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Queridos lectores:

Nuevamente tenemos el agrado de acercarles un nimero mas de nuestra revista de la Sociepap Gi-
NECOTOCOLOGICA DEL URUGUAY.

En primer lugar, queria invitar personalmente a todos los socios de nuestra querida SGU al XIX
Congreso de Ginecologiay Obstetricia a realizarse los dias 4 y 5 de noviembre de este afio en el En-
joy de Punta del Este. El mismo serd sin costo de inscripcion para todos los socios, en un gran esfuer-
zo de nuestra sociedad por fomentar la participacién en este congreso.

Asimismo, los invito a visitar la web del Congreso www.cgine2022.org, donde encontrardn una
vasta oferta de cursos pre congreso a realizarse el dia 3 de noviembre, que abarcan una interesante y di-
versa temdtica.

Este congreso serd presencial para todos los ginecélogos uruguayos, pero lo haremos extensivo a gine-
célogos de todo el mundo en forma virtual.

El viernes 4 de noviembre a las 18:50 horas, luego del acto de apertura del Congreso Uruguayo de
Ginecologia y Obstetricia, tendra lugar, el homenaje de la SociEpap GiNeEcoTocoLdéGIcA DEL URu-
GuAy conmemorando los 101 afios del nacimiento del Profesor Roberto Caldeyro Barcia en el mar-
co del congreso, contando con la presencia de nuestros Profesores de ginecologia Dres. Rail Medina,
Wiashinton Lauria, José Cuadro, Claudio Sosa, Leonel Briozzo y Franscisco Coppola.

En este nimero publicamos cinco articulos que conforman la revista de agosto de 2022. Los dos
primeros son articulos originales de investigacién: uno expone la validacién de la realizacién de la
técnica del ganglio centinela por el equipo de oncologia ginecolégica del Hospital Pereira Rossel, tra-
bajo por demds importante para nuestro medio; el otro articulo compara los diagnésticos pre y post-
natal de pequefios para la edad gestacional, llegando a conclusiones que nos invitan a analizar las po-
sibles acciones a tomar.

Los dltimos tres articulos son reportes de caso, con tres historias clinicas muy poco frecuentes,
donde podemos aprender de su diagndstico y resolucién.

Espero que disfruten de la publicacién y nos encontremos en el Enyoy Punta del Este.

jHasta noviembre!

DRA. NATALIA PEREZ
Editora AGO
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Resumen

El cancer de vulva es un cancer poco frecuen-
te que representa el 4% de los tumores gineco-
logicos. El ganglio centinela en cancer de vul-
va en estadios precoces permite una correcta
estadificacion y reduce la morbilidad quirurgica
sin aumentar las recurrencias inguinales o afec-

tar la sobrevida.
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Validacién de la técnica de
ganglio centinela en cancer de
vulva en el Hospital de la Mujer

Validation of the sentinel lymph node technique
in vulvar cancer at the Hospital de la Mujer

Sebastian Ben!, Diego Greif?, Maria Fernanda Nozar?,
Gualberto Arribeltz*, Benedicta Caserta®

Objetivos: Realizar la validacion de la técnica
de ganglio centinela en cancer de vulva para su
aplicacion como tratamiento estandar.

Material y Métodos: Desde enero de 2016 a no-
viembre de 2020 se incluyeron pacientes con
cancer de vulva que cumplian los criterios de
inclusion para aplicar el ganglio centinela (tu-
mores menores de 4 cm, unifocales, invasion
mayor a1 mmy sin compromiso metastasico in-
guinofemoral clinica). Se realizo inyeccion en 4
cuadrantes peritumoral intradérmico con Tec-
nesiog9-nanocoloides. Luego del procedimien-
to del GC, en el mismo acto quirurgico se realizo,
de forma sistematica, la linfadenectomia ingui-
nofemoral completa.

Resultados: Se operaron 7 pacientes en las
cuales se realizaron 11 procedimientos ingui-
nales. Se detecto el GC en todos los casos. El
promedio de ganglios centinela resecados: 1,7
ganglios por region inguinal. Tres (3) pacientes
tuvieron compromiso linfatico (42%). EL GC fue

positivo en 3 de 11 regiones inguinales (27%). EL

Esta obra esta bajo una licencia de Creative Commons
Reconocimiento-NoComercial 4.0 Internacional.
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promedio de ganglios No centinela resecados
por region fue de 5. No hubo ganglios No centi-
nela comprometidos. No hubo falsos negativos,
ni falsos positivos.

Conclusiones: De acuerdo a los resultados del
proceso de validacion, el equipo asistencial in-
terdisciplinario esta en condiciones para la im-
plementacion del ganglio centinela en el mane-

jo terapeéutico estandar del cancer de vulva.

Palabras claves: neoplasias vulvares, biopsia del gan-
glio linfatico centinela, estudio de validacion, neopla-
sias genitales femeninas, procedimientos quirurgicos

ginecologicos

Abstract
Vulvar cancer is a rare cancer that represents 4%
of gynecological tumors. The sentinel node in
early-stage vulvar cancer allows correct staging
and reduces surgical morbidity without increas-
ing groin recurrences or affecting survival.
Objectives: Validate the sentinel node tech-
nique in vulvar cancer for its application as stan-
dard treatment.
Materials and Methods: From January 2016 to
November 2020, patients with vulvar cancer
who met the inclusion criteria to apply the sen-
tinel lymph node (tumors less than 4 cm, uni-
focal, invasion greater than 1 mm and without
clinical inguinofemoral metastatic involvement)
were included. Intradermal peritumoral injec-
tion was performed in 4 quadrants with Tecne-
siogg-nanocoloides. After the SLN procedure, in
the same surgical act, a complete inguinofem-
oral lymphadenectomy is systematically per-
formed.
Results: 7 patients underwent surgery in which
11 inguinal procedures were performed. GC was
detected in all cases. The average number of re-
sected sentinel nodes: 1.7 nodes per inguinal re-

gion. 3 patients had lymphatic involvement (42%).

SLN was positive in 3 of 11 inguinal regions (27%).
The average number of non-sentinel nodes re-
sected per region was 5. There were no involved
non-sentinel nodes. There were no false nega-
tives or false positives.

Conclusions: According to the results of the val-
idation process, the interdisciplinary care team
is in a position to implement the sentinel node
in the standard therapeutic management of vul-

var cancer.

Key words: : Vulvar Neoplasms, Sentinel Lymph Node
Biopsy, Validation Study, Genital Neoplasms, Female,

Gynecologic Surgical Procedures.

INTRODUCCION

El cdncer de vulva representa el 4% de los tu-
mores ginecoloégicos. Es un cancer poco fre-
cuente, en Uruguay la incidencia es de 1,07
€asos/100.000 seguin tasa ajustada por edad.
Estaincidencia haido en aumento en las ulti-
mas décadas a nivel global. La edad de pre-
sentacion mas frecuente es 60 afios si bien
se esta viendo un cambio en el perfil epide-
miolégico con una disminucion en la edad de
aparicion de la enfermedad dada su vincula-
cién con el virus papiloma humano (HPV).2

El tratamiento del cancer de vulva es un
desafio. En los casos de cancer de vulva en
estadios precoces el tratamiento de eleccion
es el quirargico e incluye la reseccién tumo-
ral radical + el abordaje del territorio linfati-
co inguinal.*

Para los tumores laterales (mas alla de 2
cm de la linea media) el abordaje linfatico in-
guinal puede ser de la regién ipsilateral al tu-
mor. En los tumores mediales el abordaje
ganglionar inguinal debe ser bilateral.*

El cancer de vulva tiene una disemina-
cion principalmente linfatica. La presencia
de metastasis en ganglios inguinofemorales
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es uno de los principales factores prondsti-
cos.>® El abordaje quirdrgico ganglionar in-
guinal se puede realizar de dos maneras: uti-
lizando la técnica de ganglio centinela o lin-
fadenectomia inguinal completa superficial
y profunda.*’

El ganglio centinela en cancer de vulva en
estadios precoces ha determinado un im-
pacto en reducir la morbilidad quirdrgica sin
aumentar las recurrencias inguinales o afec-
tar la sobrevida de forma significativa.®

El GC en cancer de vulva fue descrito por
Levenback et al., en 1994, utilizando azul pa-
tente.? En 1997, Decesare et al.'® publican la
primer serie de casos utilizando Tecnesio,
con una tasa de deteccion del 100%. Desde
entonces se han desarrollado multiples es-
tudios que han llevado a una revolucién en
el tratamiento del cancer de vulva con la
aplicacion de la técnica de ganglio centinela
como manejo estandar de esta patologia.*"

Si bien el desarrollo e implementacion
de la técnica del ganglio centinela (GC) en el
abordaje de muchas patologias ha determi-
nado un acumulado de experiencia en dife-
rentes ambitos, siguiendo las Recomenda-
ciones de la Sociedad Internacional de Gan-
glio Centinela realizamos la validacion del GC
en cancer de vulva previo a su aplicacién co-
mo tratamiento estandar.”

Los criterios para completar la etapa de
validacién de los equipos son:

+ Realizar la deteccion de GC en 10 regiones
inguinales.

« Linfadenectomia inguinofemoral comple-
ta en todos los casos.

* 100% de deteccion.

+ Sin falsos negativos.

En la Clinica Ginecotocolégica “A” realiza-
mos la validacion del GC en cancer de vulva
siendo el primer equipo en tener la valida-
cién completa en Uruguay.

El objetivo de este articulo es reportar
los resultados del proceso de validacion de
la técnica del ganglio centinela en el cancer
de vulva.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todas las pacientes con can-
cer de vulva desde enero de 2016 a noviem-
bre de 2020, que cumplian los criterios de in-
clusion para aplicar el ganglio centinela, que
aceptaron participar en la etapa de valida-
cién y firmaron el consentimiento informa-
do.

Se present6 el protocolo de validacién del
ganglio centinela desarrollado por el equi-
po asistencial de la Clinica Ginecotocolégica
A de la Facultad de Medicina y el Laborato-
rio de Anatomia Patoldgica del Hospital de
la Mujer del Centro Hospitalario Pereira Ros-
sell, al Comité de Etica hospitalario.

La validacion de la técnica de ganglio cen-
tinela en cancer de vulva se realiz6 por el
equipo de ginecologia oncoldgica la Clinica
Ginecotocolégica “A". El procesamiento de
las muestras se realizd por el equipo del De-
partamento de Anatomia Patolégica y Cito-
logia del Hospital de la Mujer del Centro Hos-
pitalario Pereira Rossell, que cuenta con vas-
ta experiencia en ganglio centinela en otros
territorios. Las cirugias se realizaron en el
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR),
Hospital de la Mujer “Dra. Paulina Luisi”.

Criterios de inclusion para ganglio centinela

+ Didmetro tumoral menor de 4 cm.

« Tumores unifocales.

+ Pacientes con carcinoma de vulva con in-
vasién mayor a 1 mm.

+ Ausencia de enfermedad metastasica in-
guinofemoral clinica.




Validacion de ganglio centinela en cancer de vulva
S. BEN, D. GREIF, M. F. NOZAR, G. ARRIBELTZ, B. CASERTA

Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2022; Volumen 60, nimero 2: 99-110

Técnica

Se realizd inyeccion en 4 cuadrantes peritu-
moral intradérmico de Tecnesio99-nanoco-
loides (dosis total 1,5 a 2 mCi ) en todos los
casos el dia previo a la cirugia. En todos los
casos se realizé centellograma para localiza-
ciéon con fusidon SPECT - TC (modelo Infinia-
Hawkey 4 de General Electric).

Para la busqueda quirurgica se realizd
una incisioén cutanea de 2-3 cm, 2 cm por de-
bajo de la arcada inguinal paralela a la mis-
ma. Diseccién de planos en busqueda terri-
torio ganglionar de los ganglios que marcan
con el detector de radioisotopos. Se reseca-
ron los ganglios que marcan con radiopro-
be y todos los ganglios que sean macroscé-

Anexo 1.

picamente sospechosos de compromiso tu-
moral.

En los casos de tumores centrales (me-
nores de 2 cm de linea media) la deteccién
del ganglio centinela debe ser bilateral, de
lo contrario se realiza linfadenectomia siste-
matica del lado sin marcado. La misma con-
sideracion aplica si el abordaje debe ser uni-
lateral por la ubicacién de tumor.

Luego de la identificacion y extraccion
del/de los GC se realizé el estudio intraope-
ratorio; posteriormente, se realiz6 el infor-
me anatomopatoldgico definitivo en diferi-
do (anexo 1). Los ganglios centinela reseca-
dos se estudian bajo el protocolo de ultraes-
tadificacion. La presencia de micrometasta-

Protocolo de estudio
diferido de Ganglio
Centinela.
Departamento de
Anatomia Patolégicay
Citologia. Hospital de la
Mujer “Dra. Paulina Luisi”

DIAGNOSTICO EN DIFERIDO DEL O LOS GANGLIOS CENTINELA
NEGATIVOS EN EL INTROPERATORIO

Una vez incluido todos los fragmentos del ganglio centinela si el
resultado intraoperatorio fue negativo se obtienen tres niveles de corte
cada 50 micras de cada fragmento.

Adquiriéndose en cada nivel dos laminas; una para tincion de rutina
con H y E y otra en laminas silanizadas para técnicas de
Inmunohistoquimica (IHQ).

Cada ganglio con numero romano (ej: I, Il, 1), cada fragmento con letras (ej:
IA, IB, lIA, 1IB, etc) y cada nivel de ganglio con numeros arabigos(1,2 y3)

CADA FRAGMENTO DE GANGLIO SE CORTA EN TRES NIVELES en dos
laminas

O O | Primer nivel 1 |

> O

| Seoundo nivel 2 |
O O 50 micras

| Tercer nivel 3 |

A

Se guarda para
técnica de IHQ

Tincion con Hy (E

El diagndstico patolodgico final se realiza luego del andlisis de secciones con
Hy E aintervalos de 50 micras de cada fragmento del ganglio centinela
Actualmente se solicita técnica de IHQ en casos donde con H y E se
evidencia sospecha de micro o submicrometastasis.
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sis (metdstasis menores de 2 mm) clasifica al
ganglio centinela como positivo.

En el estudio intraoperatorio se diseca el
material recibido y se identifican el o los gan-
glios. Se miden y se secciona cada uno, cada
2 mm en forma transversal al eje mayor del
ganglio.

Se realizan improntas citoldgicas, de to-
das las secciones, presionando cada lado
(ambas caras de corte), entre dos laminas
(portaobjetos). Se tifien con Hematoxilina y
Eosina (HyE).

Diagnostico intraoperatorio que se emite:
Estudio de ganglio centinela intraoperatorio:
1. Positivo para metastasis. 2. Negativo para
metastasis. 3. No evaluable.

Estudio Diferido: Ver anexo 1.

Se incluye cada fragmento de cada seccion
en un casette, realizando un bloque de cada
secciéon, numerados en forma seriada.

Un diagnéstico positivo en el intraopera-
torio se confirma en el estudio diferido, rea-
lizando sélo un nivel de corte y tincién con
HyE. Un diagndstico negativo en el intraope-
ratorio, requiere un estudio de ultraestadia-
je en diferido, de la totalidad de los GC dise-
cados.

Se realizan 3 niveles de corte cada 50 mi-
cras de cada fragmento. De cada nivel de
corte se levantan dos laminas: una para tin-
cién de rutina con HyE; y la otra se levanta
en lamina cargada, para eventual técnica de

inmunohistoquimica (IHQ) para citoquerati-
na (CK) de amplio espectro (clona AE1/AE3).

