharon Naranjo

CIRUGIAS CON MALLAS 2012-13 Fig6. Porcentajes y tipo de complicaciones en
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Fig 5. Porcentaje de complicaciones en relacion
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de tipo permanente solucionadas
lo que equivale al 4 % del total



Fig 2. Porcentaje de complicaciones
En relacion al total de cirugias
2013

EL GRAFICO CORRESPONDE
AL 4% DE COMPLICACIONES
DE ESE 4% EL 1% HACE
RETENCION URINARIA

EL 2% CORRESPONDE A
EXTRUSION DE MALLA

Dentro de algunos estudios realizados
las complicaciones en la colocacion de
mallas sintéticas vaginales son minimas,
predominando de entre todas las
complicaciones el fracaso en la
correccion del prolapso que puede
llegar hasta un 43%, extrusion del
material protésico y erosiones de las
mallas y casos de dispareunia.

Ademas de las complicaciones
genéricas de todos los procedimientos
quirargicos, las mallas han generado
unos efectos adversos que son
especificos de estos procedimientos

Nuestros resultados son acordes a lo

esperado y reflejado en la literatura
internacional e indican que existe una
tasa de complicaciones aceptable a los 2
y 6 meses en las cirugias de reparacion
del suelo pélvico en los prolapsos
urogenitales, considerando este método
COMO una opcion segura y que merece
la pena teniendo en cuenta la alta tasa
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4% equivale al 100%
las complicaciones

B Retencion urinaria
B Incontinencia

Extrusion de malla

de éxito que se consigue con este
procedimiento.

Complicaciones Intra
operatorias

Las complicaciones intraoperatorias se
derivan de que este es un procedimiento
que precisa disecciones profundas de
los  espaciosparavesicales 'y  de
pararectales.

1. Complicaciones vasculares
2. Complicaciones nerviosas
3. Complicaciones viscerales

Complicaciones vasculares

Las complicaciones vasculares graves
son muy raras, no superando el 1%del
total de las complicaciones informadas
por los diferentes autores, de igual
manera  concuerda con  nuestra
estadistica. Las mas frecuentes se
producenal manipular alguna aguja de



anclaje en el ligamentosacroespinoso,
por insertarla cerca de la espinaciatica o
por sobrepasar el limite del ligamento
yacceder al agujero ciatico mayor. Se
puede lesionar laarteria pudenda a su
paso junto a la espina ciatica ola glitea
inferior. También se puede lesionar la
arteriaobturatriz en la insercion de una
banda libre de tension. Se considera
lesionvascular grave cuando se precisa
reintervencion  para  coaptar la
hemorragia.

Mas frecuentes son las hemorragias
producidas al disecar los
espaciosparavesicales y pararectales que
producen hematomas o infeccion de la
mallasi se inserta sin una adecuada
coaptacion de la hemorragia.

Complicaciones nerviosas

De la misma forma se pueden lesionar
varios nervios en el transcurso dela
insercion de la malla. Como en el caso
anterior, cuando se  sobrepasa
enligamento sacroespinoso y se ingresa
en el espacio cidtico mayor se
puedelesionar de forma grave el nervio
ciatico cuando abandona la pelvis en su
pasocerca de la espina. También el
nervio pudendo o el obturador en las
bandas deincontinencia
transobturadoras. Las lesionesgraves de
estructuras nerviosas inducen todala
patologia propia desde trastornos de la
sensibilidad, hasta severos trastornos
motores,dependiendo del nervio afecto.
Otra complicacion mas frecuente no es
lalesion directa del nervio.

Complicaciones por lesidon de

alguna viscera

Durante la diseccion de la vejiga o del
recto se puede producir la lesién
deestas. También se puede lesionar una
viscera cuando se hace el paso de
lasagujas de los mdltiples kits que hay
en el mercado. Por ultimo se han
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descritolesiones del recto producidas
por las valvas al disecar o al separar
para insertarel mecanismo.

La lesion de la vejiga, por la especial
caracteristica muscular se puedesuturar
en el momento e insertar una malla. En
el caso del recto no estdindicada la
insercion de la malla.

Complicaciones durante el
ingreso

Las complicaciones durante el ingreso,
son predominantemente lasinfecciones
del tracto wurinario inferior, los
hematomas, y la posible aparicion
deuna fistula que pas6 desapercibida en
la vejiga o en el recto. El absceso de
unhematoma mal resuelto puede ser
responsable de un fracaso en el proceso.
También son frecuentes durante los
primeros dias los las disfunciones
devaciado, con obstruccion urinaria o
estrefiimiento pertinaz.

Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias son un
grupo  de  complicaciones  que
secaracterizan porque pueden generar la
recurrencia  del prolapso  porque
hacenfracasar la técnica, o bien lo que
se conoce como la ‘“recurrencia
funcional osintomatica”, que explica un
cuadro en que anatomicamente la
paciente estabien y sin que se manifieste
ningun grado de prolapso, pero refiere
un cortejosintomatico muy florido que
hacen que su calidad de vida esté
comprometida,principalmente por un
cuadro de dolor pélvico, junto con
cuadros diversos dedisfuncion
evacuadora, Yy trastornos de Ila
sensibilidad.

Son diversos los factores que pueden
llegar a producir una recurrencia
delprolapso. Las principales son la
infeccion de la malla, la erosion de la
misma através de la pared vaginal,
produciendo una extrusion de la misma,



la migracionde la malla hacia vejiga o
recto y la retraccion de la misma.

No siempre se puede demostrar la causa
que ha producido alguna de estas
complicaciones, pero casi siempre
puede haber una técnica
inadecuada,bien por mala manipulacion,
0 por el empleo de un material no
adecuado.

Infeccion en el sitio de ubicacién
de la malla

La infeccion aguda es muy rara por el
uso de antibidtico  profilactico
queprotege de esta eventualidad.

La causa mas frecuente de la infeccion
de la malla es por una técnicaincorrecta.
Bien por manipulacién poco cuidadosa
de la malla, por contacto conla zona
perineal o por hemorragia en sabana que
posteriormente  puedencontaminar la
malla. Por eso se recomienda cambio de
guantes, evitar elcontacto con las zonas
mas conflictivas y coaptar hemorragias
en sdbana.También utilizacion de un
material no indicado es causa de
infeccion.Actualmente se admite que las
mallas sintéticas deben ser de:

1. Polipropileno

2. Monofilamentos

3. Poro ancho

4. Bajo gramaje

5. Parcialmente reabsorbibles.

Con estos parametros se minimizan las
posibilidades de infeccion

Erosion y migracion de la
malla

La “Erosion” de una malla es la
complicacion mas frecuente, que
puedeaparecer hasta en un 18% de estas
intervenciones. La causa es dificil
deprecisar, pero puede deberse al
contacto intimo de la malla con la
paredvaginal, por lo que la malla tiende
a producir una extrusion en la zona de
menorresistencia que es la sutura. De
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ahi que se recomiende hacer
incisionesindirectas y no muy extensas
para minimizar este problema, pero
realmente nose ha podido demostrar que
esta sea la causa de un problema tan
frecuente.

Mas grave es la migracion de la malla a
visceras vecinas, vejiga ointestino. La
proximidad de la insercion al recto
puede facilitar la emigracion dela malla
hacia el interior de la luz rectal y
comprometiendo seriamente
laintegridad del mismo. También se han
descrito migraciones a vejiga de partede
la malla con clinica severa de vejiga
hiperactiva y sangrado que precisa
decistoscopia para llegar al diagndstico.
Con frecuencia la migracion al
rectopuede terminar en una colostomia
de descarga, pues no es factible
laseparacion de la malla de la pared de
intestino.

Retraccion de la malla

Todas las mallas se retraen en cierto
grado, al cabo de varios meses.

Ademas se integran en los tejidos, hasta
el punto que pasado un tiempo esdificil
distinguirla del tejido original, salvo por
la fibrosis que induce.A veces, la
retraccion de la malla es mas intensa de
lo que cabe esperar ypuede ocurrir de
forma asimétrica, generando un cuadro
clinico en el que eldolor y afectacion de
la calidad de vida son los sintomas mas
frecuentes. Elsindrome de afectacion de
la calidad de vida esta dominado por el
dolor, perohay otros sintomas que
acompafian como la dispareunia, los
problemas devaciado de vejiga o recto.
La IUGA 2012 establece varios grados
de dolor enrelacion a la gravedad del
proceso.

a. Dolor que solo aparece durante la
exploracion clinica al palpar la
zonaretractil

b. Dolor con las relaciones sexuales

c. Dolor con el gjercicio fisico



d. Dolor con la actividad cotidiana
e. Dolor espontaneo y continuo.

El patron suele ser la dispareunia que
genera la primera sefial de alerta
deposible retraccion de la malla. Sin
embargo, este sintoma de nueva
aparicion,tras la insercion de una malla,
no siempre es por retraccion sino que es
unacomplicacion que puede aparecer sin
que se aprecie ninguna retraccion.

