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Embarazo ectopico de cuerno uterino -
Alternativa terapéutica en mujer joven con
deseo de embarazo futuro

Embarazo Ectopico Localizado en Cicatriz
de Cesdrea Previa
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Embarazo ectépico de cuerno uterino
Alternativa terapéutica en mujer joven con deseo de embarazo futuro

Autores: Dr. Vernengo Horacio ; Dr. Palacios Jaraqguemada José M.
proCells Medicina Genética y reproductiva
El embarazo del cuerno uterino constituye uno de los embarazos ectépicos mas peligrosos (1).
Espeualmente cuando ocurre una ruptura acompanada de hemorragia antes de realizar el diagndstico. Representa un 2 a un
4 % de los embarazos ectépicos o 1-2500/5000 nacidos vivos y en general tienen antecedentes de tratamientos de
reproduccion asistida, cirugia tubaria o infeccion pelviana crénica (2).
Los criterios ecograficos para su diagnostico son:
1) cavidad endometrial vacia.
2) saco gestacional separado de la cavidad uterina.
3) adelgazamiento miometrial -menor a 5 mm- del margen del saco gestacional en el cuerno uterino (3).
El diagnodstico ecografico se realiza en el 70% de los casos con una sensibilidad del 80% y una especificidad del 99% (4).
La ecografia bidimensional puede ser insuficiente para determinar la posicién precisa del embarazo, en esas circunstancias

los estudios multiplanares, tales como la ecografia 3D (5) o la resonancia magnética (6), pueden ser de utilidad para definir
su situacion con un minimo margen de error.

Macroscopia: Puede verse la infiltracion Corte coronal,Técnica T2 Corte sagital
del tejido trofoblastico en el Utero Embarazo cornual derecho. Espesor (por escala) de la pared uterina es de 1,5 mm

La cirugia abierta es recomendada en embarazos ectépicos cornuales con deseo de gesta futura. Esto permite utilizar una
sutura multicapa y reducir asi la posibilidad de dehiscencia o ruptura.

Asimismo, el uso del electrocauterio debe minimizarse a fin de evitar la fibrosis, ya que reduce la fuerza tensil del area
reparada (7)

No hay un consenso acerca del mejor tratamiento para el embarazo del cuerno uterino.
El metotrexate puede ser Util, pero esta asociado a falla entre el 9 al 65% (8-9).

Puede realizarse un manejo histeroscopico microinvasivo (10) y si la extraccion no ha sido completa (cuantificacion de
gonadotrofina coridnica) el tratamiento puede complementarse con la aplicacion de metotrexate adicional (11).
También puede realizarse un tratamiento combinado, con laparoscopia y histeroscopia (12) asi como el uso de distintas
variantes instrumentales (13).

También ha sido relatada la disminucién del flujo arterial mediante la ligadura de la arteria uterina (14), sin embargo, la
preservacion de la arteria uterina esta recomendada para evitar reducir el flujo ovarico (15) especialmente en mujeres en
edad reproductiva.

Tratamiento con MTX
Ventajas del: Rapido no cruento
Desventajas: Posibilidad de complicaciones (baja, pero real), posibilidad de ruptura (x tamafno)

Tratamiento laparoscépico
Ventajas del: Mini invasivo
Desventajas: Posibilidad de recidiva, cicatrizacion deficiente

Opcion tratamiento quirdrgico: Minimizar la lesién vascular ovarica y garantizar la mejor reparacion disponible,
removiendo todo el tejido afectado

En este caso, se aislaron la arteria uterina y ovarica, se hizo un clampeo temporal con clamp Bulldog (vascular). Hecha la
extirpacion con margen de seguridad, se hizo hemostasia con Vycril 000 bajo lupa quirdrgica, luego 2 planos de sutura y
cubierta con malla antiadherente de Surglcel (celulosa regenerada)

Ventajas: Resecqic’m total, hemostasia temporal (proteccidn ovarica), sutura en doble capa, no se usé electrocauterio
minimizando la fibrosis.

Desventajas: Cirugia abierta
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Exteriorizacion y colocacion de Diseccion y reseccion sobre Hemostasia por sutura 000 luego Vista final

clamps vasculares tejido sano de retirar los clamps
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Autores: Rusman, Corazza, Bistritsky, Ponce, luliano, Silva, Crispin, Carbone, Ma cci, Gresta

INTRODUCCION

El embarazo ectépico presenta una incidencia aproximada del 2%. Presenta distintas localizaciones:
ampular 70%, istmica tubaria 12%, fimbrial 11%, 6varica 3,2%, instersticial 2,4%, y abdominal 1,3%.

Menos del 2% se reportan en la cicatriz de cesarea previa. Estas tienen un elevado riesgo de
complicaciones como acretismo placentario, perforacion y hemorragia uterina.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de 36 afios, G5C3Abl, FUM incierta, quien consulta a nuestra
maternidad de Htal. Pirovano, por presentar sangrado uterino. Se realiza ecografia que informa: “imagen
sacular de 20,5 mm (5.5 semanas) y trofoblasto en intimo contacto con cicatriz segmentaria.”

Paciente intercurre con dolor abdominal agudo, por lo que se decide realizar laparotomia exploradora.

RESULTADOS

Durante la exploracion quirdrgica, se constata Utero gestante y, abombando a nivel istmico, formacién
redondeada, reblandecida y violacea, de aproximadamente 4 cm. Se decide histerectomia total.

\

/EI resultado anatomo-
patologico informa:
“Otero gestante, con
implantacién baja de la
placenta a nivel de
istmo y acretismo focal”

\ %

/ La implantacion del blastocito a nivel cicatrizal es muy poco frecuente, representando una de las causas\
de acretismo placentario. El producto de la gestacion queda rodeado de miometrio y tejido fibroso, por fuera
de tejido endometrial.

La historia natural de tal condicion es desconocida, pero la ruptura de la cicatriz uterina impide la
continuacion del embarazo, representando alto riesgo de morbimortalidad materna.

Dada su baja prevalencia, no existe consenso en cuanto al tratamiento, utilizdndose actualmente
medicaciéon como metrotexato, ademas del manejo quirdrgico en casos especificos. Se ha visto que el

\Iegrado uterino esta contraindicado. /




V Ordo - CXU C LE O U O

tumores epiteliales, el tipo histolégico mds frecuente es el seroso papilar, continuando el mucinoso 10% y el
endometroide 10%. Dentro de los tumores no epiteliales los mas frecuentes son el disgerminoma y el tumor de las células

de la granulosa.

OBIJETIVO

Analizar las caracteristicas de presentacion de los cancer de ovario al momento del diagndstico en los ultimos 6 afios.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo que deriva del andlisis de las historias clinicas de todas las pacientes con diagndstico de
cancer de ovario del consultorio de oncologia ginecoldgica del Htal. Ramos Mejia desde enero 2010 a junio 2016. Las
variables analizadas fueron: edad de presentacion, estadio al diagndstico, tipo y grado histolégico y presencia de células

atipicas en la citologia del liquido ascitico.

RESULTADOS

Se analizaron 45 de las 50 pacientes diagnosticadas,
fueron excluidas 5 pacientes por presentar tumores
borderline al examen histopatoldgico. La edad mediana
de presentacion fue 58 afios (X 54). El 55.6% (25/45) de
los casos presentaban enfermedad avanzada al momento
del diagndstico.