El diagndstico anatomopatolégico final se
realiza luego del analisis de todas las seccio-
nes con HyE. Se solicita CK en casos de sos-
pecha de micro o submetastasis.

Criterios de diagnostico:

Macrometastasis: metastasis mayor de 2
mm. Micrometastasis: metastasis entre 0,2
y 2 mm. Submicrometastasis: células tumo-
rales aisladas, células en transito aisladas o
en grupos.

En esta etapa de validaciéon, luego del
procedimiento del GC y, en el mismo acto
quirurgico, se realiza de forma sistematica
la linfadenectomia inguinofemoral comple-
ta, uni o bilateral segun corresponda, en to-
dos los casos.

El estudio de los ganglios no centinelas
(GNQ), se realizé de forma habitual para los
ganglios.

RESULTADOS
Desde enero de 2016 hasta noviembre de
2020 se incluyeron 7 pacientes en las cuales
se realizaron 11 procedimientos inguinales,
destacando que 4 pacientes presentaron tu-
mores centrales que requirieron valoracion
inguinal bilateral y 3 laterales con indicacion
de evaluacién unilateral.

La edad media fue de 74 afios (min. 68
afos - max. 81 afos). En todos los casos fue-

Tabla 1.
Caracteristicas de la poblacion estudiada
Pacientes operadas n=7
Edad media 74 afios (min 68 aflos - max 81 afios)
Localizacion medial n =4
lateral n=3

Tipo Histolégico Escamoso n=7

Tamafio tumoral

media 25mm (min 17 mm - max 37mm)
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Tabla 2.

Caracteristicas de los hallazgos ganglionares
Pacientes n=7
Procedimientos GC (regiones inguinales) n=11
Deteccion de GC 11 (100%)

Ganglios Centinela resecados

media 1,7 por regién (min 1- max 5)

Ganglios NO Centinela resecados

media 5 por regién (min 3 - max 8)

Ganglios Centinela Positivos (por region)

3/11(27%)

Ganglios Centinela Positivos (por paciente)

3/7 (42%)

Ganglios No Centinela positivos (por regién)

0/11

ron carcinomas escamosos invasores. El ta-
mafo tumoral medio de 25 mm (min. 177 mm
- max. 37 mm). (Tabla 1).

Se logré la deteccién de GC en todos los
casos (100%). El promedio de ganglios cen-
tinela resecados: 1,7 ganglios por regién in-
guinal (min. 1 - max. 5). En 3 de 7 pacientes
se tuvo compromiso linfatico (42%). El GC fue
positivo en 3 de 11 regiones inguinales (27%).
(Tabla 2) (Figuras 1y 2).

El promedio de ganglios No centinela re-
secados por regién fue de 5 (min. 3 - max. 8).

En los casos de compromiso tumoral gan-
glionar los Unicos ganglios con metastasis
fueron los GC. No hubo casos de ganglios No
centinela comprometidos. No hubo casos de
falsos negativos, ni falsos positivos.

Figura1y 2.

Caracteristicas histopatoldgicas de los hallazgos ganglionares

Se cumple por lo tanto de forma comple-
ta con todos los aspectos requeridos para la
validacion de la técnica.

DISCUSION

En la década de 1970 se introduce el concep-
to de ganglio centinela por parte de Cabanas
et al. para el manejo del cancer de pene.*Se
ha desarrollado esta técnica en multiples ti-
pos de tumores, siendo en algunos como el
cancer de mama, cuello uterino y melanoma
el manejo estandar del estatus linfatico.

El ganglio centinela en cancer de vulva ha
revolucionado el tratamiento y actualmente
se considera el estdndar de tratamiento pa-
ra las pacientes que cumplen los criterios de
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inclusién para el abordaje del territorio linfa-
tico inguinofemoral.*

Los estudios de validacién en los cuales
se realiz6 el GC y linfadenectomia en todos
los casos muestran una elevada tasa de de-
teccion, principalmente cuando se utiliza ra-
diocoloides como es nuestro caso.” La detec-
cién con radiocoloides es de 85% (74%-93%)
con la técnica combinada (radiocoloides +
colorante azul) no muestra mayores tasas de
deteccion (87%).° En el caso de la validacién
gue estamos presentando tuvimos un 100%
de marcado y deteccion del GC.

En lo que tiene que ver con la seguridad
oncoldgica determinada por la tasa de falsos
negativos, en el estudio de Levenback et al.
(GOG173) fue del 2%."* En nuestra etapa de
validacién no hubo ningun caso de falso ne-
gativo, elemento fundamental que sustenta
la incorporacion de la técnica en el manejo
habitual del cancer de vulva en estadios pre-
coces por parte del equipo de validacion.

En el estudio de Van der Zee et al
(GROINSS -V), en el cual se realizd el GC sin
linfadenectomia inguinofemoral en las pa-
cientes con GC negativo, mostré una tasa de
recurrencia inguinal global del 3% y del 2,3%
en tumores unifocales.2 No mostrando dife-
rencia con la linfadenectomia sistematica in-
guinofemoral en la cual el porcentaje de re-
currencia es del 3%.8 La recurrencia en tu-
mores multifocales fue del 11,8%, por lo que
no se recomienda la técnica de GC en esos
casos, tal como realizamos en nuestra se-
rie 81

La tasa de falsos negativos es significati-
vamente menor en tumores de menos de 4
cm en comparacién con los mayores, por lo
cual la técnica actualmente se recomienda
en los menos de 4 cm, tal como se plantedy
realizé en este proceso de validacion.”

En estadios precoces de cancer de vulva

el riesgo de compromiso linfatico inguinofe-
moral es del 20-30%'¢, por lo que el 70-80%
de los procedimientos hubieran podido evi-
tarse. En nuestra serie realizamos 11 linfade-
nectomias completas inguinofemorales, en
las cuales hubo 3 casos con metastasis lin-
fatica. La linfadenectomia completa podria
haberse evitado en 8 de 11 regiones (72,7%)
luego de esta etapa de validacion.

Existen claros beneficios de la deteccion
del ganglio centinela por encima de la linfa-
denectomia sistematica. La posibilidad de
que al menos exista una complicacion con la
linfadenectomia sistematica es del 70-80%."
Las complicaciones mas frecuentes son: in-
feccion (25%), seroma (11-40%), celulitis (25-
57%), dehiscencia de la herida (15-30%), lin-
focele (7-40%) y linfedema crénico 14-48%."®

Cuando comparamos los casos de GC ne-
gativos (en los cuales no se realiz6 linfade-
nectomia) con los casos de GC positivos mas
linfadenectomia inguinofemoral completa
existe una diferencia significativa en reduc-
cién de la morbilidad quirdrgica, con meno-
res complicaciones a corto plazo como ser:
dehiscencia de la herida inguinal (p<.0001),
celulitis (p<.0001) y tiempo de interna-
cién (p<.0001). Ademas, el GC tiene menos
complicaciones croénicas como linfedema
(p<.0001) y celulitis recidivante (p<.0001).8
Estos seran resultados importantes a eva-
luar a largo plazo una vez implementada la
técnica en el manejo de estas pacientes.

La técnica no sélo permite evitar compli-
caciones, sino que también permite localizar
con mayor precision el ganglio linfatico que
mas probablemente esté comprometido. En
nuestra serie los Unicos ganglios comprome-
tidos de cada caso fueron los GC. Es por es-
te motivo que podemos considerar que la
técnica de GC mejora la estadificacién ingui-
nofemoral.
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Ademas, los ganglios centinela resecados
se estudiaron bajo el protocolo de ultraes-
tadificacion, como se reporta en la literatu-
ra. Se realizan cortes histoldgicos con estu-
dio minucioso cada 2-3 mm y permite detec-
tar micrometastasis. En las series internacio-
nales el diagnéstico por ultraestadificacion
representa el 20%-40% del total de las me-
tastasis linfaticas.8'*" Esto indudablemente
mejora la sensibilidad diagnostica.

El tamafio de la metastasis y el nime-
ro de ganglios comprometidos son facto-
res prondsticos importantes que determi-
nan el prondstico y el riesgo de compromi-
so de ganglios no centinela.®? Incluso los tu-
mores con metastasis ganglionar < 2mm po-
dria evitarse la linfadenectomia inguinofe-
moral completa, realizando radioterapia ex-
terna en la region inguinal con minima toxi-
cidad.*?'

El equipo de Ginecologia Oncolégica de
Clinica Ginecotocolégica “A” en conjunto con
el Laboratorio de Citologia y Anatomia Pato-
l6gica del Hospital de la Mujer son el primer
equipo que ha desarrollado y reportado el
proceso de validacion en Uruguay para rea-
lizar la técnica de ganglio centinela en can-
cer de vulva. Se destaca que al tratarse de
una patologia poco frecuente, el tratarse de
un Centro Asistencial de referencia nacional
permite por un lado centralizar, validar y es-
tandarizar tratamientos.

Esto asegura la experiencia necesaria, el
aprendizaje, la docencia y el entrenamiento
continuo a todos los integrantes equipo mul-
tidisciplinario que participa en el estudio y
tratamiento de pacientes con esta patologia.

CONCLUSION
De acuerdo a los resultados del proceso de
validacion, el equipo asistencial interdiscipli-

nario esta en condiciones para la implemen-
tacion de la técnica del GC en el manejo ter-
apéutico quirurgico estandar del cancer de
vulva.

Agradecimiento

A los integrantes del Equipo de Anatomia Patolégica 'y
Citologia:

Dres. S. de la Pefia, D. Mazal, V. Carbonati, A. Sica, M.
Cedeira, G. Diaz.

Técnicos R. Nesti, M. Correa, C. Carrera.

Contribucion de los autores
Los autores declaran no tener ningun conflicto de in-

terés.

Declaracion de conflictos de interés
Los autores declaran no tener ningun conflicto de in-

terés.

La editora, Dra. Natalia Pérez, aprobd la publicacién de

este articulo.

Bibliografia

1. Comisién Honoraria de Lucha Contra el Cancer.
SituacionEpidemiologica del Uruguay en relacion al Cancer. Registro
Nacional del Cancer, Comisién Honoraria de Lucha Contra el Cancer
[Internet]. 2019;1-61. Available from: http://www.comisioncancer.org.
uy/uc_513_1.html

2. Judson PL, Habermann EB, Baxter NN. Situ Vulvar Carcinoma.
Obstetrics&Gynecology. 2006;107(5):1018-22.

3. Dittmer C, Katalinic A, Mundhenke C, Thill M, Fischer D. Epidemiology
of vulvar and vaginal cancer in Germany. Archives of Gynecology and
Obstetrics. 2011;284(1):169-74.

4. Bradley K, Crispens MA, Frederick P. (Squamous Cell Carcinoma )
Vulvar Cancer. 2020;

5. te Grootenhuis NC, van derZee AGJ, van Doorn HC, van derVelden |,
Vergote |, Zanagnolo V, et al. Sentinel nodes in vulvar cancer: Long-
term follow-up of the GROningenINternational Study on Sentinel
nodes in Vulvar cancer (GROINSS-V) i. Gynecologic Oncology

[Internet]. 2016;140(1):8-14. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.




Validacién de ganglio centinela en cdncer de vulva
S.BEN, D. GREIF, M. F. NOZAR, G. ARRIBELTZ, B. CASERTA

Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2022; Volumen 60, nimero 2: 99-110

ygyno.2015.09.077
Stehman FB, Bundy BN, Thomas G, Varia M, Okagaki T, Roberts J, et al.
Groin dissection versus groin radiation in carcinoma of the vulva: A
gynecologic oncology group study. International Journal of Radiation
Oncology, Biology, Physics. 1992;24(2):389-96.

Rogers LJ, Cuello MA. Cancerofthe vulva. International Journal of
Gynecology and Obstetrics. 2018;143:4-13.

van der Zee AGJ, Oonk MH, de Hullu JA, Ansink AC, Vergote |, Verheijen
RH, et al. Sentinel node dissection is safe in the treatment of early-
stage vulvar cancer. Journal of Clinical Oncology. 2008;26(6):884-9.
Levenback C, Burke TW, Gershenson DM, Morris M, Malpica A, Ross
MI. Intraoperative lymphatic mapping for vulvar cancer. Obstetrics
and gynecology [Internet]. 1994 Aug;84(2):163-7. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/8041523

DeCesare SL, Fiorica] v., Roberts WS, Reintgen D, Arango H, Hoffman
MS, et al. A pilot study utilizing intraoperative lymphoscintigraphy

for identification of the sentinel lymph nodes in vulvar cancer.
Gynecologic Oncology. 1997;66(3):425-8.

Oonk MHM, Planchamp F, Baldwin P, Bidzinski M, Brannstrém

M, Landoni F, et al. European society of gynaecological oncology
guidelines for the management of patients with Vulvar cancer.
International Journal of Gynecological Cancer. 2017;27(4):832-7.
Levenback CF, van der Zee AGJ, Rob L, Plante M, Covens A, Schneider
A, et al. Sentinel lymph node biopsy in patients with gynecologic
cancers Expert panel statement from the International Sentinel Node
Society Meeting, February 21, 2008. Gynecologic oncology [Internet].
2009;114(2):151-6. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
ygyno.2009.03.035

Cabanas RM. An approach for the treatment of penile carcinoma.
Cancer. 1977;39(2):456-66.

Levenback CF, Ali S, Coleman RL, Gold MA, Fowler JM, Judson PL, et al.
Lymphatic mapping and sentinel lymph node biopsy in women with

squamous cell carcinoma of the vulva: A gynecologic oncology group

20.

27

study. Journal of Clinical Oncology. 2012;30(31):3786-91.

Covens A, Vella ET, Kennedy EB, Reade CJ, Jimenez W, Le T. Sentinel
lymph node biopsy in vulvar cancer: Systematic review, meta-analysis
and guideline recommendations. Gynecologic Oncology [Internet].
2015;137(2):351-61. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
ygyno.2015.02.014

Oonk MHM, Hollema H, van der Zee AGJ. Sentinel node biopsy in
vulvar cancer: Implications for staging. Best Practice and Research:
Clinical Obstetrics and Gynaecology [Internet]. 2015;29(6):812-21.
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.bpobgyn.2015.03.007
Leermakers MEJ, Pleunis N, Boll D, Hermans RH, Ezendam NPM,
Pijnenborg JMA. High Incidence of Erysipelas after Surgical Treatment
for Vulvar Carcinoma: An Observational Study. International Journal
of Gynecological Cancer. 2016;26(3):582-7.

Wills A, Obermair A. A review of complications associated with the
surgical treatment of vulvar cancer. Gynecologic Oncology [Internet].
2013;131(2):467-79. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.
ygyno.2013.07.082

Slomovitz BM, Coleman RL, Oonk MHM, van der Zee A, Levenback C.
Update on sentinel lymph node biopsy for early-stage vulvar cancer.
Gynecologic Oncology [Internet]. 2015;138(2):472-7. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.ygyno.2015.05.017

Oonk MH, van Hemel BM, Hollema H, de Hullu JA, Ansink AC, Vergote
I, et al. Size of sentinel-node metastasis and chances of non-sentinel-
node involvement and survival in early stage vulvar cancer: Results
from GROINSS-V, a multicentre observational study. The Lancet
Oncology [Internet]. 2010;11(7):646-52. Available from: http://dx.doi.
0rg/10.1016/51470-2045(10)70104-2

van derZee AG, Slomovitz B, Covens AL, van derVeldenJ, de Hullu

JA, Slangen B, et al. Radiotherapy as an alternative treatment for
inguinofemoral lymphadenectomy in vulvar cancer patients with

a metastatic sentinel node: Results of GROINSS-V II. Gynecologic
Oncology [Internet]. 2020;159(December 2005):3. Available from:

https://doi.org/10.1016/j.ygyn0.2020.06.005



DROSPIRENONA4 mg
I I . d LIBRE DE ESTROGENO

Innovacion en anticoncepcion
il -, g &

f
.