El cuadro de dolor puede acompafiarse
de otros sintomas, como sonpérdidas de
sensibilidad en diferentes regiones,
trastornos motores, sintomastodos que
orientan hacia un atrapamiento nervioso
por la retraccion de la malla.

Asi, dependiendo de que sean
nerviossensitivos o motores, la clinica
sera diferente y ocurrird a diferentes
niveles incluso alejados dela zona de
retraccion

El atrapamiento del pudendo es
elcuadro mas tipico y quizds mas grave
de los

que producen la retraccion de la malla.
Lairritacion de este nervio,
principalmente por

fibrosis y atrapamiento del canal de
Alcokproduce un cuadro de Disfuncion
hipertonicade la musculatura de suelo
pélvico,generando espasmos
musculares, 'y sindromede dolor
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miofascial regional, con aparicion de
dolores en banda y en puntos

“gatillo” que son tipicos de esta zona.
La impotencia funcional
secundariatambién  puede aparecer,
dependiendo del grado de afectacion.
También la retraccion de la malla puede
producir la recurrencia delproceso, si
la retraccion de la malla es muy extensa
y pierde los anclajes a lasestructuras de
reforzamiento pélvico como son el arco
tendinoso y el ligamentosacroespinoso.

INCIDENCIA

En nuestro servicio de Ginecologia del
HCAM se recolectaron los datos de las
cirugias de colocacion de mallas y sus
complicaciones. Aqui se presentan los
resultados del afio 2012 y 2013.

Del total de cirugias realizadas en el afio
2012, la tasa de complicaciones
corresponde al 3.5 % y de estas la mas
frecuente fue la extrusion de malla en
un  92% del (3.5%) total de
complicaciones; y asi mismo de las
cirugias en el afio 2013 el porcentaje del
total de complicaciones fue de 4.6%
siendo nuevamente la mas frecuente la
extrusion de malla en un 64 % del total
de las complicaciones presentadas en
estos afios.
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MONTE DE VENUS
CORRECCION QUIRURGICA

El monte de Venus es una masa de tejido
fibroadiposo que descansa sobre alas ramas
pubianas superiores, sinfisis  pubiana vy

tubérculos pubianos.

Su nombre proviene de “Venus” que segun
la mitologia romana es la deidad relacionada
con el amor, belleza y fertilidad, por lo que
es comun llamar al monte de Venus, el
monte del amor.

Durante la pubertad con el aumento de los
niveles de estrégenos en la circulacién esta
estructura toma forma de una protuberancia
triangular, que se diferencia de manera facil
de las demas estructuras que lo rodean. La
piel que lo cubre se encuentra provista de
glandulas sebdaceas, glandulas sudoriparas y
muchas terminaciones nerviosas.

Estd recubierto por epitelio escamoso
queratinizado con foliculos pilosos y
glandulas sebaceas y sudoriparas.

Las fibras subcutaneas de sostén transcurren
en sentido craneano y medial desde los
labios mayores y el monte de Venus, y se
disponen en forma radiada a través de la
fascia grasa de Camper para insertarse hacia
central en la pared abdominal antero
inferior.

El aporte sanguineo proviene de dos ramas
de la arteria femoral, la pudenda externa y
los vasos epigastricos superficiales.

En ciertas ocasiones el tejido adiposo en esta
zona de los genitales femeninos es excesivo,
con la particular caracteristica que este
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exceso no desaparece con la pérdida de
peso. Con lo cual se puede producir un
desplazamiento anormal de la vagina hacia
atrds, dandole a los genitales externos un
aspecto y una posicion anémalas.

Seis de cada diez mujeres entre 20 y 40 aios
de edad presentan hipertrofia genital lo que
genera problemas de autoestima y en la vida
sexual. En el tiempo actual donde la cirugia
estética genital estd en auge, se plantean
varios tipos de tratamiento para esta
patologia benigna. La lipoescultura de pubis
corrige el desplazamiento de la vagina y da
un aspecto mas juvenil de la region. La
operacion consiste en realizar una pequefia
lipoescultura de la zona para eliminar el
exceso de tejido adiposo.

Existe ademds la opcion de la reseccion
quirargica que aunque de  mayor
complejidad es una excelente opcion para los

Casos severos.

Constituye una formacién adiposa a manera
de una almohadilla ubicada en la cara
anterior de la sinfisis pubica de la mujer.
Ademas del vello pubiano, el monte de
Venus esta provisto de glandulas sebdceas y
gldndulas sudoriparas.