Del total de pacientes el 88.8% fueron tumores
epiteliales. Los tumores no epiteliales fueron: dos
tumores de las células de la granulosa, dos
disgerminomas y un tumor del seno endodérmico.

Tipo Histolégico
3% p g

OSeroso papilar
18%
BMucinoso

Dindiferenciado

DEndometroide

BCelulas Claras

CONCLUSION

25
20 ONro. pacientes
15
@Citologia

10 positiva

5

0

E iniciales E avanzados

Las pacientes en estadios avanzados (25/45) presentaban una
edad mediana ligeramente mayor (59 afos) y en todos los
casos tenian citologia positivo del liquido ascitico. La mayoria
de los casos fueron de origen epitelial (24/25) siendo el tipo
histolégico mas frecuente el seroso papilar (60%).

Las pacientes con estadios iniciales (20/45) presentaban una
edad mediana similar (57 afos), el tipo histolégico mas
frecuente fue el seroso papilar seguido del endometroide con
grados histoldgicos medios y bajos. Solo el 45% (9/20) de las
pacientes tenian citologia positiva en el lavado peritoneal. La
mayoria de las pacientes con tumores de origen germinal se
diagnosticaron en estadios iniciales (4/5).

A diferencia de los trabajos publicados, en el periodo analizado encontramos un nimero alto de pacientes que consultaron
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INEFLUENCIA DE LA DESINFORMACION EN LAS
ADOLESCENTES

Autores: Amarante Melisa, Arévalo Viviana, Carulli Luciana, Carbajal Luciana, Deb Jesus Leon Myriam, Krcmarik Noelia,
Villar Priscila.

Hospital D. F. Santojanni

Introduccion: La salud de los adolescentes es un elemento basico para el avance social,
economico y politico de un pais. Constituye la etapa mas vulnerable del ciclo vital, por lo
gue debe ser privilegiada y atendida de manera especial.

Objetivo: Concientizar a los adolescentes en cuanto a salud sexual y reproductiva y asi
disminuir la incidencia de enfermedades de transmision sexual y embarazos no buscados.

Poblacion y Muestra: Se evaluaron 1224 adolescentes que concurren a 3 de los
colegios pertenecientes al area programatica del Hospital Santojanni. Estudio descriptivo,
observacional, de corte transversal.

Resultados:

Utilizacion de Método

; : Consulta con
Anticonceptivo

Adolescentes

con Hijos 7 Ginecologia
(]
SI  NO SI  No
SI © .NO © NO SABIA
AN
15% 35% 10% 5%
65% 85%
85%
Inicio de las relaciones Fuente de Informacioén
SIUEIES
0% 2% 2%
\
10% | 4% 11%
14%
15%
22% 48% 65%
13 afos 14 anos 15 afios Escuejla Fa?milia AT
16 aios 17 anos 18 anos M Hospital Ninguna

Conclusion: Consideramos que es necesario articular y promulgar todas las leyes y
programas de educacion sexual existentes y proponer otras, para poder brindales la
fuente de informacion adecuada a los adolescente, porque a pesar de que la mayoria
referia recibirla del colegio y luego de la familia, se puede observar que hay muchas
falencias en como se brinda dicha informacion.




METASTASIS OCULAR POR CARCINOMA LOBULILLAR DE MAMA

Bevilacqua, José; Colatruglio Torres, Marina; Sgarzini, Celeste; Colorado Aguirre, Klinton;
Ostrowsky, Carlos; Scursoni, Alejandra (1)
Seccion Mastologia. Servicios de Ginecologiay Anatomia Patolégica (1)
Hospital Iriarte de Quilmes

INTRODUCCION: Mas del 50% de las metéastasis (MTS) en globo ocular y érbita son producidas por el
cancer de mama. La diseminacién hematdgena suele darse a través de la arteria carétida interna, arteria
oftdlmica, vasos ciliares y tracto uveal, aunque también puede producirse a través del plexo venoso de
Batson. Contrariamente a los procesos expansivos oculares primarios, las MTS suelen tener un
crecimiento rapido con apariciéon de sintomatologia precoz y en la gran mayoria de los casos son
unilaterales. Los signos mas precoces y que con mas frecuencia aparecen en las MTS son la alteracién
en la motilidad ocular y la proptosis. Tener en cuenta que las MTS pueden simular otras lesiones de
caracter no maligno, como los hemangiomas, miositis, orbitopatia tiroidea u otros procesos
inflamatorios. Para el diagnéstico, tanto la TAC como la RMN son fundamentales y mas atiles que los
ultrasonidos para evaluar Orbita y globo ocular con sospecha de lesiones metastasicas. Resulta
previsible que la mayor parte de las pacientes con MTS oculares se diagnostiquen en fases muy
avanzadas de la enfermedad, con un prondstico desfavorable a corto plazo (tiempo de sobrevida
promedio: 9-17 meses). El tratamiento se basa en la quimioterapia y/o radioterapia, habiéndose logrado
en pocos casos remisién completa.

OBJETIVO: Describir un caso infrecuente de enfermedad metastasica ocular por carcinoma lobulillar de
mama, diagnosticado en una paciente de 37 afios, atendida en nuestro hospital en abril del 2014.

MATERIAL Y METODO: Presentacion de caso clinico. A. A., H.C: 25.552.719. Ant. Familiares: abuela
tratada por cancer de endometrio. Ant. Personales: 11-05-12: mastectomia tipo Madden de mama
derecha mas vaciamiento axilar post-quimioterapia neoadyuvante (3 ciclos). Informe histopatoldgico
(Prot. 843-12): “Carcinoma lobulillar infiltrante de mama extenso, con invasién de piel y MTS en 8/10
ganglios axilares. Tamafio: 9,5 x 85 x 3 cm, GH3, con invasiéon linfatica peritumoral y extensién
periganglionar”. Realiza quimioterapia (QT) de consolidacién (4 ciclos) mas radioterapia con buena
tolerancia. El 21-04-14 es derivada de Oncologia por n6dulo de mama izquierda (Ml). Al examen mamario
presenta formacién indurada, poco moévil, de 8 x 5 cm, ubicada en ambos cuadrantes superiores de MI.
Adenopatias poco moéviles en prolongacién axilar izquierda. Huecos supra e infraclaviculares libres. El
25-04-14 se realiza puncién Tru Cut del nédulo descripto, siendo el informe histopatolégico (Prot. 589-
14): “Carcinoma lobulillar infiltrante”. Realiza QT neoadyuvante y habiendo completado la misma,
consulta el 03-11-14 por dolor retroocular y a los movimientos oculares del ojo izquierdo. El 09-12-14 es
evaluada en Neurologia, comprobandose déficit de la motilidad ocular izquierda, por lo que se solicita
RMN de encéfalo y orbitas. Dicho estudio confirma la sospecha clinica de MTS ocular por carcinoma
lobulillar de mama.

RESULTADO: Luego de evaluarse el caso clinico en ateneo, y antes de comenzar el tratamiento radiante
del tumor descripto, la paciente fallece por enfermedad metastasica diseminada (globo ocular, térax,
cerebro).

CONCLUSIONES:

Ante la aparicion de sintomatologia ocular en pacientes con historia de cancer de mama, cabe pensar en
la posibilidad de MTS oculares.