74
X "( -
! - /
(& 1 o
~

‘OO

UNICA DROSPIRENONE
ONLY PILL

¥ & Bl
‘e ST |
- o
=
/4
"
W

Shnaa
D%na 4,00 mg

@ Sdlida eficacia anticonceptiva
equivalente a los AOC.

‘ Seguridad comprobada.

Unico anticonceptivo
aprobado en adolescentes.

APROBADO POR

ADMINISTRATION

U.S. FOOD & DRUG

e EUROPEAN MEDICINES AGENCY

SCIENCE MEDICINES HEALTH

Excelente control de ciclo.
Sangrados predecibles.

@ Beneficios mas alld
de la anticoncepcion.

. " ’ ANTICONCEPTIVOS
Slinda.uy Urufarma




MAN: PP-JAY-UY-0029-1

B

A
BAYER

E

R

Lider mundial
en anticoncepcion

Baja dosis, allé del estradiol

alta eficacia

-

\/Mirena  Tjoudess

Confianza Endoceptiva que Perdura

POR MAYOR INFORMACION DIRIGIRSE AL DEPARTAMENTO MEDICO DE BAYER (0800 2104) O AL PROSPECTO DEL PRODUCTO.


https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/tramites-y-servicios/servicios/microdatos-de-nacimientos-y-defunciones-para-procesar-en-linea-con
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/tramites-y-servicios/servicios/microdatos-de-nacimientos-y-defunciones-para-procesar-en-linea-con
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/tramites-y-servicios/servicios/microdatos-de-nacimientos-y-defunciones-para-procesar-en-linea-con

metriosis

;
4

Para romper con el ciclo del DOLOR

Dienomax

Dienogest

Eficaz en el tratamiento de la Endometriosis

° Reduce lesiones frecuentes de la Endometriosis
* Reduce el dolor eficazmente

Alivia los sintomas desde el primer ciclo

° Seguridad en uso a largo plazo
, . Accesible
© Comoda posologia

0800 8133
FonoMujer www.urufarma.com.uy Urufarma




ORIGINAL

ISSN 1510-8678

ARCHIVOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. 2022; VOLUMEN 60 NUMERO 2: 111-120

Resumen

Introduccioén. La restriccion del crecimiento in-
trauterino (RCIV) se define como la incapacidad
del feto para alcanzar su potencial esperado de
crecimiento. En el diagnostico prenatal median-
te las medidas antropomeétricas se utilizan ins-
trumentos web internacionales para catalogar
segun las medidas en que percentil de creci-
miento se hallan estos fetos.

Objetivo: evaluar la correlacion del diagnostico
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Correlacion del diagnostico prenatal
de Restriccion del Crecimiento
Intrauterino con el posnatal en el

Centro Hospitalario Pereira Rossell

Correlation of the prenatal diagnosis of Intrauterine
Growth Restriction with the postnatal diagnosis
at the Pereira Rossell Hospital Center
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prenatal con el diagnostico de pequeno para la
edad gestacional (PEG) neonatal en la Materni-
dad del Centro Hospitalario Pereira Rossell en el
2020 al utilizar las herramientas diagnosticas de
Clinic Barcelona y Fetal Medicine con el diag-
nostico posnatal.

Metodologia: estudio observacional analiti-
co de tipo retrospectivo (diseno de pruebas
diagnosticas), para el cual se seleccionaron las
usuarias con diagnostico al egreso de RCIU du-
rante 2020, a través de la revision manual de his-
torias clinicas, quedando excluidos los embara-
zos gemelares.

Resultados: correlacion absoluta a 38,5% de la
poblacion total, no correlacion a 38,5% y por ul-
timo correlacion parcial a 23% de los cuales pre-
dominaban aquellos diagnosticados con Fetal
Medicine.

Conclusion: la aplicacion de la guia Fetal Medi-
cine en la poblacion de nuestro pais, tiene ma-

yor sensibilidad en contraposicion al empleo de

Clinic Barcelona.
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no (RCIV), Pequeno para la edad gestacional (PEQG), Es-

timacion de peso

Abstract
Introduction. Intrauterine growth restriction (1U-
GR)is defined as the inability of the fetus to reach
its expected growth potential. In prenatal diag-
nosis through anthropometric measurements,
international web instruments are used to cat-
alog according to the measurements in which
growth percentile these fetuses are found.
Objective: to evaluate the correlation of pre-
natal diagnosis with the diagnosis of neonatal
small for gestational age (SGA) in the Materni-
ty of the Pereira Rossell Hospital Center in 2020
when using the diagnostic tools of Clinic Barce-
lona and Fetal Medicine with postnatal diagno-
sis.
Materials and Methods: retrospective analyti-
cal observational study (diagnostic test design),
for which users with a diagnosis of IUGR at dis-
charge during 2020 were selected through man-
ual review of medical records, excluding twin
pregnancies.
Results: absolute correlation to 38.5% of the to-
tal population, no correlation to 38.5% and final-
ly partial correlation to 23% of which those diag-
nosed with Fetal Medicine predominated.
Conclusion: the application of the Fetal medi-
cine guide in the population of our country, has
greater sensitivity in contrast to the use of Clinic

Barcelona.

Key words: Intrauterine growth restriction (IUGR),

Small for gestational age (SGA), Weight estimation.

INTRODUCCION
El diagndstico de restriccion de crecimien-
to intrauterino patoldgico (RCIU) conlleva un

mayor riesgo de morbi-mortalidad perina-
tal, que puede incluso repercutir en la vida
adulta.” A nivel mundial, multiples definicio-
nes de restriccion del crecimiento intraute-
rino han sido sugeridas por décadas, tanto
por sociedades nacionales e internacionales,
asi como por expertos. El American College of
Obstetricians and Gynecologist (ACOG) define
RCIU como un peso fetal estimado por de-
bajo del percentil 10. El Royal College of Obs-
tetricians and Gynaecologists (RCOG) utiliza la
circunferencia abdominal o la estimacion del
peso fetal estimado por debajo del percen-
til 10 para su diagnostico. Otros autores han
sugerido el corte en el percentil 3 para de-
tectar embarazos con alto riesgo de desenla-
ces adversos. En 2002 un grupo denominado
TRUFFLE group, que incluia 20 expertos eu-
ropeos relacionados al drea perinatal, defi-
nia la RCIU como una combinacion de circun-
ferencia abdominal por debajo del percen-
til 10 conjuntamente con Doppler de arteria
umbilical cuyo indice de pulsatilidad supera
el percentil 95. En su ultimo boletin, ACOG
establece que el término RCIU debe ser utili-
zado en aquellos fetos con crecimiento pato-
l6gico causado por un problema funcional, e
incluye una definicion no sélo basada en un
corte antropométrico, sino que también en
indices Doppler de la funcién feto - placen-
taria.

Hasta la fecha, el diagnostico se centro
en utilizar estas guias independientemen-
te de las diferencias en los cortes antropo-
métricos presentes en cada una de ellas, de-
terminando en algunos casos diferencias en
el diagnostico de RCIU.M2 Ante estas variacio-
nes en las guias, se cree que pudieran existir
alteraciones en los respectivos diagnoésticos
tanto en fetos sub diagnosticados como en
aquellos sobre diagnosticados. En la prac
tica clinica, el diagndstico de feto pequefio
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para su edad gestacional se lleva a cabo ge-
neralmente en base a un peso fetal estima-
do (PFE) por debajo de un umbral, siendo el
mas comun el percentil 10 de las referencias
poblacionales para dicha edad gestacional.
La mayoria de los casos de muerte fetal evi-
tables se relacionan con la falta de deteccion
prenatal de los fetos pequefios para su edad
gestacional. Con el fin de mejorar las estra-
tegias de deteccion es importante un cono-
cimiento global y de las diferentes expresio-
nes clinicas de la entidad.?

Los fetos pequefios para la edad gesta-
cional se definen por un peso fetal estimado
por debajo del percentil 10 en ultrasonido.
Este diagndstico no necesariamente impli-
ca un crecimiento anormal patolégico, sino
qgue puede corresponder a un feto constitu-
cionalmente pequefio con respecto a la cur-
va de crecimiento estandar. La restriccion
del crecimiento intrauterino refiere a un feto
con un peso fetal estimado (PFE) por debajo
del percentil 10 en ultrasonido, que, debido a
un proceso patoldgico, no alcanza su poten-
cial de crecimiento bioldgico estimado.?

La estimacion ecografica del peso fetal
requiere tres pasos: la correcta asignacion
de un feto a su edad gestacional (se datara la
gestacién segun la primera exploracion eco-
grafica), la estimacién del peso a partir de las
biometrias fetales, se calculara el PFE segun
el algoritmo que incluye diametro biparietal
(DBP), perimetro craneal (PC), circunferencia
abdominal (CA)y largo del fémur (LF) y el cal-
culo del percentil de peso para la edad ges-
tacional (se estimara el percentil de tamafio
fetal ajustado por EG, el PFE, el sexo del feto
y el numero de fetos).

En el segundo trimestre se valorara el
crecimiento fetal de acuerdo al crecimien-
to longitudinal entre el primer y segundo tri-
mestre.®

El instrumento web para la estima-
cion del crecimiento fetal de Fetal Medici-
ne Foundation es una aplicacion que tiene
como objetivo estimar el diagnoéstico de fe-
tos pequefios para la edad gestacional (PEG)
durante el embarazo, donde se introducen
una serie de variables que luego arrojaran
un percentil para el feto estudiado. Cuen-
ta con campos esenciales como la edad ges-
tacional que incluyen semanas y dias, el pe-
so fetal estimado (PFE) en gramos y se pue-
den incluir algunas patologias como la pre-
sencia o no de preeclampsia. Dado que no
existe una universalizacion de los criterios
para el diagndstico y que los mismos difie-
ren segun los diferentes paises, esta aplica-
cién permite agregar algunos datos como al-
teraciones en el estudio Doppler, frecuencia
cardiaca fetal (FHR) y la puntuacién del per-
fil biofisico (BPS).”

El instrumento de la Medicina Fetal Bar-
celona tiene el mismo objetivo que la men-
cionada anteriormente. Muchas de las va-
riables que se incluyen son las mismas co-
mo la edad gestacional en semanasy dias, el
peso fetal estimado (PFE) en gramos, la pre-
sencia de alteraciones en el Doppler, pato-
logias asociadas como preeclampsia, ane-
mia, entre otras. En esta aplicaciéon se inclu-
ye también la fecha de la ultima menstrua-
cién (FUM), el sexo y el crecimiento fetal se-
gun diferentes parametros como peso fetal
por formula de Hadlock donde se incluye al
perimetro cefalico (PC), circunferencia abdo-
minal (CA) y largo del fémur (LF) en milime-
tros.8

El objetivo de nuestro estudio fue corre-
lacionar el diagndstico de RCIU prenatal con
el diagnéstico de PEG neonatal en la Mater-
nidad del Centro Hospitalario Pereira Rossell
en 2020. En el diagnéstico prenatal se com-
pararan estas dos guias de referencia a nivel
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mundial (Fetal Medicine y Clinic Barcelona) y
se estimaran los Valores Predictivos Positi-
vos (VPP) de las calculadoras utilizadas.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio, que se basé en la corre-
lacién entre el diagndstico de RCIU prenatal
y posnatal, es observacional analitico de tipo
retrospectivo (disefio de pruebas diagnos-
ticas). Tomando en cuenta que la investiga-
cion se centra en la Maternidad del CHPR, la
poblacion de referencia sera todas aquellas
usuarias provenientes de cualquier punto
del pais que hayan estado ingresadas en el
CHPR durante 2020, que egresaron con diag-
nostico de RCIU.

Criterios de inclusion

El estudio contempla aquellas pacientes in-
gresadas en la Maternidad del CHPR clasifi-
cadas al egreso con diagndstico de RCIU en
el aflo 2020, independientemente de la etio-
logia que lo provoque. La clasificacién es
realizada por el personal administrativo de
archivo, mediante el andlisis de la historia
clinica al egreso con el diagndstico realizado
por el médico tratante, esta clasificacion se
realiza en forma rutinaria, a criterio del per-
sonal de archivo. La paciente debe otorgar
su consentimiento.

Criterios de exclusion

Se excluyen los embarazos multiples. Se so-
licitd a Registros Médicos el listado de las
usuarias embarazadas que en el afio 2020
egresaron con diagnostico de RCIU. Se lla-
mo a las pacientes y se solicité el consenti-
miento informado para revisar su Historia
Clinica y la de su hijo. Se realizd una revision

manual de las Historias Clinicas utilizando
el sistema informatico de archivos médicos,
GeoSalud e Historia Clinica Electronica Am-
bulatoria (HCEA). De las ecografias de las pa-
cientes se extrajo fecha de realizacion, edad
gestacional, longitud del fémur (LF), perime-
tro abdominal (PA), perimetro cefalico (PC),
peso fetal estimado (PFE) y diametro bipa-
rietal (DBP). Con respecto al Doppler, arteria
cerebral media (ACM), arteria umbilical (AU),
promedio arterial uterinas (PAU) y resisten-
cias maternas.

Luego de recabar todos los datos corres-
pondientes, se utilizaron las calculadoras de
Clinic Barcelonay Fetal Medicine para el pro-
cesamiento de los datos prenatales. Poste-
riormente al calculo por las calculadoras co-
rrespondientes, se analizé el peso del re-
cién nacido el cual se extrajo del SIP y se cal-
culd el score Z utilizando el patron de cre-
cimiento infantil de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) del afio 2006. Este se rea-
liza tomando el peso al nacer menos el p50
para la edad gestacional al nacimiento, y el
resultado de esta cuenta dividido el desvio
estandar (DE) para dicha edad. El peso del
nifio al nacer se clasificé en acorde, PEG le-
ve, PEG moderado y PEG severo. Se conside-
ran aquellos que obtienen un cociente entre
|0-1| como adecuado para la edad gestacio-
nal, PEG leve entre |1-2|, PEG moderado en-
tre |2-3| y PEG severo mayor a |3].

Finalmente, para el andlisis de los datos,
se realizé mediante el software Excel, en el
cual se crearon diversas tablas.

La seleccion de la muestra es por conve-
niencia y no probabilistica.

Los procedimientos que se siguieron fue-
ron aprobados por el Comité de Etica del CH-
PR.

Como principal variable a relevar tendre-
mos en cuenta la correlacion entre el diag-
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nostico prenatal de RCIU segun las guias de

Clinic Barcelona y Fetal Medicine y el post-

natal seguin diagndéstico neonatal. Se definie-

ron como categorias a considerar:

1) Correlacién absoluta cuando coinciden
ambas guias con el diagnostico de PEG
neonatal.

2) La correlacion parcial se definira cuando
al menos una de las guias coincide con el
diagnostico de PEG neonatal.

3) Se considera que no existe correlacién
cuando al menos una de las guias define
RCIU pero el diagnostico de PEG neonatal
no, es decir, el recién nacido es adecuado
para la edad gestacional.