En la mayoria de las mujeres, el monte de
Venus tiene una forma triangular invertida,
que descansa sobre una zona adiposa. los
vellos pubianos son mas cortos que en el
hombre, y se disponen en forma de
triangulo, con la base sobre el monte de
Venus relacionado con el hipogastrio
abdominal y el vértice inferior termina en los

labios mayores.



1. Periné
2. Monte de Venus
3. Labios mayores
4. Labios menores
5. Clitoris
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6. Vestibulo

7. Glandulas de Bartholino
8. Glandulas de Skene

9. Himen

10. Meato uretral

Figural

Dentro de las patologias que se pueden
encontrar citamos

Malformaciones vasculares

Son siempre congénitas, aunque a veces sélo
se ponen de manifiesto por un traumatismo
o cambio hormonal (angioma plano,
angioqueratoma, linfangioma circunscrito,
linfangioma cavernoso, malformaciones
venosas, etc.). Son muy raras.

Lipoma

Constituido por adipocitos maduros, tejido
conectivo, carece habitualmente de capsula
definida.

Es blando, sésil o pediculado y de tamario
variable.

El diagnéstico es siempre clinico. Se extirpa si
produce sintomatologia.

Neurofibromatosis

Aparicién de las tipicas manchas de café con
leche.

Granuloma inespecifico
Lesién vascular rojo brillante o rojo oscuro
elevada, sésil o polipoidea, blando o

Fig. 2 Micosis del Monte de Venus



MALFORMACION DE MONTE DE VENUS

Figura 3 Deformacién de Monte de Venus
(Hiperplasico. Linea de reduccién)

Figura 4 Retiro de Tejido Excedente
. >

»Y

Fig. 5 Linea alta corte en semiluna ; Linea media perpendicular (aproximada)
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E LABIOS MA

Fig. 6 Una vez solucionada la media luna superior; correccion de labios redundante

Fig. 7 Labios redundantes Trazado para corte Corte de tejido excedente

Labios sin excedente (ambos) reconstruccion sub-epidermica Sutura de piel
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los pares respectivos.

El trabajo ha sido aceptado para su publicacidn y se encuentra en la lista
“in Press”, en la Revista de la FESGO, Vol XXI, Numero 1-2 del 2014.

Atentamente,

Dr. Andrés CALLE M.

CONSEJO EDITORIAL
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Sefior Doctor

7 Hluuonlapl&
4 DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS U.C. DEL ECUADOR
—En-sudespacho

| Sefior Deczno
10| Por medio de la presents solicito se digne conceder el “Aval académico” a la obra “PISO
PELVICO” Trabajada desde el afio 2007 en el servicio de Ginecologfa del Hospital Carlos
n MM&MMWWW_ ,,,,,,,,
5 La obra se hasa en 2445 cirugias realizadas en piso pélvico cuya estadistica y respaldos se
%dweneﬁes%&ebmreaéeﬁeﬁabmueﬁuemaeﬁad%ﬁeﬁe*peﬁeﬁéaﬁmﬂﬂghde—— —
13| Piso pélvico utilizando malias de polipropileno y técnicas innovadoras no encuentra
wmmﬁmwﬁmémmmﬁmﬁmw E———
14| comunicar esta experiencia para que sirva de guia a nuestros Médicos y estudiantes.
Acompafio el borrador de la obra el mismo que esta siendo perfeccionado en su redaccion

15| y ortografia para la impresién final

20 Quito, 05 Septiembre 2014
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27 3

28

" TODOPODEROSA ES LA SABIDURIA "



CERTIFICADO

Quito, 30 de Enero del 2015

Yo, Dr. Rubén Bucheli Teran, en calidad de Autor — Editor de la obra por publicarse en Mayo del
afio en curso; “Piso Pélvico” certifico que los Sres. Dres. Aguilar Pozo Edison Andrés, Barragan
Ramirez Paola Alexandra, Gamboa Caiza Luis, Lépez Vaca Maria Fernanda, Lépez Andrade Henry
Javier, Naranjo Espin Sharon Carina, participaron como coautores y colaboradores de la misma.

Es lo que puedo decir en honor a la verdad, los Sres. Dres. Pueden hacer uso del presente en lo
que estimen conveniente a sus intereses.