Tal como sucedidé en nuestro caso, su aparicion suele ser tardia en el curso de la enfermedad.
El pronéstico de las pacientes con MTS ocular por cancer de mama es malo en la mayoria de los casos.
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RIESGO DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
SEGUN NIVEL DE AUTOESTIMA'Y ESTADO NUTRICIONAL EN
MUJERES PERIMENOPAUSICAS DE CABA.

Autores: Squillace C, Avila A, Mayoral T, Rosenzvaig V, Taverna C, Alorda B, Torresani ME
Escuela de Nutricion. Facultad de Medicina. UBA. Proyecto UBACyT 2014-2017

Las mujeres perimenopausicas experimentan cambios que inciden sobre la psiquis y pueden perturbar
su autoestima, conductas alimentarias estado nutricional.

Asociar el riesgo de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria (TCA) con nivel de autoestimay estado
nutricional en mujeres perimenopdausicas de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA).

Estudio observacional transversal, en mujeres perimenopausicas aparentemente sanas, que visitaron
las Estaciones Saludables de CABA (Julio a Septiembre 2015).

Variables:

Riesgo de desarrollar TCA segun Cuestionario SCOFF (Sick Control On Fat Food questionnaire) Sin
riesgo: < 1 punto; con riesgo: = 2 puntos

Nivel de autoestima segun Escala de Rosember (baja, media o elevada)

Estado nutricional segian IMC (bajo peso, normo peso, sobrepeso u obesidad).

Analisis estadistico con SPSS 19.0, estableciendo medidas de tendencia central, X2 o Prueba de
Fisher segun el tamarfio muestral, con valor p<0,05.

n= 220 Edad= 52 + 8 afios

El 51.3% de la muestra presento sobrepeso u obesidad
70,5% refiriod nivel de autoestima alto.

El 34,1% presento riesgo de desarrollar TCA.

RIESGO DE TCA SEGUN NIVEL DE AUTOESTIMA RIESGO DE TCA SEGUN IMC

= Sin riesgo TCA Conriesgo TCA Tendencia del riesgo de TCA mmm Sin riesgo TCA Conriesgo TCA

Tendencia del Riesgo de TCA
50,9 37,27

12,27 10,45 9.09- 9,54

] 4,09
272 09 o .
(I e

Autoestima elevada Autoestima media Autoestima baja Bajo peso Sobrepeso Obesidad

El riesgo de desarrollar TCA se asocié en forma inversa con el nivel de autoestima (p=0,005) y en forma
directa con los valores del IMC (p=0,0001).

A mayor IMC y menor nivel de autoestima, se observé mayor riesgo

de padecer TCA.

mtorresani@fmed.uba.ar




Talleres de Educacion Sexual integral
Sexvualidad y discapacidad

Autor: Lic. Obstétrica: Buccinna, Maria Fernanda
CAFyS Carupd Municipalidad de Tigre.

Objetivo Principal

¢ Trabajar aspectos de la educacion sexual desde una perspectiva Integral en adolescentes con
discapacidades mentales leves y moderadas y/o patologias crdnicas, con un abordaje interdisciplinario.

Objetivos secundarios:

Generar condiciones que permitan construir su autonomia en relacion a la sexualidad.

Promocionar el cuidado del propio cuerpo y la valoracién del mismo

Ampliar los lazos sociales del Cafys con aquellas instituciones que estan en los margenes de lo social.
Promover la accesibilidad a una mejor calidad de vida en las personas con discapacidad y sus familias.
Generar un espacio de escuchay reflexién para padres y o tutores para abordar esta tematica.

Asegurar la transmision de conocimientos pertinentes, precisos, confiables y actualizados sobre los
distintos aspectos involucrados en la educacidon sexual integral.

Fundamentacion:

Abordar la discapacidad mental y o patologias crénicas nos
propone un desafio desde la salud, la familia y la escuela ,
en muchos casos por desconocimiento, genera un
interrogante y un sin fin de mitos.

Es necesario, al promover la accesibilidad, en el marco de
los derechos a la atencidn integral de la salud, considerar
las situaciones de la vida cotidiana escolar como
oportunidades para trabajar actitudes, practicas y
conocimientos vinculados a la sexualidad.

Se tiende a pensar que la sexualidad de los adolescentes
con discapacidad es cuanto menos “especial’, mas
expuesta a peligros, sin poder mirarlos como seres Unicos,
independientes y sexuados.

Material y método:

Talleres de Educacién Sexual Integral en
instituciones y escuelas especiales de
trastornos mentales y o patologias crénicas
del area programatica.

Los mismos fueron destinados a los
educadores, a los educandos y sus padres y
/o tutores con un enfoque alternativo y

| participativo donde el intercambio dinamico,

juega un papel determinante para el logro de
los objetivos propuestos, al ser utilizadas
como herramientas movilizadoras que incitan
a la reflexién y al analisis a partir del trabajo
grupal.

Conclusion:

En muchos casos las familias contindan mirando al adolescente como nifio, sin poder pensarlo con un cuerpo

distinto. Asi como también los padres desconocian

dificultades para poner en palabras aspectos relacionados a

adolescente con discapacidad sin posibilidad del disfrute.

los cambios fisicos de sus hijos, reconocian sus

la sexualidad, sosteniendo el lugar del

Se visualizé la masturbacidon como tabu y el término Sexualidad como sinébnimo de genitalidad.

Sin embargo los adolescentes han demostrado su necesidad de poder poner en palabras, gestos, lo que les
pasa, apropiandose del espacio construido.

“La sexualidad es una parte integral de la personalidad de todo ser humano; su desarrollo pleno depende de
la satisfaccion de las necesidades humanas basicas como el deseo de contacto, intimidad, expresion
emocional, placer, ternura y amor”,

Si visualizamos que la sexualidad es algo que somos y que nos constituye como seres humanos, entonces
sera facil aceptar que la educacién sexual integral es fundamental y basica para el desarrollo de una persona,
tenga o no una discapacidad.
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DETECCION DEL GANGLIO CENTINELA EN CANCER DE MAMA CON AZUL
PATENTE COMO UNICA METODOLOGIA

Bevilacqua, José; Colatruglio Torres, Marina; Orozco, Alejandra; Colorado, Enrique; Ostrowsky, Carlos;
Scursoni, Alejandra (1)

Seccion Mastologia. Servicios de Ginecologiay Anatomia Patoldgica (1). Hospital Iriarte de Quilmes

INTRODUCCION: El ganglio centinela (GC) representa el primer ganglio hacia donde drena un tumor a
nivel locorregional y por ende, el primer ganglio en involucrarse con una posible extensiéon tumoral. Su
identificacion con colorante vital es usada con éxito desde hace varios afios. Si bien el método
combinado (colorante vital mas Gamma Probe) es mucho mas certero (cae el indice de falsos negativos
amenos de 2-3%), la deteccién del GC con azul patente como Unico recurso representa un método
confiable, seguro, econémico y eficaz.

OBJETIVO: Describir la experiencia en la identificacion del GC con azul patente como Unica
metodologia, en pacientes con carcinomas intraductales y carcinomas invasores de mama estadios I-I|
(axilas clinicamente negativas).