En base a la correlacion parcial, se estu-
di6 cual de las dos guias de andlisis antropo-
métrico es mas sensible, mediante el calcu-
lo del valor predictivo positivo (VPP) y la sen-
sibilidad para predecir el resultado neonatal
de PEG. El valor predictivo negativo (VPN) no
se calculé debido a que solo se incluyeron
diagnosticos posnatales que partian de un
diagnostico prenatal de RCIU.

RESULTADOS
Partiendo de la poblacién de usuarias de la
Maternidad del Centro Hospitalario Perei-

105
usuarias
Completas: 45
Incompletas: 46
Embarazos gemelares: 7
No RCIU: 7
39
usuarias

ra Rossell con diagnéstico de RCIU en el afio
2020, obtuvimos un n muestral total de 105
usuarias. De este n muestral total, en los ar-
chivos del CHPR se encontré en el Sistema
Informatico Perinatal (SIP) las historias clini-
cas de 42,9%, correspondiente a 45 usuarias.

Del porcentaje restante, el 6,7% corres-
ponde a embarazos gemelares y otro 6,7%
no correspondia a usuarias con RCIU, por
tanto, teniendo en cuenta los criterios de ex-
clusién, no fueron consideradas. El restante
porcentaje no se consider6 debido a que no
se pudo acceder a la historia clinica electroé-
nica por cambio de prestador o por no en-
contrarse en archivos, estas historias clini-
cas fueron catalogadas como incompletas.
Posteriormente, de las 45 usuarias, se de-
bieron descartar 6 pacientes, 4 de ellas por
no contar con datos imagenolégicos y 2 por
carecer del peso fetal estimado (PFE), esen-
cial para los posteriores calculos. Por ello, el
n muestral final con el que se trabajo6 fue de
39 usuarias, perteneciente a un 37,1% del to-
tal inicial. (Figura 1).

Refiriéndonos especificamente al objeti-
vo principal del trabajo, luego de compara-
das las guias pertenecientes a Clinic Barcelo-
na y Fetal Medicine, con su posterior corre-
lacién con el score z postnatal, se catalogo

Faltan datos imdeen: 4

Carece PFE: 2

Figura 1.
Flujograma de identificacion de la
poblacién
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Figura 2.
Correlacién diagnéstica
15
10
]
L.y
&
=]
o
=
5
0 N
Mo comelacion Correlacidn absoluta Correlacidn parcial
Tabla 1.
Célculo de la sensibilidad y VPP
PEG al nacimiento
Positivo Negativo
Diagnostico prenatal .
RCIU Clinic Positivo 17 8 25
Negativo 4
Diagnéstico Prenatal | Positivo 22 10 32
RCIU Fetal Negativo 4

dentro del grupo de correlacion absoluta a
15 usuarias, correspondientes a un 38,5% del
total. Las usuarias que no obtuvieron corre-
lacién entre su diagnostico pre y postnatal
fueron 15, correspondientes también a un
38,5%.

La correlacién parcial se vio en 9 usua-
rias, correspondientes al 23%, de las cua-
les 7 (77,8%) coincidia con Fetal Mediciney 2
(22,2%) con Clinic Barcelona. (Figura 2).

En base a los datos de la correlacién de
cada calculadora el VPP de Clinic Barcelona
fue de 68% con una sensibilidad de 80,9%
mientras que, para la calculadora de Fe-
tal Medicine el VPP se mantuvo incambiado
68% con una sensibilidad mayor 84%.

DISCUSION

Basandonos en el objetivo general de la in-
vestigacion, el n muestral inicial tuvo un
franco descenso producto de la ausencia de
usuarias catalogadas como RCIU en el siste-
ma o falta de datos de las mismas.

Se considera que el n muestral obtenido,
podria haber sido otro, teniendo en cuenta
que las historias clinicas no tienen un diag-
nostico principal, y el personal que catalo-
gay archiva es ajeno a la profesion médica.
Es necesaria esta aclaracion, ya que un n re-
ducido podria no ser completamente repre-
sentativo de la poblacion en estudio, aunque
consideramos que no afecta el resultado de
los datos obtenidos.
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Dado que en las historias clinicas no se
especificod por cual de las dos guias se reali-
z6 el diagnostico de RCIU, el equipo investi-
gador decidi6 aplicar ambas guias para cada
gestacién, de forma tal que se pudiera iden-
tificar cual guia presentd un VPP mayor para
la correlacion del diagnostico prenatal con el
de PEG neonatal.

No es menor el hecho que el grupo de in-
vestigacion fue el mismo, por tanto, el crite-
rio utilizado para la recoleccién de datos se
mantuvo para todas las usuarias por igual.

Como se explicitd en el apartado de re-
sultados, se observé una correlacion absolu-
ta en 15 usuarias (38,5%), y una misma canti-
dad de usuarias que no presentaban corre-
lacion.

Esto se puede explicar, segun la conside-
racion de los investigadores, por varios fac-
tores: el principal factor a tener en cuenta
resultd ser que los datos utilizados en la apli-
cacion delas guias dependen de la biometria
realizada por el ecografista, sabiendo que
las ecografias son técnicos dependientes.

Otra consideracion a tener en cuenta es
que todas las gestaciones fueron controla-
das por el mismo equipo de salud, pero con-
templando el alto flujo de usuarias en el CH-
PR, se dificulta que un mismo especialista si-
ga toda la gestacion, es por eso que se uti-
lizaron distintas guias para la clasificacion,
dando posteriormente diferencias en el
diagndstico.

Ademas, tener en cuenta que no se ha lle-
gado a un consenso a nivel mundial respec-
to de la forma con la cual abordar el diag-
nostico postnatal. Un ejemplo de ello es que
The Royal College of Obstetricians and Gyneco-
logist propone realizar el diagndéstico de PEG
mediante curvas basadas en datos antro-
pométricos poblacionales y posteriormen-
te un ajuste individual dependiendo del ca-

SO, mientras que otros autores consideran la
superioridad en la utilizacién Unicamente de
curvas antropométricas poblacionales. Con-
siderando que en nuestro pais no existen
guias nacionales esto podria afectar los re-
sultados obtenidos.?

Por lo antes mencionado es que se consi-
derd6 necesario la re-aplicacién de las guias
a las gestaciones (correlacién parcial), mos-
trando un VPP en ambos casos que no pre-
sent6 diferencias. Con respecto a la sensibi-
lidad, se observo que la Fetal Medicine pre-
senta una sensibilidad de 84% en compara-
cion a la Clinic Barcelona con una sensibili-
dad de 80,9% para la poblacion analizada.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

A partir de lo anteriormente expuesto, el
principal resultado a destacar del trabajo de
investigacion es la discordancia entre algu-
nos diagnosticos de RCIU realizados y el pos-
terior resultado neonatal. Al re-aplicar am-
bas guias pudimos concluir que dentro de
las dos utilizadas, la que aportaba mayor
sensibilidad para correlacionar el diagnosti-
co de RCIU con el de PEG neonatal es la Fetal
Medicine con un 849%, en contraposicién a lo
mayormente utilizado en la Maternidad del
CHPR que es la guia de Clinic Barcelona. En
nuestro pais, las herramientas para el diag-
nostico de RCIU presentan carencias sustan-
ciales. Ambas guias podrian aplicarse a nivel
nacional, pero posterior a este estudio logra-
mos comprender que en el caso de nuestra
poblacion resulta mas sensible la guia de Fe-
tal Medicine.

Resulta necesaria la realizacién de un
nuevo estudio prospectivo con un n mayory
el seguimiento de las gestaciones por ambas
guias, lo cual nos permitiria aumentar el ny
asi mejorar la sensibilidad de ambas calcula-
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doras.’ Seria necesario también hacer un se-
guimiento prospectivo en todas las gestacio-
nes, mas alla del diagndéstico de RCIU, para
poder valorar la especificidad y el valor pre-
dictivo negativo de estas calculadoras.

Contar con un diagndstico prenatal lo
mas certero posible permite adelantarse a
los resultados tanto prenatales como post-
natales, dado que las restricciones de cre-
cimiento intrauterino se acompafian de re-
percusiones durante toda la vida, generan-
do mayores costos de salud y una menor ca-
lidad de vida."®
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Hidrops fetal no inmune
secundario a sifilis congénita.

Reporte de un caso clinico

Non-immune hydrops fetalis secondary to congenital syphilis.
Report of a clinical case

Florencia Cavallo!, Anne Soust? Nicolas Martino®, Claudio Sosa*

Resumen

El hidrops fetal constituye una condicion clini- to. Se presenta el caso clinico de una paciente
ca grave caracterizada por la acumulacion anor- de 19 anos cursando una gestacion de 26 se-
mal de liquido en al menos dos cavidades sero- manas donde se realizd diagnostico mediante
sas fetales y tejido extracelular. Dentro de sus una ecografia de rutina de hidrops fetal de cau-
posibles etiologias la sifilis congénita presenta sa no inmune secundaria a una sifilis congéni-
una muy baja frecuencia, con alta mortalidad fe- ta. Como conclusion destacamos la importancia
tal. La sifilis se trata de una enfermedad infec- de la pesquisa y tratamiento oportuno de la si-
ciosa, causada por la bacteria Treponema palli- filis durante el embarazo con el objetivo de dis-
dum, transmitida principalmente por via sexual minuir la transmision vertical y la incidencia de
y transplacentaria, cuya incidencia en nuestro sifilis neonatal.

medio se encuentra en aumento pese a su fa- Palabras claves: hidrops fetal, sifilis congénita, sifilis

cil diagnostico y tratamiento accesible y bara-
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and through vertical transmission in the womb
from mother to child. Syphilis cases are on the
rise despite an easy diagnosis and accessible
and cheap treatments. It is a clinical case di-
agnosis of a 19-year-old patient with 26 weeks
pregnancy, diagnosed with hydrops fetalis af-
ter a routine ultrasound, caused by a secondary
nonimmune congenital syphilis. As a conclusion
we highlight the importance of the diagnosis
and timely treatment of syphilis during pregnan-
cy with the objective of lowering vertical trans-
mission and neonatal syphilis.

Key words: hydrops fetalis, congenital syphilis, syphi-

lis.

INTRODUCCION
El hidrops fetal es una condicion clinica que
se caracteriza por la acumulaciéon anormal
de liquido en al menos dos cavidades sero-
sas fetales (ascitis, derrame pleural y/o pe-
ricardico), pudiendo estar asociado a ede-
ma cutaneo. Presenta multiples etiologias,
pudiendo tratarse de hidrops inmune (13%),
referido para casos causados por aloinmu-
nizacién, o no inmune (87%), el cual presen-
ta multiples etiologias. En esta oportunidad,
abordaremos el caso de una paciente con un
hidrops fetal no inmune secundario aunain-
feccion congénita por sifilis."2

La sifilis es causada por la bacteria Trepo-
nema pallidum, la cual puede transmitirse se-
xualmente o de madre a hijo por via trans-
placentaria. Aunque la mayoria de las mu-
jeres con sifilis materna son asintomaticas,
mas del 50% de los casos no tratados tiene
malos resultados obstétricos que incluyen
muerte fetal, particularmente precoz, parto
prematuro, bajo peso al nacer, muerte neo-
natal e infeccién congénita.??

El hidrops fetal no inmune presenta una
prevalencia de 1/1700-3000 de los embara-

zos y solo en una pequefia proporcion es se-
cundario a sifilis congénita.

El hidrops fetal conlleva un pobre pronoés-
tico. Depende de su etiologia y edad gesta-
cional al diagnéstico, destacando que me-
nos de un 50% de los casos en etapa fetal
y menos de un 60% de los nacidos vivos so-
brevive.'°

CASO CLINICO

Paciente de 19 afios de edad. Procedente de
Mercedes. Tabaquismo moderado, consumo
frecuente de tetrahidrocannabinol (THC) y
consumo ocasional de cocaina, sin otros an-
tecedentes personales a destacar. Antece-
dentes obstétricos de 2 gestaciones, 2 abor-
tos espontaneos tardios, a las 14 semanas y
a las 20 semanas, cuya anatomia patologi-
ca informa corioamnionitis con alteraciones
vasculares placentarias. Grupo sanguineo O
Rh-, anticuerpos irregulares negativos. Reci-
bié profilaxis con inmunoglobulina anti-D en
ambos abortos.

Embarazo no planificado, de captacién
tardia, mal controlado. No se realiz6 scree-
ning de cromosomopatias del primer trimes-
tre ni ecografia morfoestructural. Diagnosti-
co de sifilis alas 23 semanas, con VDRL de 64
Ul, realizandose tratamiento completo con
penicilina benzatinica 2.4 millones de unida-
des internacionales semanales por 3 dosis.

Ecografia a las 26 semanas: peso fetal es-
timado 1040 g (percentil 92), liquido amnio-
tico levemente disminuido, placentomegalia.
Aumento del indice cardiotoracico, derrame
pericardico, hepatomegalia, edema subcuta-
neo. Longitud cervical 20 mm.

Ingresa al Centro Hospitalario Pereira Ros-
sell, sin elementos de alarma obstétrica y
con examen fisico normal.

Figuraly 2.
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Figura 1.

Hepatomegalia.

Figura 2.

Placentomegalia.

La valoracién Doppler muestra indice de
pulsatilidad de arteria umbilical 1,44 (per-
centil 97), vasodilatacion cerebral y relacion
cerebro placentaria en percentil 1. indice de
pulsatilidad de arterias uterinas normales.
Ductus venoso con onda positiva IP2 nor-
mal; Velocidad maxima de arteria cerebral
media 56,2 cm/s mayor al percentil 99 1,69
MOM, correspondiendo a una anemia fetal
severa.

Se realizaron estudios para determinar la
etiologia del hidrops fetal, cuyos resultados
se muestran en la tabla 1.

Tabla 1.
Parvovirus 1gG +IgM -
CMV IgG +I1gM -
Toxoplasmosis 1gG- IgM -
Herpes simple Negativo
Sifilis VDRL 64 Ul
Grupo Sanguineo O Rh- Coombs -

Se realizé un abordaje interdisciplinario,
que incluy6 los servicios de obstetricia, neo-
natologia, cuidados paliativos neonatolégi-
cosy salud mental.

Al cuarto dia de internacién presenta ro-
tura de membranas ovulares, con evolu-
cién espontanea al trabajo de parto. Se asis-
te parto vaginal sin incidentes, obteniéndo-
se un recién nacido de sexo masculino, 27
semanas de edad gestacional, morfologica-
mente normal, con peso al nacer de 1070 g
adecuado para la edad gestacional, APGAR
5/7. La gasometria del cordon evidencia una
acidosis severa (pH 6.97, pCO, 66, HCO, 9, BE
-17, Lac 9.9).

El examen fisico del recién nacido revela
petequias generalizadas, edema subcutaneo
y hepatoesplenomegalia Figura 3. A nivel pa-
raclinico presenta alteracién del funcional y
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Figura 3. enzimograma hepatico, alteracién de la cra-
Radiografia. Se puede observar hepatoesplenomegaliay sis, plaguetopenia, anemia y test no trepo-
cardiomegalia. némico para sifilis positivo, 32 Ul.

Se plantea diagnostico de sepsis luética y
se inicia tratamiento con penicilina cristalina
y maniobras de estabilizacion neonatal, in-
cluyendo intubacion orotraqueal, trasladan-
dose a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Durante su internacién en UCI, permane-
ce 14 dias bajo ventilacion mecanica, 17 dias
en CPAP y 3 dias en OAF. Recibe surfactan-
te. Presenta colestasis hepatica, realizando-
se tratamiento con acido ursodesoxicélico
y vitaminas liposolubles. Present6 ademas,
plaguetopenia resistente y alteraciones de la
crasis, por lo que requirié multiples transfu-
siones.