Atentamente

Telf. 2506667
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AVAL ACADEMICO:

e
8/ R

“H CONGRESO NACIONAL
DE ACTUALIZACION EN
GINECO-OBSTETRICIA Y

PEDIATRIA CLINICA
AVANCES 2011

ﬂ)ﬂg | 17 al 29 de Octubre de 2011

Health Training Solutions >—.—n=ﬂ°—.m° >gm

Informacién e Inscripciones: Agustin Guerrero E5-24 y
Av. 10 de Agosto y Checa. Edif. Mutualista Pichincha NO.2 José Maria Ayora

6to piso Ofi. 44 (Sector Consejo Provincial) (Atras de la Clinica de la Mujer)
O mediante depésito directo a la Cta. Corrriente No 349619304
Banco del Pichincha a nombre de Keneth Guevara.
Telf: 022564853
inscripciones@hts.com.ec
Informacién Académica: 0987006052

SIGUENOS EN : 120 IO _N>m
ACADEMICAS
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UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
ASOCIACION NACIONAL DE MEDICOS RURALES

Confieren el presente

CERTIFICADO
AL MEDICO

EDISON ANDRES AGUILAR POZO

, Por su participacion en calidad de EXPONENTE
N duiai A Con el Tema:
ABORDAJE DIAGNOSTICO DE LOS DESORDENES BENIGNOS DE VULVA

En el “Il CONGRESO NACIONAL DE ACTUALIZACION EN

GINECO — OBSTETRICIA Y PEDIATRIA CLINICA” AVANCES 2011
Realizado en la ciudad de Quito, del 17 al 29 de octubre de 2011.

Duracion: 120 horas Quito, 31 de octubre de 2011

: R T _—_—
Dr. Milton Tapia C., Dr. Freddy Guevara A., Dr. Mario Artiaga |., MSc.,
DECANO PRESIDENTE EJECUTIVO SECRETARIO ABOGADO
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS FACMED FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

L CENTRAL DEL HEALTH TRAINING SOLUTIONS UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

CONEN
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de Ginecologia y Obstetricia
“Por la salud integral de la mujer”
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Aval Académico

Universidad de las Américas (UDLA)
Universidad Central del Ecuador
Ministerio de Salud Publica del Ecuador
Federacion Latinoamericana de Sociedades
de Ginecologia y Obstetricia (FLASOG)
Federacién Interacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)

Auspicio Institucional

Asociacién Latinoamericana de Ginecologia y Obstetricia Infanto Juvenil (ALOGIA)
Sociedad Ecuatoriana de Ginecologia Infanto Juvenil y Adolescencia (SEGOIA)
Sociedad Ecuatoriana de Metabolismo Mineral (SECUAMEM)
Sociedad Ecuatoriana de Ginecologia y Obstetricia, Capitulo de Pichincha (SEGO-P)

L -




XX Congreso Ecuatoriano de Ginecologia y Obhstetricia
Hotel Hilton — Colén, 25 -28 septiembre del 2012

Quito-Ecuador

Federacion Ecuatoriana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FESGO)

Presidente

Dr. Wellington Aguirre S.
Secretario

Dr. Enrigue Luna R.
Tesorera

Dra. Gladys Safaycela
Secretario Permanente
Dr. Nelson Cherrez M.
Coordinador Cientifico

MNr Andrde Oaolla N

Directorio 2010-2012

Coordinador General

Dr. José Mendoza A.
Vocales

Dr. Armando Chéavez A,
Dr. Alfredo Jijén L.

Dr. Javier Bowen M.

Dr. German Cisneros M.
Dr. Ivén Ruilova O.

Sindico

A Paidine NMartinas

Sociedad Ecuatoriana de Ginecologia y Obstetricia, Capitulo de Pichincha

Presidente

Dr José Mendoza A.
Secretario

Dr Enrique Luna R.
Tesorera

Dra Gladys Sanaicel
Vocales Principales
Dr. Javier Bowen

Dr. Enrigue Amores

Dr. Danilo Salazar

Directorio 2012-2013

Vocales Suplentes

Dr. Wellington Aguirre S.
Dr. Armando Chavez A.
Dr. Julio Urresta
Sindico

Dr. Andrés Luna
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Comité Organizador

Dr. Wellington Aguirre S.
Dr. José Mendoza A.
Dr. Javier Bowen M.
Dr. Santiago Chavez

Dr. Alfredo Jijon L.
Dr. Andrés Calle M.
Dr. Armando Chavez A.

Comité Cientifico

Dr. Alfredo Jijén L.
Dr. Javier Bowen M.

Dr. Santiago Chéavez

Dr. Andrés Calle M,
Dr. Nelson Cherres M.

Dr. Wellington Aguirre S.