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo descriptivo de 9 pacientes con carcinomas no invasores
y 47 con carcinomas invasores de mama (total: 56 casos), diagnosticados en nuestro hospital entre el
01-01-2005 y el 31-12-2014. Se realiz6 inyeccién de 1-3 ml de azul patente peritumoral (pocos casos) y
periareolar durante la induccién anestésica, con posterior masaje manual del area por 5-10 minutos. En
ninguno de los casos se utiliz6 Gamma Probe. Los GC fueron enviados frescos a Patologia, sin ser
medidos ni cortados luego de su exéresis. La identificacion de metastasis (MTS), tanto en la evaluacion
intraoperatoria como en la patologia final, condujo a la diseccion axilar. No se efectué vaciamiento
axilar (VA) ante el hallazgo de células tumorales aisladas pNO (i +), pero si en caso de diagnosticarse
micrometastasis pN1 (mi). Cuando no pudo identificarse la tincién intraoperatoria con azul patente,
también se realizé VA luego de una espera adicional de 10 minutos. Se estudiaron las siguientes
variables: 1- Edad promedio de las pacientes, 2- Sitio de inyeccidén del colorante vital, 3- Procedimientos
diagnésticos previos a la implementacion de la técnica, 4- Cirugias asociadas a la técnica, 5- NOmero de
GC tefiidos detectados, 6- NUmero de GC adicionales extirpados, 7- NUmero de pacientes con
compromiso metastasico del GC y posterior VA, 8- N° de pacientes con GC (-) y VA, 9- N° de pacientes
con GC (-) sin VA, 10- Reacciones adversas y 11- Otros datos.

RESULTADOS: La edad promedio de las pacientes fue 59 afios (r: 40-86 a.). El sitio de inyeccién del azul
patente fue peritumoral (6 casos), periareolar (32 casos), periareolar bilateral (1 c.) y no especificado en
17 casos. En las siguientes tablas se describen parte de las variables mencionadas:

TABLA L. PROCEDIMIENTOS DIAGHOSTICOS PREVIOS TABLAIIL. CIRUGIAS ASOCIADAS A LA TECHICA

Puncion hiopsia histolagica: c. BRO: bc.

Biopsia incisional: Tc Ampliacion de tumorectomia previa: 10c.

Biopsia radioquirirgica (BRO): bc. Tumorectomia amplia: e
Biopsia ecoquirirgica (BEQ): Zc Cuadrantectomia: 10c
NHodulectomia: /c. Operacion de Madden: Jc
Cuadrantectomia: Zc. Total: .

Tumorectomia MD + BRQ MI: Tc.

Total: 24 c. Se extirp6 un ganglio adicional en 4 casos 'y 2 0 mas GC
TABLA . GANGLIOS CENTINELAS TENIDOS en 19 casos. En 13 pacientes se hallaron GC con MTS,
Ho hallado: 7c prosiguiéndose con la respectiva disecciéon axilar. A 7
Sin colorear (palpatorio en area): Z¢c. mujeres con GC (-), también se les efectué VA (curva de
; 5(3::(5(:: %3 E aprendizaje), mientras que a otras 29 con GC (-) no se
e TC. les realiz6 tal cirugia. Solo 1 paciente presenté rush
T hilateral, 3 GC tenidos (Axilaizg) cutaneo generalizado en el postoperatorio (PO)

GC + VA derecho 1c. inmediato, el cual cedio con corticoides. Solo 17

mujeres presentaron en el PO alejado una pequefia
macula azul en el sitio de inyeccién del colorante vital.
Se comprobaron 1 caso falso (+) (hiperplasia ganglionar
interpretada como micrometastasis en el estudio
intraoperatorio) y 1 falso (-) (negativo en la biopsia
intraoperatoria pero positivo en el diferido). En otra
paciente se hall6 un ganglio intramamario coloreado,
proximo al tumor, siendo el resultado de su biopsia
intraoperatoria negativo.

CONCLUSIONES:

El GC fue identificado con azul patente en 46/56
mujeres (82%), y fue positivo para MTS en el 23%
de los casos. No se evidenciaron reacciones
anafilacticas graves, y las complicaciones
locales fueron triviales. Recomendamos la
deteccién del GC con azul patente dada su alta
eficacia, seguridad, accesibilidad y bajo costo.
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TUMORES BORDERLINE DE OVARIO: ¢, CIRUGIA RADICAL O TRATAMIENTO
CONSERVADOR ?

Bevilacqua, José; Gorosito, Cecilia; Bueno, Maria; Cerignale, Florencia;
Ostrowsky, Carlos; Scursoni, Alejandra (1)
Seccion Ginecologia Oncoldgica, Servicios de Ginecologia y Anatomia Patol6gica (1)
Hospital Iriarte de Quilmes

INTRODUCCION: Los tumores borderline de ovario (TBO) presentan rasgos bioldgicos e histolégicos
intermedios entre los tumores claramente benignos y los francamente malignos. Si bien la mayoria de los
reportes indican que la cirugia debe seguir los mismos lineamientos que para los tumores invasores,
otros autores han informado tasas de sobrevida global mayores al 90% en mujeres con TBO Estadio II-11
tratadas mediante cirugia conservadora. Estos udltimos plantean que la posibilidad de recidiva es
infrecuente y tardia, siendo la citorreduccién secundaria un tratamiento efectivo para pacientes con
enfermedad recurrente.

OBJETIVO: Evaluar las diferentes modalidades quirdrgicas implementadas para el diagndstico y
tratamiento de esta patologia.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo de 12 casos de TBO diagnosticados en
nuestro hospital entre el 01-01-2000 y el 01-01-2014. Las variables estudiadas fueron: 1- Porcentaje de
TBO en relacién al namero total de tumores ovaricos extirpados en igual periodo, 2- Edad promedio de
las pacientes, 3- Motivos de consulta, 4- Hallazgos imagenoldgicos, 5- Determinacion del CA125, 6-
Tratamiento quirdrgico, 7- Estadificacién FIGO, 8- Histopatologia y 9- Evolucién.

RESULTADOS: De un total de 305 cirugias por tumores ovaricos, 257 (84,2%) correspondieron a
patologia benigna, 36 (11,8%) a patologia maligna y 12 (4%) a TBO. La edad promedio de las pacientes
fue 48 afos (r: 27-65 a.). Cinco pacientes (41%) consultaron por distension abdominal y dolor
hipogastrico inespecifico, mientras que otras dos fueron derivadas con diagnoéstico de tumor ovarico
mas dolor en fosa iliaca izquierda. Una mujer consulté por dolor abdominal mas metrorragia y otra por el
hallazgo de formacion anexial en ecografia de control. Otras dos consultaron por polihipermenorrea y
metrorragia de la postmenopausia respectivamente. La restante sufrié la rotura de un tumor anexial
izquierdo mientras se encontraba internada por cuadro de amenaza de aborto. En general, la
ultrasonografia evidencié imagenes quisticas con areas sdélidas, tanto uniloculares como multiloculares.
La TAC abdémino-pelviana mostré masas heterogéneas, algunas tabicadas, con diametros de entre 10 a
25 cm. El dosaje de CA125, realizado en 6 pacientes, se mostré levemente aumentado en un solo caso (53
Ul/ml). En las siguientes tablas se sefialan los tratamientos quirdrgicos y la Estadificacién FIGO.