El ecocardiograma informdé ductus arte-
rioso de 1,9 mm, con shunt de izquierda a de-

Tabla 2.
Etiologia de hidrops no inmune.
Casos Etiologias
Cardiovascular 17-35% | anomalias estructurales, arritmias, miocardiopa-

tia, tumores cardiacos o anomalias vasculares

Cromosomica 7-16% | sindrome de Turner (45, X) y Sindrome Down (tri-
somia 21). Trisomias 13y 18 y triploidia

Hematolégica 4-12% | hemoglobinopatias, hemdlisis, hemorragia feto materna, o apla-
sia de glébulos rojos. Deficiencia de G-6-PD, enzimopatias eri-
trocitarias y aplasia materna adquirida de glébulos rojos

Infecciosa 5-7% | parvovirus, citomegalovirus, sifilis y toxoplasmosis. Virus Coxsac-
kie, varicela, herpes simplex tipo 1, virus respiratorio sincitial, vi-
rus de la coriomeningitis linfocitica congénita y leptospirosis

Transfusién feto-fetal 3-10%
Gastrointestinal 0.5-4% | Sindromes nefroticos congénitos. Hernia de diafragma, vélvu-
Renal lo del intestino medio, obstruccion gastrointestinal, atresia ye-
yunal, malrotacion de los intestinos y peritonitis por meconio
Displasia linfatica 5-6%
Tumores 2-3% | linfangiomas, hemangiomas, sacrococcigeos, medias-
tinicos y teratomas faringeos y neuroblastomas
Displasia esquelética 3-4% | acondroplasia, acondrogénesis, osteogénesis imperfec-
ta, osteopetrosis, displasia tanatoférica, sindrome de poli-
dactilia de costillas cortas y displasia toracica asfixiante
Alteraciones del metabolismo 1-2% Diversas mucopolisacaridosis, enfermedad de Gau-
chery Enfermedad de Niemann-Pick
Desconocidas 15-25%

Extraido de: Nonimmune hydrops fetalis. Am ] Obstet Gynecol 2015
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recha, foramen oval permeable. Minima co-
leccién de liquido pericardico.

Posteriormente, presenta una excelen-
te evolucion y a los 3 meses de vida pasa a
alojamiento conjunto madre-hijo, con un pe-
so de 2480 gramos, ventilando espontanea-
mente al aire y recibiendo alimentacion via
oral enteral total.

El estudio anatomopatolégico de la pla-
centa informa: placenta prematura grande,
con infarto velloso y vasculitis crénica. Ele-
mentos compatibles con corioamnionitis
aguda. Se observd hematoma retroplacen-
tario.

DISCUSION

El hidrops fetal no inmune puede presen-
tar multiples etiologias, las cuales tienen en
comun su fisiopatologia. Se produce por un
desequilibrio en la regulacién del movimien-
to de fluidos entre los espacios vasculares e
intersticiales, con un aumento en la produc
cién de liquido intersticial o una disminucion
en el retorno linfatico.

Existen multiples patologias asociadas a
hidrops no inmune Tabla 2. Las patologias
mMas comunes en su génesis son las altera-
ciones cardiovasculares, las anomalias cro-
mosomicas y las hematologicas." Se han re-
portado casos de hidrops no inmune asocia-
do con una serie de enfermedades infeccio-
sas viricas, bacterianas y parasitarias, que
incluyen: parvovirus, citomegalovirus, toxo-
plasmosis y sifilis, como en el caso de la pa-
ciente comentada anteriormente, secunda-
ria a una infeccion bacteriana por Trepone-
ma pallidum.

El diagnostico de hidrops fetal, se puede
realizar mediante un procedimiento sencillo
como es el ultrasonido. El mayor desafio es-
ta en determinar su etiologia, lo cual es posi-

ble solamente en un 65-85% de los casos, si
incluimos la evaluacién postnatal.

La evaluacion ultrasonografica debe in-
cluir el estudio de anomalias fetales, del cor-
don umbilical y placentarias, asi como esti-
macion del volumen de liquido amniético.
Siempre debe realizarse un ecocardiograma
fetal por un técnico entrenado, ya que las
anomalias cardiacas son de las causas mas
frecuentes de hidrops fetal.

En un feto estructuralmente normal, se
debe descartar, la aloinmunizacion como
causa, lo que llevaria a plantear un hidrops
fetal inmune. El prondstico de esta patolo-
gia ha presentado gran mejoria en las Ulti-
mas décadas, debido a intervenciones que
incluyen inmunoglobulina Rhesus prenatal
y posparto, control prenatal de anemia fetal
con Doppler cerebral y transfusion intraute-
rina.l°

Si se identifica a nivel ecografico una ano-
malia estructural, un cariotipo fetal es reco-
mendable debido a una alta probabilidad de
que pueda corresponder a defectos genéti-
cos aneuploides.’

Para hidrops fetal no inmune, con el fin
de busqueda etiologica, se deben solicitar
en los estudios de sangre materna, serologia
de parvovirus B19, pruebas serolégicas para
la sifilis y titulos de fase aguda para citome-
galovirus y toxoplasmosis."’1°

CONCLUSION

El manejo de los embarazos complicados
con hidrops no inmune constituyen un pro-
blema desafiante en la obstetricia. No se
han podido establecer protocolos especifi-
cos para su manejo, lo que seria de suma im-
portancia dado que se trata de una patolo-
gia con un prondstico perinatal comprome-
tido. El tratamiento hidrops fetal no inmune
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dependera de la etiologia subyacente.

La forma de presentacion de la sifilis con-
génita, como hidrops fetal, es poco frecuen-
te.

Representa un estadio avanzado de la in-
feccion con una alta mortalidad perinatal. Se
ha demostrado que el tratamiento materno
con penicilina benzatinica es altamente efi-
caz para prevencion de la sifilis congénita.
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Resumen

Los tumores de células de Sertoli - Leydig son
neoplasias ovaricas muy poco frecuentes, sien-
do en su mayoria benignas. El tratamiento y pro-
nostico dependen de la edad de la paciente, el
estadio y el grado de diferenciacion tumoral.

Se describe el caso clinico de una paciente de
16 anos, que se presenta con dolor y distension
abdominal. Posteriormente se detecta una tu-
moracion abdominopélvica, acompanada de vi-

rilizacion clinica y amenorrea primaria. Se reali-
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Tumor de Sertoli - Leydig del
ovario. Reporte de un caso clinico

Sertoli-Leydig tumor of the ovary. Report of a clinical case

Lucas Mendieta!, Maria Eugenia Hernandez?, Claudio Sosa?, Luis Russi*

za finalmente el diagndstico anatomopatolégico
de tumor maligno de ovario de los cordones se-
xuales compatible con Tumor de Ceélulas de
Sertoli - Leydig.

A proposito de este caso se realiza una revision
de la bibliografia sobre el tema.

Palabras claves: tumor de celulas de Sertoli-Leydig

de ovario; virilizacion; amenorrea primaria

Abstract

Sertoli-Leydig cell tumors are uncommon ovari-
an neoplasms. Most of these tumors are benign.
Treatment and prognosis depends on the age of
the patient, stage of the disease and degree of
tumor differentiation.

This report describes the case of a sixteen years
old female patient that presented with abdom-
inal pain and distention. Further analysis and
physical examination revealed an abdominopel-
vic mass, virilization and primary amenorrhea.

The anatomopathological study of the tumor re-
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sulted in the diagnosis of malignant sex-cord
ovarian tumor compatible with Sertoly-Leydig
cell tumor.

With regard to this case, a review of the bibliog-
raphy on the subject is carried out.

Key words: Sertoli-Leydig cell tumor of the ovary:; Viri-

lization; Primary amenorrhea.

INTRODUCCION

Los tumores estromales y de los cordones
sexuales, corresponden al 7% de las neopla-
sias ovaricas malignas.

Los tumores de células de Sertoli-Leydig
de ovario son parte de las neoplasias de los
cordones sexuales y representan menos del
0.5% de todos los tumores de ovario.!

Estos tumores presentan bajo potencial
maligno, la mayoria son bien diferenciados,
de crecimiento lento y se diagnostican en es-
tadios precoces lo que les confiere un buen
prondstico.?

Predominan en la segunda y tercera dé-
cada de laviday generalmente se presentan
con cambios hormonales, destacando la viri-
lizacion clinica, amenorrea e hirsutismo.?

La mayoria de estos tumores son unila-
terales y requieren un manejo quirurgico de
preferencia, logrando reduccién de la sinto-
matologia y normalizacion del perfil hormo-
nal.2

El objetivo de este articulo es reportar el
caso de una paciente con tumor de Sertoli-
Leydig maligno de ovario, tumor muy poco
frecuente.

Dado lo extremadamente raro de estos
tipos de tumores, adicionalmente se reviso
la literatura acerca de la epidemiologia, diag-
nostico y tratamiento de los mismos.

CASO CLINICO

Paciente de 16 afios, sin antecedentes perso-
nales a destacar, nuligesta. Consulta en Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell por dolor y
distensién abdominal.

La sintomatologia estaba presente desde
3 meses previo a la consulta, pese a lo cual
no habia consultado.

De la anamnesis se destacaba que la pa-
ciente se encontraba en amenorrea prima-
ria.

A la exploracién fisica presentaba carac-
teres secundarios anormales para su edad
(Tanner Il), signos de virilizacién clinica como
distribucion androgénica del vello corporal,
acné, cambios en el tono de voz y clitorome-
galia (Figura 1).

Presentaba ademas una tumoracién ab-
dominopélvica de aprox 15-20 cm de diame-
tro, movil, indolora, de aspecto quistico a la
palpacién, que ocupaba hipogastrio, fosa
iliaca derechay flanco derecho.

Del examen ginecolégico, al tacto vaginal
se constata polo inferior de tumoraciéon an-
tes descrita que abomba por fondos de saco
vaginales (Figura 1).

La ecografia transvaginal informd utero
en AVF 56 mm x 31 mm x 36 mm, linea endo-
metrial de 7 mm, ovario derecho que no se
visualiza y a nivel del ovario izquierdo tumo-
racién de 152 mm x 140 mm x 135 mm, sélido
quistica a predominio sélido, con amplias zo-
nas vascularizadas, gruesos tabiques, pared
de 3 mm, y el fondo de saco de Douglas ocu-
pado por imagen econegativa de 60 x 19 mm
de aspecto liquido.

Si bien se sospechaba la estirpe del tu-
mor como de los cordones sexuales, se so-
licitaron marcadores tumorales de estirpe
epitelial (CEA, CA-19 9, CA-125, HE-4) y de es-
tirpe germinal, sobre todo por la edad de la
paciente (B-HCG, LDH y Alfa-fetoproteina). A
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Figura 1. Signos clinicos de virilizacién

Figura 2. RM de abdomen y pelvis. Corte sagital

Figura 3. Anatomia patolégica macroscépica

destacar el marcador CA-125 se encontraba
elevado con valor de 226.2 U/ml.

Ademas se solicito el perfil hormonal da-
da la gran sospecha clinica de tumor de es-
tirpe estromal, encontrandose testosterona
total de 1.43 ng/ml, testosterona libre de 0.1
nm/It. Con estos valores se calculé un indi-
ce androgénico libre de 17.6, siendo un valor
mayor a 4 marcador de hiperandrogenismo.

Por otra parte se solicité gonadotrofinas
que fueron normales al igual que estradiol,
progesteronay prolactina.

Se calculd el score de IOTA presentando

88.6 % de benignidad y 11.4% riesgo de ma-
lignidad.

La resonancia magnética informd masa
voluminosa quistica compleja con pediculo
pélvico y extension abdominal dependiente
del anexo izquierdo, bien delimitada de ca-
racter expansivo. Mide 175 mm x 136 mm x
95 mm, con multiples loculaciones de varia-
do tamafio definidas por septos y tabiques
finos sin evidencia de proyecciones papila-
res. El grosor maximo de estas paredes era
de 2-3 mm. Contenido liquido sin fenédmeno
de restriccion (Figura 2).
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Figura 4. Anatomia patolégica macroscopica. Hematoxilina y Eosina

A. Tubulos constituidos por células de Sertoli. B. Sector de tubulos de células de Sertoli inmaduras

C Células de Leydig con abundante citoplasma eosinéfilo y nlcleos redondeados

De acuerdo a los hallazgos clinicos y a los
resultados paraclinicos se plante6 diagnos-
tico presuntivo de tumor virilizante de ova-
rio izquierdo.

El abordaje fue mediante laparotomia por
incision mediana, realizando la reseccién tu-
moral que comprometia todo el anexo iz-
quierdo.

En la inspeccion de la cavidad abdominal
no se evidencié enfermedad macroscopica
extra ovarica. Se realiz6 la estadificacion pe-
ritoneal, se tomaron biopsias peritonealesy
muestra de liquido peritoneal enviando di-
cho material a anatomia patoldgica en dife-
rido.

En el estudio anatomopatoldgico dife-
rido se observo tumor de células de Serto-
li Leydig pobremente diferenciado. Liquido
de ascitis positivo para malignidad (Figura 3
y 4).

Se deriv6 al servicio de hematooncologia
pediatrica del Centro Hospitalario Pereira
Rossell, para continuar seguimiento en con-
junto y realizar tratamiento onco especifico.

Con respecto a la estadificacion del tu-
mor se utilizé la clasificacion FIGO siendo es-
tadio 1C.

Se inici6 tratamiento adyuvante con el es-
quema de cisplatino y etopdsido por 3 ciclos,
con buena tolerancia y sin complicaciones, si
bien fue valorada por equipo de oncofertili-
dad no se realiz6 preservacién de la fertili-
dad previo al inicio del tratamiento oncologi-
co dado las demoras que significaba para el
inicio del mismo.

Al mes del procedimiento quirudrgico se
observé reduccion del vello corporal, pre-
sentando su menarca con normalizacion de
valores de testosterona y consiguiente indi-
ce de andrégenos libres (Tabla 1).

Tabla 1.

Perfil hormonal antes y después del tratamiento quirurgico
Hormonas Valores prequirurgicos Valores postquirurgicos
Testosterona total 1.43 ng/mL 0.07 ng/mL
Testosterona libre 0.101Tnmol/L 0.001Tnmol/L
indice androgénico 0.2
FSH 7.9 muUl/mL 3.7 mUl/mL
LH 1.2 mUl/mL 15.3 mUl/mL
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DISCUSION

Se presentd caso clinico de un tumor de
Sertoli Leydig en una paciente adolescente,
siendo este muy poco frecuente; y mas aun
por ser un tumor maligno.

Adicionalmente se realiz6 una revisién bi-
bliografica en Pubmed entre los afios 2011y
2021 sobre pacientes con tumor maligno de
Sertoli-Leydig; pobremente diferenciados,
que se presentaron clinicamente con ame-
norrea primaria y signos de virilizacion. Se
encontraron Unicamente 3 series de casos
reportados en las cuales existen solo 3 ca-
sos en los ultimos 10 afos con la presenta-
cién clinica de nuestra paciente, he aqui la
importancia de reportar el caso clinico.