Comité de trabajos libres

Dr. Enrique Luna R.
Dr. vén Ruilova O.

Dr. Wellington Aguirre S.

Comité Cultural y Social

Dra. Gladys Safaycela
Dr. Nelson Cherrez M.
Dr. German Cisneros M.

Dr. Wellington Aguirre S.



14.30-15.00: Resultados de la atencién del parto en posicién vertical materna
Dr. Jorge Narvéez ( Ecuador)

15.00-15.30: Misoprostol -Normas de uso de la OMS
Dr. Wilfrido Ledn ( Ecuador)

156.30-16.00: Bio Etica en el manejo de medicamentos
Dr. Angel Garzén

16.00-16.10: Preguntas del auditorio

16.25-16.45: Coffe hreak

16.45-17.45. Simposio: Prevencién del HPV en el Ecuador
- Dra.Carmen Martinez (Ecuador) Moderador
- Dr. Danilo Salazar ( Ecuador)
- Dr. Franklin Ruiz (Ecuador)

- Dra.Ménica Canfas (Ecuador)

SESION DE TEMAS LIBRES

Coordinador: Dr. Enrique Luna R.
Sala: Las Juntas

Miércoles 26 de septiembre
12:85= 18435

Jueves 27 de septiembre
12:36 - 13: 35

SIMPOSIOS DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA
Sala: Shyris A
Bayer Schering

Miércoles 26 septicmbre 2012

12.35-13.15 . Tratamientos actuales de la endometriosis
Dr. Alejandro Morales del Olmo (México)
13.156-13.25 : Preguntas del auditorio

29
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Directorio Nacional
2010-2012

Presidente
Dr. Wéllington Aguirre S.

Secretario
Dr. Enrique Luna R.

Tesorera
Dra. Gladys Safaicela

Coordinador Cientifico
Nacional
Dr. Andrés Calle M.

Coordinador General
Dr. José Mendoza A.

Secretario Permanente
Dr. Nelson Chérrez M.

Vocales

Dr. Armando Chéavez A.
Dr. Alfredo Jijén L.

Dr. Alfredo Mendoza A.
Dr. Javier Bowen M.

Dr. Germén Cisneros M.
Dr. Ivén Ruilova

FEDERACION ECUATORINA DE SOCIEDADES
DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (FESGO)

Filial de FIGO, FLASTE

OF 00180 FESQ
Quito DM, 29 de septiembre del 2012

A quien corresponda:

El suscrito, Presidente de la Federacion Ecuatoriana de Sociedades de Ginecologia y
Obstetricia ( FESGO), certifica que la Dr. ANDRES AGUILAR presenté el tema libre de
investigacion: RUPTURA HEPATICA EN EL EMBARAZO SIN PREECLAMPSIA , en el
XX Congreso Ecuatoriano de Ginecologia y Obstetricia, realizado en la ciudad de Quito-

Ecuador, entre el 26 al 29 de septiembre del 2012.

Atentamente

/

Dr. Wellington Aguirre S.
Presidente FESGO

“La Salud” Complejo Médico. Av. De la Replblica E6-543 y Pradera, Of. 302 - Quito-Ecuador -
Tefs: (593-2) 2548 153 / Cel:098126024 - e-mail: presidenciafesgo@ymail.com / waguirre@gmail.com
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I CONGRESO NACIONAL EN TECNOLOGIA MEDICA
ENFERMEDADES TROPICALES Y DE TRANSMISION SEXUAL

Quito, 6 de junio de 2014

Dr. Andrés Aguilar
Presente.-

Fue un verdadero honor haber contado con su participacién en el “I
CONGRESO NACIONAL EN TECNOLOGIA MEDICA,
ENFERMEDADES TROPICALES Y DE TRANSMISION SEXUAL”, que
se realizé del 14 al 17 de mayo de 2014, en el Auditorio del Hotel
Zaracay de la ciudad de Santo Domingo de los Tsachilas, con valor
curricular de 40 horas.

Nos sentimos muy agradecidos, pues su presencia contribuyo no solo
con un importante aporte cientifico para el desarrollo del Evento,
sino también un importante respaldo al conocimiento técnico médico
y de enfermeria sobre la importancia de la capacidad en gestién para
el desarrollo de unidades hospitalarias de alto nivel académico.

Aprovechamos la oportunidad para reiterarle nuestros sinceros
agradecimientos.

Atentamente,

Presidente
Colegio de Profesionales en Tecnologia
Médica de Santo Domingo de los Tsachilas