TABLA |. TRATAMIENTOS QUIRURGICOS TABLA II. ESTADIFICACION FIGO
n:12e. n:12c.
2 ooforectomias unilaterales + quistectomia de ovario contralateral {16,6%) E I1A: B casos (66%)
3 anexectomias unilaterales, una conbiopsia de epiplény otra con biopsia en cufia EIC: 2 casos (16,6%)
del ovario contralateral (25%) E IIC: 1 ¢aso(8,3%)
1 anexectomia bilateral + omentectomia (8,3%) E llIB: 1 caso {8,3%)

1 anexohisterectomia (AH) subtotal + omentectomia parcial (8,3%)
1 AH + apendicectomia (8,3%)
4 AHT con técnica extrafascial + omentectomia (una de ellas parcial) (33%)

Se diagnosticaron un 50% de tumores serosos (6 casos) y un 50% de tumores mucinosos (6 casos restantes;
uno de ellos correspondié a un cistoadenocarcinoma mucinoso en teratoma, asociado a focos de tumor
carcinoide atipico). La macroscopia indic6 un tamafio promedio de los tumores de 15 cm. Solo 3 casos
mostraron bilateralidad y 1 caso present6 implantes peritoneales no invasores. Ninguna de las pacientes tuvo
recurrencias de la enfermedad.

CONCLUSIONES:

*La mayoria de los reportes muestran un namero limitado de casos. En nuestra serie, los TBO representaron
el 4% de los tumores de ovario extirpados.

*En un 50% de las pacientes se realiz6 cirugia radical (AH), mientras que en el resto (6 mujeres jévenes), la
terapéutica instaurada fue conservadora, lograndose buenos resultados.

*Un 66% de los casos se diagnosticaron en E IA.

*No hubo diferencias significativas en laincidencia de tumores serosos y mucinosos borderline.
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TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS MULTIPLES CON PARTICIPACION
GINECOLOGICA

Bevilacqua, José; Cafaro, Palma; Gorosito, Cecilia; Sgarzini, Celeste;
Ostrowsky, Carlos; Scursoni, Alejandra (1)

Seccién Ginecologia Oncol6gicay Seccion Patologia Mamaria. Servicios de
Ginecologiay Anatomia Patolégica (1). Hospital Iriarte de Quilmes

INTRODUCCION: Los tumores malignos primarios multiples (TMPM) son neoplasias que se presentan en una
misma paciente simultanea o sucesivamente, siendo su frecuencia cercana al 7%, y del 2% para los TMPM
ginecoldgicos en particular. Un 2° tumor sera considerado como nuevo primario solo si su localizacién e
histologia son diferentes a la del 1° tumor. Los TMPM pueden desarrollarse de forma sincrdnica (simultanea) o
metacrénica (cuando el intervalo de tiempo mediado entre la aparicién o el diagnéstico de los segundos
tumores es superior a 6 meses).

OBJETIVO: Revisar nuestra experiencia en la atencion de pacientes con TMPM con participacion ginecologica.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo de 12 pacientes con TMPM con compromiso de al
menos un 6rgano génito-mamario, atendidas en nuestro hospital entre el 01-01-2000 y el 31-12-2015. Se
investigaron las siguientes variables: 1-Porcentaje de TMPM en relacion al total de canceres génito-mamarios
diagnosticados en igual periodo, 2-Cantidad de tumores sincronicos y de tumores metacronicos, 3-Edad
promedio de las mujeres con tumores sincréonicos, 4-Edad media de aparicion del 1° y 2° tumor en los
metacronicos, 5-El intervalo promedio de tiempo de aparicion de los tumores metacronicos, 6-Posibles
factores causales y/o de riesgo, 7-Las diferentes asociaciones tumorales y 8-Evolucion.

RESULTADOS: De un total de 945 canceres génito-mamarios diagnosticados en el

periodo mencionado, 12 (1,26 %) correspondieron a TMPM. Tres pacientes tuvieron tumores sincronicos y 8
metacronicos. Solo una mujer con TMPM triple, presenté inicialmente un tumor sincrénico (TS) y luego
desarroll6 un tumor metacrénico (™).

La edad promedio de las pacientes con TS fue 68 afios (r: 48-82 a.). En los TM, la edad media de aparicion del
primer cancer fue 60 afios (r: 47-76 a.) y la edad media para el segundo fue 65 afios (r: 53-79 a.). El intervalo de
tiempo promedio de presentacion de los TM fue 49 meses (r: 7-144 m.). La mujer con tumor triple desarrollé un
TS alos 34 afios y un TM 7 afios después. Cinco pacientes refirieron antecedentes de cancer en familiares de
primer grado: Cancer gastrico (2 casos), cancer de mama (2 c.) y cancer hepatico/cancer de mama (1c.). Seis
mujeres recibieron tratamiento adyuvante del 1° tumor: quimioterapia (2 c.), radioterapia mamaria (2 c.) y
radioterapia mas braquiterapia (2 c.). En la siguiente tabla se sefialan las diferentes asociaciones tumorales.

TABLA I: ASOCIACIONES TUMORALES

TUMORES SINCRONICOS TUMORES METACRONICOS
Mama’/Endometrio: 2ec. Vejiga/Endometrio 1¢.
Mama/'Ovario: 1¢. Mama’'Endometrio: 1¢c.

Cuello uterine/Mama 2e.
Mama‘Ovario: 1e¢.
Endometrio/Mama: 1e¢.
Mama‘Linfoma: 2c.

La paciente con tumor triple presenté como TS la asociacién Ovario/Cuello uterino y como TM un cancer de
mama.

Sin ser el objetivo de esta presentacidn, cabe acotar que cada una de las pacientes recibié el tratamiento
indicado para cada caso en particular.

En relacidon a la evolucion, 7 mujeres viven libres de enfermedad, 3 fallecieron por la patologia y 2 no
prosiguieron sus controles en nuestro servicio.

CONCLUSIONES:

*Los TMPM correspondieron al % de todos los tumores génito-mamarios estudiados.

11 pacientes presentaron TMPM dobles y solo 1 un TMPM triple.

*En los TS, la asociacion mas frecuente fue la de mamal/endometrio, mientras que para los TM, las
asociaciones mas cominmente halladas fueron las de cuello uterino/mamay mama/linfoma.
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DIAGNOSTICO CLINICO, HISTOPATOLOGICO Y EVOLUTIVO DE LOS
SARCOMAS UTERINOS

Bevilacqua, José; Bueno, Maria; Abalsamo, Rosina; Sgarzini, Celeste;
Ostrowsky, Carlos; Scursoni, Alejandra (1)

Seccién Ginecologia Oncol6gica. Servicios de Ginecologiay Anatomia Patol6gica(l). Hospital Iriarte de Quilmes

INTRODUCCION: Los sarcomas uterinos (SU) comprenden un grupo heterogéneo de tumores malignos que se
originan a partir del tejido mesenquimético uterino. Representan el 1% de los tumores genitales y el 3-7% de
los carcinomas del cuerpo uterino. Suelen manifestarse por metrorragia, compresién pelviana y/o distension
abdominal. Los tipos histologicos mas comunes son el leiomiosarcoma (40%), el sarcoma del estroma
endometrial (10 al 15%), el sarcoma del estroma endometrial indiferenciado (5 al 10%) y el adenosarcoma (5 al
9%). El tratamiento es principalmente quirargico, por lo que la adyuvancia queda supeditada a cada tipo
histolégico en particular. En general, los sarcomas uterinos son tumores de mal prondstico.

OBJETIVO: Describir la experiencia en el diagndstico y tratamiento de esta patologia.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo de 10 casos de SU diagnosticados en nuestro
hospital entre el 01-01-2002 hasta el 31-12-2012. Las variables de estudio fueron: 1-Edad promedio, 2-Motivos
de consulta, 3-Metodologia diagndéstica, 4-Tratamiento quirdrgico, 5-Histopatologia, 6-Tratamiento oncolégico
y 7-Evolucién.