Los tumores de Sertoli-Leydig predomi-
nan en la segunda y tercera década de la vi-
da.*®

Las células tumorales tienen la capacidad
de secretar 17-hidroxi progesterona, testos-
terona y androstenediona, presentando cli-
nicamente signos de virilizacion como ame-
norrea, hirsutismo, acné y patron masculi-
no de pilificacion. Si bien estos tumores son
causa del 40% de la virilizacién clinica (3-5),
no debe considerarse como manifestacion
clinica obligatoria, y en la mayoria de los ca-
sos, la amenorrea secundaria llega a ser el
unico signo clinico.®

Existen casos reportados de este tipo de
tumores que presentaron signos de hiperes-
trogenismo como hemorragia en la posme-
nopausia e hiperplasia endometrial.*” Este
aumento de los niveles de estrégenos pue-
de deberse a la secrecién de testosterona
por parte de las células tumorales y la con-
version periférica a través de la aromatasa
del tejido graso periférico.*’

La presentacion tipica de la enferme-
dad en pacientes sin manifestaciones clini-
cas hormonales consiste en el dolor y disten-

sién abdominal, generalmente encontrando
al examen fisico una masa anexial palpable.®

Distintos autores proponen que, de no
presentar una masa anexial palpable ni sig-
nos de virilizacion clinica el diagnéstico seria
casi imposible.?

En un estudio retrospectivo de 12 casos
de tumores de Sertoli-Leydig el 85% de los
tumores bien diferenciados correspondié a
un estadio |A, mientras que los pobremen-
te diferenciados mas del 50% fueron estadio
IC 0 mas avanzado como es el caso de nues-
tra paciente.’

En cuanto a los marcadores tumorales,
destacamos a la testosterona como princi-
pal marcador en el seguimiento de tumores
de estirpe estromal.

La alfafetoproteina es una glicoproteina
que se encuentra en condiciones normales
en bajos titulos en sangre. La principal fuen-
te del mismo es el higado y el saco vitelino
por lo que cuando se detecta aumento de
sus titulos puede evidenciar hepatocarcino-
ma o tumores de células germinales como el
ovario o testiculo, por lo que es un marcador
muy util como uno de los pilares para orien-
tarnos al diagndstico asi como también para
el seguimiento de pacientes oncolégicas fun-
damentalmente en tumores germinales, asi
como en los tumores de los cordones sexua-
les, como este caso, en que también, en oca-
siones, se encuentra aumentado.”

Con respecto al CA-125 (el Unico marca-
dor que se encuentra elevado en este caso
clinico), es un marcador con baja sensibili-
dad y baja especificidad sabiendo que pue-
de verse aumentado en otras patologias be-
nignas como miomatosis y endometriosis.
Tiene gran valor en el seguimiento de la en-
fermedad ya que suele tener correlacion en-
tre nivel del mismo y actividad de la enfer-
medad."
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Desde el punto de vista histopatolégico,
microscopicamente los tumores de Sertoli-
Leydig se dividen en bien diferenciados, po-
bremente diferenciados y moderadamente
diferenciados, con o sin elementos heterélo-
gos y/o patron retiforme.®

El grado de diferenciacién al igual que la
estadificacion, representan algunos de los
factores prondsticos reportados en la litera-
tura.?

El estudio inmunohistoquimico ayuda a
confirmar el diagnostico ya que alfa inhibina
es positiva tanto para células de Sertoli co-
mo en las de Leydig.”

En base a las caracteristicas histopatolo-
gicas la gran mayoria de estos tumores son
solidos - quisticos y moderadamente dife-
renciados.’

El potencial maligno de los tumores bien
diferenciados es casi nulo, y se incrementa
con la disminucién del grado de diferencia-
cion.®

En cuanto al tratamiento, la mayoria de
estos tumores son unilaterales y su trata-
miento es preferentemente quirdrgico.*®
Dadas las caracteristicas solidas del tumor,
la laparotomia ha sido difundida como abor-
daje quirurgico inicial, tanto para estadifica-
cién quirdrgica completa, como para la ciru-
gia preservadora de la fertilidad.®

La salpingooforectomia unilateral es la
tactica de eleccidn en las pacientes que de-
sean preservar la fertilidad.

Para pacientes que no desean preservar
la fertilidad, asi como estadios avanzados de
la enfermedad se recomienda realizar cito-
rreduccién completa.s’®

Dado que la metastasis ganglionar es ra-
ra en los tumores de Sertoli-Leydig ovaricos,
la linfadenectomia podria omitirse al realizar
la estadificacion quirdrgica.#1>"

El tratamiento adyuvante con quimiote-

rapia se reserva para pacientes con facto-
res de riesgo como, moderada y pobre dife-
renciacion celular, estadios avanzados y re-
currencias.®

Segun ESGO - SIOPE (Sociedad Europea
de Ginecologia Oncolégica - Sociedad Euro-
pea de Oncologia Pediatrica), el tratamiento
adyuvante se debe considerar en sus tumo-
res de Sertoli Leydig pobremente diferencia-
dos o en los que presentan elementos hete-
rélogos o patron retiforme en el perfil histo-
patoldgico. El esquema mas utilizado segun
las guias anteriormente utilizadas son bleo-
micina, etopdsido y cisplatino por 4 ciclos,
evaluando la respuesta y la necesidad de
realizar mayor cantidad de ciclos.™

CONCLUSION

Los tumores de ovario malignos de Serto-
li-Leydig son una patologia extremadamen-
te infrecuente, en especial en pacientes jo-
venes en la que asocian amenorrea primaria
y signos de virilizacion como en el caso clini-
co expuesto.

Es mandatorio que uno de los objetivos
del tratamiento debe ser realizar tratamien-
to de preservacion de la fertilidad previo a la
terapia adyuvante, que no fue posible reali-
zar en nuestro caso, por problemas adminis-
trativos inexcusables, y que deberemos co-
rregir para el futuro.

Asimismo sera de capital importancia el
seguimiento a largo plazo de esta adoles-
cente portadora de una patologia oncologi-
ca poco frecuente, en la que si no se logra
la remisién completa de la enfermedad el
prondstico vital y reproductivo estan fuerte-
mente comprometidos.

Se debe enfatizar el desarrollo de nuevas
investigaciones acerca de la enfermedad y
reportar dichos casos clinicos para tratar de
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comprender el diagnostico, la estadificacién,
el tratamiento y el prondstico del mismo.
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Resumen

Los tumores secundarios de ovario representan
el 10-25% de todos los tumores de ovario. Los
ovarios son el sitio del aparato genital femenino
que mas frecuentemente presenta metastasis.
Los tumores de apéndice cecal son poco fre-
cuentes. El compromiso secundario del ovario
puede ocurrir por diseminacion peritoneal del
pseudomixoma peritoneal.

Caso clinico: presentamos el caso clinico de una
paciente de 51 anos, portadora de una tumora-
cion abdominopélvica bilateral y ascitis con CEA

elevado. Con planteo de tumoracion maligna de
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Tumoracion de ovario secundaria
a heoplasia apendicular con
pseudomixoma peritoneal.
Reporte de un caso clinico

Ovarian tumor secondary to appendiceal neoplasia with
peritoneal pseudomyxoma. Report of a clinical case

Josefina Mora!, Sebastian Ben?, Dahiana Sanchez?, Violeta Quintela*

ovario se realizo citorreduccion completa con
reseccion de tumoracion mucinosa bilateral. Del
intraoperatorio se destaca pseudomixoma peri-
toneal y apéndice cecal engrosado que se re-
seca. La anatomia patologica informo: neopla-
sia apendicular de bajo grado, con compromiso
ovarico secundario bilateral que asocia pesudo-
mixoma peritoneal. A los 10 meses presenta re-
cidiva tumoral por lo que se realiza citorreduc-
cion secundaria y quimioterapia térmica.

Palabras claves: Neoplasia de ovario, Neoplasia
apendicular, neoplasia mucinosa apendicular, pseu-

domixoma peritoneal.

Abstract

Secondary ovarian tumors represent 25% of the
total ovarian tumors

The ovary represents the most frequent site of
methastasis. Tumors of the appendix are rare.
The secondary ovarian compromise could ap-
pear after peritoneal dissemination caused by

peritoneal pseudomixoma

m Esta revista esta bajo una licencia de

el BY Creative Commons R nocimiento 4.0 Internacional



https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Tumoraciéon de ovario secundaria a neoplasia apendicular con pseudomixoma peritoneal. Reporte de un caso clinico
J. MORA, S. BEN, D. SANCHEZ, V. QUINTELA

Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2022; Volumen 60, nimero 2: 137-143

Clinical case: a 51 year old woman with bilateral
abbdominopelvic masses and ascitis. The CEA
tumoral marker was elevated.

A complete cytoreduction surgery was per-
formed.

Bilateral mucinous masses were found in the
surgery as well as pseudomixoma peritonei and
enlarged appendix which was removed .

The pathology informed a low grade neoplasm
of the appendix with secondary ovarian bilater-
al compromisein asociation with a pseudo mix-
ioma peritonei

After 10 months free she presented new tumor
with secondary citorreduccion and hipertermic
chemoterapy.

Key words: Ovarian Neoplasms, Appendiceal Neo-
plasms, Appendiceal mucinous neoplasm, peritoneal

pseudomyxoma.

INTRODUCCION

Los tumores secundarios de ovario repre-
sentan el 10-25% de todos los tumores de
ovario. Es el érgano del aparato genital que
mas frecuentemente es sitio de metastasis.’

La incidencia varia de acuerdo con dife-
rentes estudios, lo que podria explicarse por
factores geograficos, edad de las pacientes,
meétodos de laboratorio utilizados en el diag-
nostico y experiencia del anatomopatélogo
gue examina las muestras.?'

El prondstico de los tumores secunda-
rios de ovario es generalmente malo ya que
en todos los casos estamos ante una etapa
avanzada de la enfermedad primaria. Las ta-
sas de sobrevida reportadas dependen fun-
damentalmente del origen del tumor prima-
rio. Se plantea que la tasa de sobrevida a 5
afios es mayor en los tumores de origen co-
lorrectal en contrapartida con el tumor pri-
mario de mama o de origen gastrico, repor-

tandose en este Ultimo las menores tasas de
sobrevida.?

Los tumores metastasicos de ovario se
pueden dividir como tumores de Kruken-
berg y tumores no Krukenberg; cada uno
de ellos con caracteristicas particulares en
cuanto a incidencia segun zona geografica,
edad de presentacion y pronéstico.

Los tumores de Krukemberg descritos en
1896 por Friedrich Krukenberg como “fibro-
sarcoma ovarii mucocellulare carcinomatodes”
se caracterizan por un componenete de ce-
lulas mucosecretoras en anillo de sello (ma-
yor al 10%). Puede constituir hasta un 30-
40% de los canceres metastasicos de ovario,
siendo el origen mas comun el cancer gastri-
co (70%).2

Los tumores no Krukenberg son aque-
llas metastasis ovaricas que no cumplen con
la definicion histopatologica del tumor de
Krukenberg.? Pueden tener su origen a nivel
del tracto gastrointestinal, mama y origen
ginecoldgico, mas comunmente: estémago,
colon-recto, via biliar, mama y endometrio;
otros sitios primarios menos frecuentes son
intestino delgado, apéndice cecal, pancreas,
cuerpo uterino, cérvix, vejiga y pelvis renal.

El pseudomixoma peritoneal es una con-
dicion clinica poco comun que se caracteri-
za por la presencia de ascitis mucinosa. Se
estima una incidencia de 1-4/1.000.000. El si-
tio de origen mas frecuente es el cancer de
apéndice cecal.

El diagndstico de estos tumores es un
verdadero reto para el equipo de salud, re-
quiriéndose en ocasiones estudios de inmu-
nohistoquimica para poder identificar el si-
tio del tumor primario. Desafortunadamen-
te, a pesar de una evaluacion diagndstica ex-
haustiva, el tumor primario permanece des-
conocido en aproximadamente un 15% de los
casos.* No existen pautas especificas para el
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manejo de estas pacientes, y sus caracteris-
ticas evolutivas y prondsticas estan determi-
nadas por el comportamiento biol6gico del
tumor primario y no tanto por la presencia
de enfermedad metastasica en el ovario.

Nuestro objetivo es reportar el caso clini-
co de una paciente con un tumor metastasi-
co de ovario con origen primario a nivel de
apéndice cecal en el Hospital Pereira Rossell,
y realizar una revision bibliografica no siste-
matizada al respecto.

CASO CLIiNICO
Paciente de 51 afios. Sana, sin antecedentes
familiares a destacar. Antecedente obstétri-
co de 3 gestaciones previas, 3 partos vagina-
les. Consulta en puerta de emergencia por
cuadro de distension abdominal de 2 me-
ses de evolucién, acompafada de repercu-
sion general y plenitud precoz. Al examen fi-
sico buen estado general. Del examen abdo-
minal se destaca abdomen distendido, indo-
loro a la palpacion, con elementos clinicos
de ascitis sin elementos clinicos de mala to-
lerancia. Del examen genital se destaca en
fondo de saco vaginal derecho y fondo de
saco de Douglas ocupado por polo inferior
de tumoraciéon de aprox 15 cm de diametro
gue presenta surco de separacion con el Ute-
ro. La misma ocupa todo hemiabdomen in-
ferior y llega hasta cicatriz umbilical, ovoi-
dea, eirregular, poco movil con sectores que
impresionan quisticos, no dolorosa. Al tacto
rectal presenta la tumoracién descrita por
delante del recto

La ecografia ginecolégica muestra, a nivel
parauterino derecho y en fondo de saco de
Douglas, imagen heterogénea de 189 mm de
diametro mayor, de bordes irregulares, con-
tenido trabeculado, multiples tabiques fi-
nos y mas de 10 papilas. No vascularizacion

Doppler color. Coleccion de liquido de asci-
tis en goteras.

Se realiza tomografia computarizada de
abdomen y pelvis que informa moderada
- severa cantidad de liquido libre de distri-
bucion difusa. Tumoracion ovoidea abdomi-
no-pélvica lateralizada a derecha de 16 cm
de didmetro mayor, con multiples septos, de
probable origen anexial. Para aproximacion
a la naturaleza de la tumoracion se solicita-
ron marcadores tumorales séricos: Ca 125:
31.6 (N), CA19-9: 25,2 (N), HE 4: 39,6 (N) CEA:
20 (Elevado).

Score de IOTA 93 % malignidad, 75.1% bor-
derline, 6.8% benignidad.

Con planteo de tumoracién de ovario, de
probable estirpe epitelial por frecuencia y
por sus caracteristicas, de probable origen
mucinoso, se solicité estudio digestivo me-
diante fibrogastroscopia y fibrocolonoscopia
para descartar tumor metastasico de origen
gastrointestinal, ambos estudios completos
y normales. Caso clinico discutido en ate-
neo de coordinacién quirurgica, se decide
realizar laparotomia exploradora con ane-
xectomia bilateral y estudio extemporaneo.
Del intraoperatorio se destaca la presencia

Figura 1.

Intraoperatorio. Tumoracién de ovario

polilobulada y multitabicada
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Figura 2.

Intraoperatorio. Ascitis mucinosa

de gran tumoracién anexial derecha polilo-
bulada y multitabicada (Figura 1). Se visuali-
za abundante mucina libre en cavidad (Figu-
ra 2). Se realiza anexectomia bilateral - AP
extemporanea informa: tumoracion quistica
de estirpe mucinosa borderline. Se realizé
citorreducciéon completa, con histerectomia
mas omentectomia y reseccién de enferme-
dad macroscépica, impresiona implantes pe-
ritoneales a nivel de fondo de saco de Dou-
glas y pared anterolateral del abdomen que
se resecan de forma completa. Se realizo es-
tudio citolégico de cupula diafragmatica me-
diante cepillado. Apéndice cecal engrosado,
por lo que se realiz6 apendicectomia.