RESULTADOS: La edad promedio de las pacientes fue 56 afios (r: 25-83a.). Cinco pacientes consultaron por
metrorragia de la postmenopausia, 2 por metrorragia de la perimenopausia, una por dolor abdominal, una por
tumor abdémino-pelviano y otra por hipermenorrea. Se realiz6 diagndstico preoperatorio en 9 mujeres:
mediante aspirado manual endouterino (1 caso), raspado uterino fraccionado (RUF) (6 casos), RUF mas
polipectomia (1 caso) y biopsia de pélipo endocervical (1 caso).

En la siguiente tabla se sintetizan los diferentes tratamientos quirdrgicos efectuados y los resultados
histopatolégicos obtenidos.

TABLA |: TRATAMIENTOS QUIRURGICOS — HISTOPATOLOGIA

n: 10 casos
CIRUGIA RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS
No efectuada: 2¢c. | SEE BG puro: 1e¢.
Anexohisterctomia total (AHT): 4c. | SEE AG puro: 2c.
AHT + omentectomia: lc. | SEE AG + Ca. endometroide de endometirio 1 c.
Laparotomia+ bicpsia de epiplon; 1c. | SEE + Ca. serosopapilar de endometrio:  3c.
Laparotomia+ exéresis parcialuterina 2c. | SEE + Sarcoma uterinoe AG +
rahdomiosarcoma: lc.
Sarcoma anaplasico de AG con diferenciacion
rabdomiohlastica lc.
Leiomiosarcoma: lc.

SEE: Sarcoma del estroma endometrial, BG: hajo grado, AG: alto grado, Ca: carcinoma

Solo 3 pacientes recibieron tratamiento adyuvante: dos de ellas quimioterapia y la otra radioterapia. El resto
no fue pasible de adyuvancia.
En relacion a la evolucion, solo 2 mujeres viven y el resto fallecié por la enfermedad.

CONCLUSIONES:

*En nuestro estudio, la edad promedio de las pacientes fue 56 afios (r: 25-83 a.).

*El 50% de los casos consulté por metrorragia de la postmenopausia.

*El RUF fue el método diagndéstico preoperatorio mas utilizado (70% de las mujeres).

*El tratamiento quirdrgico se implementd en el 80% de las pacientes.

*Solo 4 casos fueron sarcomas puros, mientras que el resto se asoci6 a otros sarcomas y/o carcinomas
endometriales.

*El 80% de las mujeres falleci6 por la enfermedad.
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INDICE PRONOSTICO DE VAN NUYS: ¢Debe cuestionarse su utilidad?
Bevilacqua, José; Orozco, Alejandra; Colorado Aguirre, Klinton; Cerignale, Florencia;
Ostrowsky, Carlos; Scursoni, Alejandra (1)

Seccion Mastologia. Servicios de Ginecologia y Anatomia Patoldgica (1). Hospital Iriarte de Quilmes

INTRODUCCION: El tratamiento adecuado del carcinoma ductal in situ (CDIS) de la mama, constituye una de
las principales preocupaciones tanto del mastdlogo como del oncélogo clinico y radioterapeuta. A fin de
determinar la terapéutica y el prondstico de las pacientes, se cred el indice prondstico de Van Nuys (IPVN), el
cual combina 4 factores predictivos de recurrencia local: 1-Tamafio tumoral, 2-Méargenes, 3-Grado de
diferenciacion histologica, unida a la presencia o no de necrosis tumoral y 4-Edad de la paciente. En la
actualidad, varios autores siguen validando el IPVN y si bien no todos los Centros de Mastologia lo utilizan
para decidir conducta, creemos que es una herramienta Gtil para seleccionar pacientes de distintos riesgos de
recidivay aplicarles asi el tratamiento mas adecuado.

OBJETIVO: Validar al IPVN como metodologia para determinar conducta en pacientes con CDIS de la mama.
MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo de 14 pacientes tratadas por CDIS de la mama en
nuestro hospital entre septiembre del 2004 y septiembre del 2015. Se estudiaron las siguientes variables: 1-
Edad promedio de las pacientes, 2- Principales hallazgos mamograficos, 3-Tratamientos quirdrgicos
efectuados, 4- Histopatologia y 5- Puntuaciones de Van Nuys obtenidas.

RESULTADOS: La edad promedio de las pacientes fue 62 afios (r: 44-78 a.).El hallazgo mamografico mas
comun fue el de microcalcificaciones irregulares (9 casos, uno de ellos bilateral), seguido de la presencia de
nédulo de contorno irregular (2 casos). Se realizaron biopsias radioquirargicas en 11 casos (2 de ellas fueron
bilaterales), ademas de 1 operacién de Urban, 1 nodulectomia y una cuadrantectomia. En la tabla | se
consignan los principales hallazgos histopatolégicos.

TABLA | — HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS. (n:14)

Caso Tipo Histolégico Tamafio Tumoral | Bordes Quirdrgicos

1 cCDISBG 1.521.5cm 5in margen de segur.

2 CDISBG 2x2x%15¢cm Muy cercanoaT

3 CDISBG 4dx3x3cm Idem al ant.

4 CDISBG 25x2x%x2cm NE (falta de

marcacién)

5 CDIS BG _ NE {mat.
fragmentado)

=] CDISBG 03x01cm Idem al ant.

T CDISBG 08 x%08%08cm Libres

B CDISBG - Sin margen de segur.

=] CDIS BG 25x2x2cm Libres

10 CDISBG J3¥3x15cm Sin margen de segur.

1 CDISBG 15x1%21cm Libres

12 CDIS AG Menera2cm Libres

13 CDIS AG MenoraZcm Libres

14 CDIS INTERMEDIO 14x1cm Libres

(CDIS: carcinoma ductal in situ, BG: bajo grado, segur: seguridad, T: tumor, ant: anterior,
Mat: material, NE: ho evaluahles, AG: alto grado)

El' IPVN pudo valorarse solo en 6 pacientes las cuales obtuvieron los siquientes scores:
TABLA IV - INDICE PRONOSTICO VAN NUYS. (n : 6)

Score N” de Casos Tratamiento Indicado
4 1 CCseola
5 3 CC sola
7 2 CC+RT

{CC: cirugia conservadora, RT: radioterapia)

CONCLUSIONES

1- En nuestra limitada serie, solo pudo implementarse el IPVN en 6 casos (42,8%).

2- De los 4 parametros tenidos en cuenta por el IPVN, el inico modificable es el margen quirdrgico. Dado que
los 8 casos restantes presentaban margenes quirdargicos inadecuados por lo que debieron ser sometidos a
reintervenciones, los mismos no fueron punteados con el score de Van Nuys, a fin de evitar la
subvalorizacién.

3- Segun el Consenso Nacional Inter-Sociedades sobre Cancer de Mama: “Pautas para el Manejo del
Carcinoma Ductal in Situ de Mama” (2009), algunas pacientes pueden ser tratadas con cirugia conservadora
solamente, si paciente y médico evaltan que el riesgo de recurrencia (determinado por el tamafio, el grado, los
margenes y la edad) es bajo. En definitiva, se basan en los mismos parametros del IPVN.
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Carcinoma seroso papilar puro de cuello uterino: seguimiento a largo
plazo luego de un tratamiento preservador de la fertilidad.

% -/’»ﬂ , M. Mendez, H. Moschen; E. Bonavia., R. Garrido, A. Aragona, A. Soderini e

= 1 . . . .. @
'.«mll!‘;?&: Unidad Ginecologia Oncoldgica, ,
m"’ﬁ Hospital Oncoldégico “Marie Curie” HoMmC

OBJETIVOS:

Reporte de wun caso de
Carcinoma Seroso Papilar
Puro de Cuello uterino (SPCC)
tratado con un procedimiento
de preservacion de la
fertilidad, sus caracteristicas
y seguimiento.

MATERIALES Y METODOS:
Paciente de 34 afos de edad,
con diagndstico de SPCC en
junio 2010. Informe
Anatomopatoldgico:

carcinoma seroso papilar de
cuello uterino, G 3, P53 (+).
Estadio IB1, segun el sistema
de estadificacion de la FIGO.
Estudios adicionales  pre

quirargicos: RMN (tumor <1
cm) e histeroscopia. La
paciente fue sometida a un
procedimiento quirurgico con
preservacion de la fertilidad.
No Se llevd a cabo ningun
tratamiento adicional.

RESULTADOS:

Después de la
estadificacion clinica,
en Septiembre de
2010, se realizd una
traguelectomia radical
abdominal con
preservacion de las
arterias uterinas y del
plexo hipogdstrico. Los
hallazgos patoldgicos:
SPCC, G3, 0,5 cm;
munon cervical: 4,5 x 4
x 2,8 cm; Parametrios
y cupula vaginal con
mdrgenes quirurgicos
y patoldgicos libres

,P53 (+). Luego de

ningun tratamiento
adicional y 68 meses
de seguimiento, la
paciente se encuentra
clinicamente libre de la
enfermedad.

CONCLUSIONES: Como se menciona en la literatura, en tumores de SPCC <2 cm, no debe
haber ninguna diferencia de trato en comparacion con otros adenocarcinomas de cuello
uterino, por lo tanto, tratamientos menos radicales y procedimientos preservadores de la
fertilidad deben ser tenidos en cuenta.
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SIGNIFICANCIA PRONOSTICA DEL TAMANO TUMORAL EN CARCINOMA ESCAMOSO DE VULVA.
EXPERIENCIA EN HOSPITAL “MARIE CURIE”

v A. Aragona, H. Moschen, M. Mendez, P. Mollar Vigh, S. Milone, A. Soderini @
Unidad Ginecologia Oncologica,
Hospital Oncolégico “Marie Curie” H.O.M.C

Buenos Aires. Argentina.
OBJETIVOS X : RESULTADOS

Evaluar la significancia : E R a4 Edad: 67 afios (rango: 36-
pronostica del tamafio B NV e 4 " B 83). Seguimiento: 21
tumoral en un subgrupo de ) meses (rango: 3-120). SG
pacientes con cancer vulvar ‘ ! a / 2 afios y SLE fueron de
locorregional, a las cuales [ 48% y 40%
se les puede realizar una - - . respectivamente. Ochenta
reseccion radical. También ) y tres pactes (79%)
determinar si es posible ' o tuvieron recurrencia.
definir un valor de corte en B s . Tiempo de recurrencia: 12
el tamafio tumoral. ‘ ‘ meses. Se observd una

| diferencia significativa al
analizar la SG
comparando los tumores
>2-3.99 cm a 4-5.99 cm
(P =0.004) y 4-5.99 a 6-
7.99 cm (P = 0.000). No

MATERIAL Y METODOS

Cum Survival
Cum Survival

Estudio retrospectivo. Se

incluyeron 105 pacientes

g):éfs) sztrzcl)zlnzerocgﬁ 1??1150); e — se observé una diferencia
u L .

T ’ X ; W significativa comparando

primario vulvar de células oveal sl (ot Db s v tumores de 6-7.99 a > 8

escamosas, invasion -
estromal > 1mm y tamaﬁo Andlisis univariante de variables clinico-patolégicas ( prueba log-rank) cm (P - 0647) Luego de

Sobrevida global Sobrevida libre de enfermedad un anél |S |S de

. 2-afios sobrevida(%) valor -P 2-afios sobrevida(%)

> afios; 4 M 4 =3
tumoral preoperatorio > 2cm. e oo oo multivariables, el tamafio
e tumoral y el estadio

Fueron sometidas a cirugia 0ses
Esadio 001 fueron los Unicos factores

radical como tratamiento

primario ( vulvectomia radical i 013 pronésticos
2z H A 0.791
0 reseccion local amplia) y e e independientes para SLE

Tamario tumoral en patologia (cm) <0.001 y SG. Teniendo en cuenta

linfadenectomia inguino-

femoral bilateral completa. s oo el tamafio tumoral, el

Las pctes fueron = ot

. so10 riesgo de disminucion en
estadificadas o re- - la sobrevida fué 2,8 veces
estadificadas segun FIGOE: o mas alta en pacientes con
2009. estadios IAy IV fueron o un tamafio tumoral entre
excluidas. Se compararon y 0236 4-5.99 cm (hazard radio
analizaron el tamafio tumoral — [HR] = 2.85); 16 veces
cIinicq e histolpatolégico_y se CONCLUSION para 6 -7.99 cm (HR =
estratificaron en  lesiones 16.0) y 20.1 veces para
entre > 2-3,99 cm, 4-5.99 cm, Un valor de corte claro > 8 cm (HR = 20.1),
6-7.99 cmy 28 cm. También es en tumores = 6 cm, comparados con un
se consideraron la edad, desde el cual la tamafio tumoral >2-3.99
grado histologico, estadio, sobrevida disminuye em.
compromiso ganglionar, notablemente. Esto
seguimiento, SGy SLE . podria ser importante

para adaptar el

tratamiento en pacientes

con  tumores  bulky

primarios. Considerar a

la QTN ( quimioterapia

Neo adyuvante) como

opcién terapéutica.
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IIIHﬁmsr‘nella D LESIONES SUBCLINICAS DE MAMA.

Nuestra experiencia. Revision bibliografica.
Servicio de Ginecologia del Hospital General de Agudos J. M. Ramos Mejia
Buenos Aires
.4 AUTORES: Raya, S. M, Kunzi, G., Bravo C., Lobo Pernigotti M. D. ,Bonafede L. , Holub P.

_OBJETIVO
Evaluar las caracteristicas clinico-imageneoldgicas e histopatoldgicas de las lesiones subclinicas mamarias de nuestra poblacion
hospitalaria y realizar una revisidn bibiografica.

MATERIAL Y METODOS
Se evaluaron 48 biopsias diferidas (radioquirurgicas + punciones con guia ecografica) en el periodo comprendido entre enero del
2010 y enero del 2015
El procedimiento de marcacion se efectud utilizando carbdn. Segun la imagen fuera vista por ecografia o mamografia fue el método
que se eligid. El carbon se inyectd adyacente a la lesidn sin reguero y se realiza una marca en la piel en la proyeccion de la
marcacion. Las piezas quirurgicas obtenidas previa colocacion de reparos fueron evaluadas con placa posterior, para constatar la
lesién en la misma.