La anatomia patoldgica definitiva infor-
ma: neoplasia mucinosa apendicular de ba-
jo grado con compromiso de ambos ovarios,
asociando pseudomixoma peritoneal.

Buena evolucion postoperatoria. Discuti-
da en ateneo interdisciplinario se decide no
realizar adyuvancia. A los 10 meses del trata-
miento primario se diagnostica recaida peri-
toneal, indice carcinomatosis peritoneal 30.
Valorada por equipo de cirugia general y on-
cologia se plantea nuevo tratamiento quirur-

gico. Se realiza citorreduccién (peritonecto-
mia y reseccion de implantes peritoneales)
con quimioterapia intraperitoneal hipertér-
mica con buena evolucién.

Actualmente, en seguimiento con equipo
de Oncologia, con buena evolucion.

DISCUSION

Los tumores metastasicos de ovario repre-
sentan un 10-25% de los tumores malignos
que asientan en el 6rgano.? Representan un
desafio diagndstico y terapéutico, requirien-
do un abordaje interdisciplinario para ofre-
cer el mejor tratamiento oncologico.®

En cuanto a la forma de presentacion de
los tumores secundarios de ovario, si bien
pueden presentarse a cualquier edad, se ob-
serva frecuentemente en pacientes jovenes.
Su evolucidn clinica se caracteriza por el cre-
cimiento rapido, a menudo acompafiado de
ascitis."® En nuestro caso present6 una rapi-
da evolucién con distension abdominal y re-
percusion general. La bilateralidad es una
caracteristica que ocurre en el 60 al 80% de
los tumores secundarios de ovario?, como
ocurrié en nuestro caso. Es importante des-
tacar que ante la presencia de un tumor ma-
ligno mucinoso bilateral la probabilidad de
presentar un tumor metastasico es del 70%.’

El ovario es un sitio de metastasis fre-
cuente de tumores ginecolégicos y no gine-
cologicos.! En pacientes jévenes una de las
hipdtesis planteadas es la gran vasculariza-
cién del ovario y la lesion de la superficie
ovarica dada por la ovulacion en mujeres en
edad reproductiva, favoreciendo las metas-
tasis a mas temprana edad."?

Los tumores de ovarios metastasicos son
de histologia adenocarcinoma mucinoso in-
filtrante o borderline. Ante la sospecha pre-
quirurgica de un adenocarcinoma mucinoso
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de ovario debemos pensar en que pueda co-
rresponder a un tumor secundario. Es asi co-
mo se solicitd en nuestro caso clinico la valo-
racion del tubo digestivo con fibrogastrosco-
pia y fibrocolonoscopia que fueron norma-
les. Los tumores epiteliales mucinosos ma-
lignos primarios de ovario, presentan una
incidencia de 3 % del total de las neoplasias
ovaricas.” A diferencia de los tumores secun-
darios, los tumores mucinosos primitivos
del ovario suelen ser unilaterales, de gran
tamafo, multiquisticos, con capsula intacta
y sin compromiso peritoneal.>?

En el caso clinico presentado, en el in-
traoperatorio encontramos un apéndice ce-
cal engrosado por lo que se realiz6 la apen-
dicectomia. Clasicamente, la apendicecto-
mia era recomendada en la cirugia radical
del cancer de ovario mucinoso. Actualmen-
te, esta conducta es discutida dado que es
un evento muy raro que exista una patolo-
gia apendicular cuando el apéndice cecal es
macroscépicamente sano. Se recomienda
en esos casos una valoracion intraoperato-
ria minuciosa del apéndice cecal?; ante el ha-
llazgo de un apéndice cecal macroscopica-
mente anormal® o ante la presencia de pseu-
domixoma peritoneal, como en el caso de
nuestra paciente, proceder a la apendicec
tomia.*?

Del analisis de los marcadores tumora-
les humorales en nuestra paciente se desta-
ca antigeno carcinoembrionario (CEA) eleva-
do. Este marcador se eleva en los tumores
gastrointestinales, particularmente los colo-
rrectales.”® El CA19-9 se eleva en tumores pri-
mitivos de ovario de tipo mucinoso y en tu-
mores de origen gastrointestinal como el de
apéndice cecal. Los mismos pueden ser Uti-
les tanto para el diagnostico y planteo clini-
co, asi como para el seguimiento. Las pacien-
tes con marcadores tumorales aumentados

tienen mayor riesgo de recurrencia, asi co-
mo también son un factor prondstico y de
predicciéon de una cirugia de citorreduccion
incompleta. Son utiles también para guiar el
intervalo y la frecuencia del seguimiento.”®™

El CA-125 suele elevarse tanto en tumores
primitivos de ovario (en un 80 %) asi como en
tumores metastasicos (en un 70%) no siendo
el mismo un marcador util para orientarnos
a la naturaleza del tumor.?

Como se nombré previamente, las me-
tastasis ovaricas pueden subdividirse se-
gun sus caracteristicas histolégicas en tumo-
res Krukenberg y no Krukenberg.! Los tumo-
res primarios que generan metastasis ovari-
cas con mayor frecuencia, que no cumplen
con la definicién de tumores de krukenberg,
suelen originarse del tracto gastrointestinal
(colorrectal y via biliar), mama y endome-
trio. Otros sitios que mas raramente gene-
ran metastasis ovaricas son el apéndice, el
sistema pancreatobiliar, intestino delgado, el
cuerpo uterino, cérvix, vejigay melanomas.!’
En nuestro caso corresponde a un tumor no
Krukemberg de origen apendicular.

Los tumores primarios del apéndice cecal
sonraros. Se clasifican en: epiteliales, no epi-
teliales y lesiones mixtas.”? En nuestro caso
present6 un tumor epitelial mucinoso. Estos
son los mas frecuentes y representan apro-
ximadamente un 0.5% de todos los tumores
gastrointestinales.’

Su diagnostico es dificultoso dado que no
presentan signos ni sintomas especificos, y
su diagndstico es por lo general tras hallaz-
gos anatomopatoldgicos luego de apendi-
cectomias secundarias a infeccién, hallazgos
imagenologicos accidentales en estudios de
imagen o compromiso metastasico, como en
nuestro caso.’

En el caso clinico que reportamos el tu-
mor apendicular presenté metastasis ova-
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rica y pseudomixoma peritoneal. El pseu-
domixoma peritoneal es una condicién cli-
nica rara que se presenta 1-4 casos por mi-
[lbn/afio.® Se define por la presencia de asci-
tis mucinosa a nivel de la cavidad peritoneal.
Las mujeres tienen mayor riesgo de presen-
tarla que los varones.” En nuestro caso se
encontré una clara ascitis mucinosa con li-
quido gelatinoso.

Esta situacion clinica fue descrita por Karl
Rokitansky como mucocele del apéndice con
degeneracion mucinosa. En 1884, Werth in-
troduce el término de pseudomixoma peri-
toneal."

Cladsicamente, se describe vinculada a
la diseminacion peritoneal de un tumor de
ovario. Estudios posteriores con inmunohis-
toquimica y estudios genéticos sugieren que
en la gran mayoria de los casos el pseudo-
mixoma peritoneal se asocia a la disemina-
cién de un tumor epitelial mucinoso apendi-
cular. Se estima que el 10% de los tumores
mucinosos de apéndice pueden presentar
pseudomixoma peritoneal.’®

La patogenia planteada para el pseudo-
mixoma corresponde a la perforacion del
apéndice por células tumorales, con com-
promiso trancelomico e implantes en la cavi-
dad peritoneal con secrecidon de la sustancia
gelatinosa caracteristica. La distribucion de
los implantes se corresponde con los fluidos
de la cavidad peritoneal.®

Otros origenes del pseudomixoma peri-
toneal son: colon, ovario, pancreas o el ura-
co.” Estas ultimas suelen tener un peor pro-
nostico que el pseudomixoma de origen
apendicular.’>®

Luego que ocurre la rotura mucinosa de
la pared apendicular, la formacién del pseu-
domixoma suele cursar de manera asinto-
matica o paucisintomatica. Se estima que el
tiempo de evolucion desde el tumor apendi-

cular al pseudomixoma peritoneal es entre
2-10 afios.™ El sintoma mas frecuente suele
ser distensién abdominal, como sucedi6 en
nuestra paciente. Otros sintomas menos fre-
cuentes incluyen pérdida de peso o altera-
ciones a nivel del tracto gastrointestinal co-
mo dolor abdominal o plenitud precoz.?”

El tratamiento de estos tumores se ba-
sa en el estadio y la histologia. Los tumo-
res de bajo grado se tratan quirdrgicamen-
te con reseccion del sitio primario en la en-
fermedad en estadio temprano o reducciéon
peritoneal.” Cuando se presenta con pseu-
domixoma peritoneal se plantea una estra-
tegia combinada de una extirpacién tumo-
ral macroscépica completa (definida como
cirugia citorreductora completa), combina-
do con quimioterapia intraperitoneal hiper-
térmica como sucedi6 en nuestra paciente.'”

Los pacientes que logran una citorreduc-
cién completa tienen una sobrevida del 85%
alos 5 afios. Esto reafirma que la citorreduc-
cién completa es uno de los factores pronos-
ticos mas importantes. Una estrategia de se-
guimiento definitiva es importante para de-
tectar las recurrencias precozmente en ba-
se a estudios de imagen y marcadores tumo-
rales.’®

CONCLUSION

Los esfuerzos por lograr el diagnostico es-
pePresentamos un caso clinico con un tu-
mor metastasico de ovario secundario a un
cancer de apéndice cecal de bajo grado con
pseudomixoma peritoneal. Las metasta-
sis ovaricas representan un gran porcenta-
je de las tumoraciones malignas del ovario
y se presentan en su mayoria de forma bi-
lateral. Sus caracteristicas clinicas, evoluti-
vas y pronosticas estan determinadas por el
comportamiento biologico del tumor prima-
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rio. La presencia de pseudomixoma perito-
neal es una condicién clinica rara, frecuen-
temente asociada al cancer de apéndice ce-
cal secundaria a la ruptura de este siendo de
mal prondstico.
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siones .tif, en blanco y negro o escala de grises,
a una resolucién de salida de 300 dpi.

El manuscrito debe ir acompanado con
una carta de presentacion vy la firma y autoriza-
cién de todos los autores, aprobando los resul-
tados del trabajo, declarando la no presenta-
cién simultanea o la publicacion previa del tra-
bajo en otros libros o revistas nacionales o in-
ternacionales.

Los articulos seran vistos por el Consejo
Editorial quienes valoraran la formay el conteni-
do y someteran los articulos al arbitraje por pa-
res, de lo que pueden surgir las siguientes po-
sibilidades: 1) aceptados sin modificaciones; 2)
publicados previas modificaciones aceptadas
por los autores y 3) no aceptados. Los motivos
de la no aceptacién y de las correcciones pro-
puestas seran notificadas a los autores.
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PRESENTACION DEL TRABAJO

Los trabajos deben presentarse de acuerdo a

las siguientes normas:

Las paginas deben numerarse consecuti-
vamente arriba y a la derecha. Tablas y figuras:
debe senalarse en el texto el lugar donde referir-
se a latabla o a la figura. (No incluir ni tablas ni
figuras en el texto). Cada tabla o ilustracion de-
be imprimirse en papel por separado con el ti-
tulo y la leyenda correspondiente y debe guar-
darse en el disquete o en el CD en un archivo
separado.

Pagina del titulo. Debe incluir:

. Titulo del articulo redactado en forma
concisa pero informativa, con subtitulos
si corresponde.

. Nombre completo de cada autor, con la
mencién del grado académico més alto.

. Cargos docentes o cientificos que ocupa
(n), nombre del departamento, institucién
o dependencia de actta (n).

. Nombre del departamento o institucién
responsable.

. Nombre, direccién, teléfono, fax o e-mail
del autor responsable de la correspon-
dencia acerca del manuscrito.

. La fuente o apoyo en forma de subvencio-
nes, equipos, farmacos o todos ellos

Restimenes y palabras clave:

La segunda pégina del manuscrito debe con-

tener un resumen en espanol, portugués e

inglés, de no mas de 250 palabras ordenado

de la siguiente manera: Introduccion, Material y

Métodos, Resultados, Conclusiones, donde se

establezcan los objetivos del estudio o inves-

tigacién, los procedimientos basicos, los prin-
cipales descubrimientos y las conclusiones fi-
nales. Deben enfatizarse los aspectos nuevos

e importantes del estudio y las observaciones.

Se debe usar la forma impersonal, omi-

tiendo juicios criticos o comentarios sobre el
valor del articulo y se evitaran las citas de au-
tores y las referencias a tablas, cuadros e ilus-
traciones. Palabras clave: se utilizara un maxi-
mo de 10, que se colocaran a continuacion de
los resimenes. Deberan describir el conteni-
do del articulo y facilitar su inclusion en indices,
dentro de lo posible de acuerdo a los descrip-
tores MeSH.
Texto.
Comenzaré en la pagina 3. En general, aunque
no necesariamente, constara de las siguientes
secciones: Introduccién — Revision de la litera-
tura — Material y Métodos — Resultados — Discu-
sién — Conclusiones. En articulos muy extensos
podran ser necesarios mas subtitulos.

Introduccion.

Se exponen con claridad la naturaleza, los fun-

damentos y los objetivos del estudio, dando

una idea de su alcance e importancia, asi como
de las limitaciones. Los objetivos deben figurar
al final de la introduccion.

Revision de la literatura.

Debe basarse en una revisién lo mas exhaus-

tiva posible, que permita actualizar los conoci-

mientos en los asuntos que tengan relacion di-

rectay especifica con el trabajo en cuestion. Es
conveniente evitar el exceso de citas, sometién-
dolas previamente a una seleccion que asegure
coherencia y unidad temética.

Material y método.

Se describen los procedimientos utilizados, de
forma que el lector pueda juzgar sobre la pro-
piedad de los métodos y el grado de precision
de las observaciones. Se identifican los méto-
dos, aparatos (nombre y direccién del fabrican-
te entre paréntesis) y procedimientos en forma
detallada, de manera de permitir la reproduc-
cion de los resultados. Se daran referencias so-
bre métodos establecidos, incluyendo ademas,
en este caso, una breve descripcion. Se descri-
biran los métodos nuevos o modificados sus-
tancialmente, explicando las razones de su uso
y evaluando sus limitaciones. Los procesos qui-
micos y f&rmacos utilizados se mencionan por
principio activo, incluyendo dosis y forma de
administracion. no deben mencionarse nom-
bres de pacientes, iniciales o nimero de ingre-
so a los hospitales.

Normas éticas.

Cuando se presenten experimentos sobre seres
humanos, se indicara silos procedimientos que
se siguieron estaban de acuerdo con las nor-
mas éticas del comité responsable (institucio-
nal o regional) o con la declaracion de Helsinki
en la version revisada de 1996.

Estadistica.