RESULTADOS
La mediana de edad fue 56 afos (rango: 22 -75 afos) Fig 1. De las 48
pacientes: 40 (83,3%) presentaron lesiones benignas, 7 lesiones de 3000%
riesgo (14,5%) y una lesion maligna (2%). De las lesiones benignas, se — —
hallé: hiperplasia ductal simple en 2 casos (4,10%), cicatriz radiada: 1 o
(2%), adenosis esclerosante: 6 (12,5%), cambios fibroquisticos: 8 (16,6%), 2000%
papiloma intracanalicular: 3 (6,25%), fiboroadenoma: 8 (16,6%), lesiones
asociadas: 12 (25%). Y de las lesiones de riego los resultados fueron | **”
hiperplasia ductal con atipia: 3 (6,25%) carcinoma in situ 4 casos (8,3%) 1000%
mientras que se hallo un solo caso de carcinoma invasor (2%) Fig 2. Las
imadgenes halladas fueron: nédulo no palpable en 20 pacientes (42%), 5.00% T
microcalcificaciones en 16 (33,3%), desestructuracién en 5 (10,4%) e 00 ‘ ‘ ‘ ‘
imdgenes asociadas en 7 (14,5%) Fig 3. <40 40-50 5160 6170 >70

35,00%

Fig.1

15% lesiones asociadas

carcinoma invasor [T
D nodulo no palpable carcinoma in situ
3 . ) fibroadenoma
42% B microcalcificaciones paplom racanalioular gl:l:
-D Seriel
D desestl’ucturac iOn cambios fibroquisticos
adenosis esclerosante #%

cicatriz radiada [T]

10%

O imagenes asociadas

hiperplasia ductal con atipia

hiperplasia ductal simple [ ]

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00%

33%

Fig 3. Fig. 2

CONCLUSION:
La mayoria de las lesiones se presentaron como nddulos no palpables y microcalcificaciones, con una preponderancia de
patologia benigna. Al igual que la bibliografia consultada, la patologia pre maligna estuvo asociados a microcalcificaciones,
mientras que el carcinoma invasor se presento como nddulo no palpable. Aunque los mas recientes métodos de biopsia
percutanea han revolucionado el manejo de estas lesiones, la biopsia radioquirdrgica sigue teniendo un papel muy
importante en nuestro medio.
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CARCINOMAS MIXTOS DE LA MAMA

Bevilacqua, José; Cafaro, Palma; Colatruglio Torres, Marina; Abalsamo, Rosina;
Ostrowsky, Carlos; Scursoni, Alejandra (1)
Seccion Mastologia. Servicios de Ginecologiay de Anatomia Patoldgica (1).
Hospital Iriarte de Quilmes

INTRODUCCION: Con excepcion de los carcinomas ductolobulillares, se han reportado pocos estudios en
relacion a los carcinomas mixtos de la mama (CMM). Para que un tumor sea considerado como CMM, debe
tener entre el 10y el 49% de componente invasor no especial (ductal invasor o actualmente denominado
NST que significa no special type) y el resto, un patrén de tipo especial. Por ejemplo: 40% de patrén ductal
(o NST) mas 60% de patron lobulillar (o special type).

Si un tumor tiene un patron ductal (o NST) en mas del 50% de su masa, este debe ser considerado como
carcinoma ductal invasor (NST) y no como un carcinoma mixto de mama.

OBJETIVO: Describir las principales caracteristicas clinicas e histopatolégicas de esta rara entidad.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo y descriptivo de 25 pacientes tratadas por CMM en
nuestro hospital entre diciembre del 2000 y diciembre del 2014. Las variables de estudio fueron: 1-Edad
promedio de las pacientes, 2-Motivos de consulta, 3-Datos imagenoldgicos, 4-Otros métodos
diagnosticos, 5-Cirugias efectuadas y 6-Principales hallazgos histopatoldgicos.

RESULTADOS: La edad promedio de las pacientes fue 60 afios (r. 40-84 a.). El n6dulo palpable de mama
constituyo el principal motivo de consulta (23 c.), seguido de la consulta por nédulo bilateral (1 c.) y por el
hallazgo de microcalcificaciones agrupadas en mamografia control (1 c.). En la mamografia, la imagen
mas frecuentemente observada fue la de nédulo de bordes difusos en mama izquierda (Ml) (11 c.), seguida
de la densificacion espiculada en mama derecha (MD) (8 c.). El hallazgo ultrasonografico mas comuin fue
el de imagen hipoecoicairregular (4 c.). En latabla | se sefiala la metodologia diagnéstica implementada
en 10 mujeres, mientras que en la tabla Il se describen los diferentes tratamientos quirdrgicos realizados
solo en 21 pacientes, dado que 2 pacientes fueron inoperables desde el diagnéstico, y otras 2 no
aceptaron el mismo.

TABLA I: OTROS METODOS DIAGNOSTICO TABLA II: CIRUGIAS EFECTUADAS

n: 10 casos h:21 casos

PAAF (J/Bp. Incisional (+) Tc. Bp. radiequiridrgica de mama derecha 1c.

PAAF (+)/Tru Cut +) 1c. Tumorectomia amplia de mama derecha(MD) 1e¢.

P“ E“: {*}B : - ?C' Tumorectomia amplia de MD mas vaciamiento axilar 2 ¢c.

BL" Inli:lé;]ungiur:::lligpaal [E)) 1[[::' Tumorectomia amplia de mama izquierda (MI) 3

Bp. Incisional bilateral (+) Tc. mas vaciamiento axilar (VA) i

Tumorectomia amplia de MI+ GC (+) mas VA 1ec.

La histopatologia informé el hallazgo Cuadrantectomia de Mi mas GC(-) _ 1c.
de 13 carcinomas ductolobulillares Cuadrantectomia de MD, mas ampliacién, mas GC{-) 1c.
e Cuadrantectomia de MD mas VA 3.
ductales/mucinosos infiltrantes, 2 ﬁ‘“afra:te‘ft""?'a :nla;er;lll VA T nivel bostauimioterani 1ec.
carcinomas ductales/papilares n:zaed;:ﬂ:t:m"p € de nivel postquimioterapia 1e.
:jnflltr?/ntes y ll/c_aru_n(?_l?wa £l 400 Madden de M+ VA 7 .
dUCtl? MIEE]D aSI_(EO infi tr_ante. 0 Madden de M| + YA postquimioterapia neeadyuvante 3c
e Ellos S5 eI E e el Madden de MD + VA postquimioterapia neoadyuvante 1ec.
intraductal. Los ductolobulillares (los
mas frecuentes), tuvieron un pT CONCLUSIONES: .
(tamafio tumoral patol6gico) promedio  Laedad promedio de las pacientes con CMM fue 60 afios.
de28x21x18cm(r:08x07x05— ElI92%delos casos consult6 por nddulo palpable de mama (leve
6x 4 x 5cm)y un yP (tamafio tumoral predominio en mama izquierda). La imagen mamografica mas
patoldgico postquimioterapia) comunmente observada fue el nédulo de bordes difusos, mientras

promedio de 3,6x3x 1,8cm (1: 1,5x1  duepor ecografia mamaria, el hallazgo mas comun correspondio al
x 1 -6 X 6 x 3,6 cm). En esta estirpe se nodulo hipoecoico irregular. La cirugia conservadora pudo

resec6 un promedio de 13 ganglios implementarse en el 56% de los casos.

axilares (r: 4-22 GA), hallandose El tipo histolégico “carcinoma ductolobulillar” fue el mas frecuente
compromiso ganglionar en el 53,8% de  (52%). El 48% del total de las pacientes (12 casos) presentd

los casos. compromiso ganglionar axilar.
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