Describir los métodos estadisticos con suficien-
te detalle como para permitir al lector prepara-
do, el acceso a los datos originales que verifi-
que los resultados que se presentan. Cuanti-
ficar los hallazgos, siempre que sea posible y
presentarlos con los indicadores apropiados de
medicion de error o de incertidumbre (como los
intervalos de confianza). Se debe evitar el fiar-
se exclusivamente de comprobaciones de hi-
pétesis estadisticas, como el uso de valores de
p, que no permiten transmitir una informacién
cuantitativa importante. Se debe discutir la ele-
gibilidad de los sujetos de experimentacion. Se
deben dar detalles sobre la aleatorizacion. Se
han de describir los métodos, y el éxito de cual-
quier tipo de técnica para observar a ciegas. In-
formar sobre complicaciones del tratamiento.
Precisar el nimero de observaciones. Mencio-
nar los casos perdidos de la observacion (como
los abandonos en un ensayo clinico). Las refe-
rencias para el disefio del estudio y los métodos
estadisticos se deberan remitir, cuando sea po-
sible, a trabajos estandar (con paginas consig-
nadas), en lugar de remitir a los trabajos don-
de los disefios o métodos fuero originalmente
publicados. Especificar cualquier programa de
computadora de uso general utilizado.
Resultados.

Es el informe riguroso de la observacion experi-
mental. Debe presentarse en forma clara, con-
cisa y légica, utilizando cuadros, estadisticas
gréficas y otras ilustraciones que permitan una
mejor interpretacion de los hechos que se quie-
ren demostrar. Deben ajustarse a los objetivos
planteados en la introduccion.
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Discusion.

Se abre juicio sobre los resultados obtenidos,
se explica, discute y puntualiza su idoneidad
y sus limitaciones, comparandolos con los de
otros autores. Se debe mostrar cémo los da-
tos obtenidos en los resultados pueden llevar
al planteo inicial.

Conclusiones.

Se destacan los descubrimientos o aportes im-
portantes del trabajo los que deben estar inte-
gramente respaldados por los resultados y ser
una respuesta los objetivos de la investigacion.
Agradecimientos.

Se dirigen solamente a aquellas personas que
han contribuido sustancialmente al estudio.

Bibliografia.

Las referencias bibliograficas se numerarén
consecutivamente, en el orden en que apare-
cen mencionadas en el texto. Las referencias
que solo se citan en tablas o figuras, deben nu-
merarse segun la aparicién de las mismas en el
texto. Se redactaran de acuerdo con la forma
adoptada por la Biblioteca Nacional de Medi-
cina de los EE.UU., empleada en el Index Medi-
cus. Los titulos de las revistas se abreviaran, de
acuerdo con el estilo adoptado por el Index Me-
dicus, para lo que deben consultarse las publi-
cadas anualmente, en el nimero de enero. Pa-
ra las revistas latinoamericanas, se utilizaran las
abreviaturas del Index Mediculs Latinoamerica-
no. Debe evitarse el uso de observaciones no
publicadas. El autor debe verificar las referen-
cias en las publicaciones originales.
Articulos de publicaciones periddicas.
Autor o autores del articulo. Titulo del mismo. Ti-
tulo abreviado de la revista, afio de publicacién;
volumen: paginas. Se mencionaran hasta seis
autores. Cuanto el articulo tenga siete o mas, se
mencionaran los seis primeros, seguidos de la
expresion latina et al.

Libros y otras monografias.

Los datos bibliograficos se ordenan, en gene-
ral, de la siguiente forma: Autor. Titulo. Subtitu-
lo. Edicién. Lugar de publicacion (ciudad): edi-
torial. Aflo; paginas o volumen.

Autor personal.

Se menciona el apellido del autor y la inicial del
nombre, todo en mayusculas. EN caso de va-
rios autores, se mencionan todos separados
por una coma. La inicial del nombre no lleva
punto.

Autor corporativo.

Es la entidad responsable del trabajo. Se la
menciona en su idioma original, en forma de-
sarrollada.

Titulo y subtitulo.

Se anotan tal como aparecen en la publicacion.
Edicion.

Se indica en nimeros arabigos, seguida de la
abreviatura ed. Ejemplos: 52 ed. 6" ed. 5°™ ed.
Si es primera edicion, no debe anotarse.

Pie de imprenta.

Lugar de publicacién (ciudad): editor (se men-
ciona el principal, eliminando palabras como
Compainia, Limitada, e Hijos, etc.) y afio de pu-
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blicacion.
1976.
Paginas.
Se menciona con numeros arabigos y puede
comprender: nimero total de paginas: 729 p.,
Paginas consultadas: 724-729 (724-9). Volu-
men: v.5.

Parte o capitulo de un libro.

La ordenacioén de los datos bibliogréficos es la
siguiente: Autor. Titulo. Edicién. (Si es la prime-
ra edicion, no debe anotarse). Lugar de publi-
cacion: editor, fecha: paginas. La entrada prin-
cipal se hace por el autor del capitulo, seguido
del titulo y a continuacion la referencia comple-
ta del libro, precedida de la expresion latina in.
Congresos, Conferencias, Reuniones.

Se entran por el titulo del congreso, seguido del
numero, lugar de realizacion y fecha.

Ejemplo: México: Interamericana,

Tablas.

Deben hacerse en hoja aparte, respetando el
doble espacio, numeradas consecutivamen-
te con nUmeros arabigos y con un titulo breve.
Cada columna debe llevar un encabezamiento
corto o abreviado. Las notas explicativas iran al
pie de la pagina, lo mismo que la explicacion de
las abreviaturas no conocidas utilizadas en ca-
databla. Las tablas se citaran en el texto en or-
den consecutivo. Si se emplean datos de otras
fuentes, debe ser mencionado el agradecimien-
toy el permiso.

Fotografias.

Serén bien nitidas, impresas en blanco y ne-
gro o escalas de grises, adjuntando un archi-
vo correspondiente en disquete o CD, con una
resolucion de salida de 300 dpi, en un tamano
no mayor al de una foto de 14 x 21 cm, en ex-
tension .tif / .jpeg. Las letras, nimeros o sim-
bolos seran los suficientemente grandes (cuer-
po 10) para que sean legibles después de la re-
duccion. Los titulos y las explicaciones detalla-
das irén aparte, en las leyendas para ilustracio-
nes. Todas las ilustraciones deberan ir numera-
das y referidas en el texto. Cuando se trate de
microfotografias, se sefalard la técnica utiliza-
da, asf como la escala. Los simbolos u letras
deben contrastar con el fondo. En caso de en-
viar ilustraciones o fotografias en color, los gas-
tos de publicacién iran por cuenta del autor, sal-
vo que la revista considere imprescindible la in-
clusion de las mismas en color.

Leyendas de las ilustraciones.

Las leyendas deben escribirse a doble espacio,
cada una en pagina separada, con el nimero
correspondiente a la ilustracion. Cuando se uti-
licen simbolos, nimeros o letras para identifi-
car parte de la ilustracion, debe explicarse cla-
ramente en la leyenda.

Unidades de medida.

Las medidas de longitud, peso y volumen se
deben informar en unidades métricas (metro,
kilogramo, litro) o sus multiplos decimales. Las
temperaturas se deben consignar en grados
centigrados. La presién arterial se debe dar en

milimetros de mercurio. En las mediciones he-
matoldgicas y bioquimicas se ha de emplear el
sistema métrico segun el sistema internacional
de unidades (SI). Los editores pueden solicitar
que las unidades alternativas o que no sean del
Sl sean anadidas por autor antes de la publi-
cacion.

Abreviaturas y siglas.

Utilizar sélo la abreviatura estandar. Evitar las
abreviaturas en el titulo y en el resumen. El tér-
mino completo que esta representado por una
abreviatura o sigla debe preceder a su primer
uso en el texto, amenos que sea una unidad es-
tandar de medida.

ARQUIVOS DE GINECOLOGIAE
OBSTETRICIA
Orgao da SOCIEDADE GINECO-TOCOLO-
GICA DO URUGUAI.

OBJETIVOS DA REVISTA.

AGO ocupa-se especialmente da difusao dos
trabalhos cientificos da especialidade produci-
dos no Uruguai. Fornecer espacos a textos de
revisao tematica e publicar trabalhos de inves-
tigacdo emanados em outros paises. Todos os
artigos sao submetidos a arbitragem, realiza-
dos por autoridades competentes nos temas
em questao, de acordo com as normas que pu-
blicam-se mais adiante.

AREAS DE INTERESSE.

Todos os temas vinculados a obstetricia, a peri-
natologia, a esterilidade, a ginecologia e as are-
as de investigacéo vinculadas as diversas dis-
ciplinas que configuram as Sociedades Anexas
a Sociedade Ginecotocolégica: Sociedade de
Ginecologia da Infancia e da Adolescéncia, So-
ciedade de Endocrinologia Ginecolégica e Me-
nopausa, Sociedade de Patologia Cervical Ute-
rina, Citologia e Colposcopia, Sociedade Uru-
guaia de Reprodugédo Humana, Sociedade de
Ultrasonografia do Uruguai. Esta também aber-
ta aos trabalhos de investigagdo de qualquer
area vinculada a Satde da Mulher.

HISTORIA DA REVISTA.

PERIODICIDADE.

AGO publica-se quatrimestralmente, e envia—
se gratuitamente aos sécios da Sociedade Gi-
neco-tocoldgica do Uruguai e as publicagoes
que aceitam intercambio. Administra-se pe-
la Comiséo Diretiva da SGU e esté dirigida pe-
lo Editor, apoiado por um Comité Editorial e um
Corpo de Arbitros.

COMITE EDITORIAL

Primeira pagina.

iNDICE DA BIBLIOTECA NACIONAL.

SIN 0797-0803

COPYRIGHT.

Os artigos publicados nesta revista estao pro-
tegidos pelos direitos do autor e podem ser re-
producidos total ou parcialmente, sempre que
obtenga-se o permisso escrito da diregao da
revista.
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NORMAS DE PUBLICACAO

Os artigos entregados para sua publicagdo em
Arquivos de Ginecologia e Obstetricia debe-
rao—-se adecuar as seguintes normas. Lembre
respeitar e ater-se as mesmas para evitar atras-
sos na Edicdo de seus trabalhos.

Os trabalhos serédo inéditos e originais. Uma
vez entregos nao podrao ser presentados em
outra publicacéo, salvo que tenham sido rejei-
tados pelo Conselho Editorial. N&o se aceitardo
trabalhos com modificagbes parciais que nao
mudem substancialmente o contetido do mes-
mo, j& presentados ou publicados em outra re-
vista.

O manuscrito, redactado em espanhol, se pre-
sentara escrito em computador PC compativel,
usando MS Word®, em papel de formato padréao
A4, de um lado s, a duplo interlinhado, com
margem lateral de 4 cm , um original e uma cé-
pia impressas além de um disquete ou CD con-
tendo toda a informagao.

As tabelas e as figuras se presentarao em ar-
quivos separados do texto, em processadores
adecuados ao seu fim, no disquete ou no CD,
devidamente indentificados e ordenados. As ta-
belas podem-se presentar em arquivos de ex-
tensao original .xIs ou .doc, sem desenhos ou
texturas de fundo, em branco e preto. Os arqui-
vos das figuras —sempre fora dos arquivos de
textos e tabelas; nunca insertadas nos textos
ou copiadas de publicacoes eletronicas situa-
das na web—, devem-se presentar em exten-
soes .tif, em branco e preto ou escala de cinza,
a uma resolugao de 300 dpi.

O manuscrito deve ir acompanhado com uma
carta de presentagao e a assinatura e autoriza-
Gao de todos os autores, aprovando os resul-
tados do trabalho, declarando a nao presenta-
¢do simultanea ou a publicagéo prévia do tra-
balho em outros livros ou revistas nacionais ou
internacionais.

Os artigos serao vistos pelo Conselho Edito-
rial quem valoraréo a forma e o conteldo e so-
meterdo os artigos a arbitragem por duplas, do
que podem surgir as seguintes possibilidades:
1) acietados sem modificagoes; 2) publicados
prévias modificagbes aceitadas pelos autores
e 3) nao aceitados. Os motivos da nao aceita-
Gao e das corregOes propostas serdo notifica-
das aos autores.

PRESENTACAO DO TRABALHO.

Os trabalhos devem-se presentar de acordo as
seguintes normas:

As péginas devem-se numerar consecutiva-
mente encima e a direita. Tabelas e figuras: de-
vem-se senhalar no texto o lugar onde referir—
se a tabela ou a figura. (Nao incluir nem tabe-
las nem figuras no texto). Cada tabela ou ilus-
tragao deve—se imprimir em papel por separa-
do com o titulo e a legenda correspondente e
deve-se guardar no disquete ou no CD em um
arquivo separado.

Pagina do titulo. Deve incluir:

e Titulo do artigo redatado em forma conci-
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sa mas informativa, com subtitulos se cor-
responde.

e Nome completo de cada autor, com a
mencéo do grado académico mais alto.

e Cargos docentes ou cientificos que ocu-
pa (n), nome do departamento, instituicao
ou dependéncia que actta (n).

e Nome do departamento ou instituicao
responsavel.

e Nome, direcao, telefono, fax, ou e-mail
do autor responsavel da correspondéncia
vinculada ao manuscrito.

e A fonte ou apoio em forma de subven-
¢oes, equipos, farmacos ou todos eles.

Resumos e palavras chaves:
A segunda péagina do manuscrito deve conter
um resumo em espanhol, portugués e in-
glés, de no mais de 250 palavras ordenado da
seguinte maneira: Introdugdo, Material e Mé-
todos, Resultados, Conclugbes, onde se esta-
blescam os objetivos do estudo ou investiga-
¢ao, os procedimentos basicos, os principais
descobrimentos e as conclugdes finais. De-
vem-se enfatizar os aspectos novos e impor-
tantes do estudo e as observagoes.
Deve-se usar a forma impessoal, omitindo ju-
{zos criticos ou comentarios sob o valor do ar-
tigo e evitarao—-se as citas de autores e as refe-
réncias a tabelas, quadros e ilustragoes. Pala-
vras chaves: se utilizara um maximo de 10, que
se colocaréo a continuagao dos resiimens. De-
verdo describir o centetudo do artigo e facilitar
sua inclusao em indices, dentro do possivel de
acordo aos descriptores MeSH.
Texto.
Comecara na pagina 3. Em geral, mas nao ne-
cessariamente, constard das seguintes ses-
soes: Introducao - Revisao da literatura — Mate-
rial e Métodos — Resultados — Discussao — Con-
clusdes. Em artigos muito extensos poderao
ser necesitados mais subtitulos.
Introducgao.
Expde-se com claridade a natureza, os funda-
mentos e 0s objetivos do estudo, dando uma
ideia de seu alcance e importancia, assim co-
mo das limitagdes. Os objetivos devem figurar
ao fim da introdugéo.
Revisao da literatura.
Deve-se basear em uma revisdo do mais
exhautisva possivel, que permita atualizar os
conhecimentos nos assuntos que tenham rela-
cao direta e especifica com o trabalho em ques-
tao. E conveniente evitar o excesso de citas, so-
metendo—as previamente a uma selegao que
garanta coheréncia e unidade temética.

Material e método.

Descrevem-se os procedimentos utilizados, de

forma que o leitor possa julgar sob a propieda-

de dos métodos e o grado de precissao das ob-
servagoes. Indentificam-se os métodos, apare-
lhos (nome e enderego do fabricante entre pa-
rénteses) e procedimentos em forma detalha-
da, permitindo a reprodugao dos resultados.

Darao-se referéncias sob métodos estabele-

cidos, incluindo ainda, neste caso, uma breve

descrigao. Describirdao—-se os métodos novos

ou modificados substancialmente, explicando
as razoes do seu uso e evaluando suas limita-
¢oes. Os processos quimicos e farmacos uti-
lizados mencionam-se por principio ativo, in-
cluindo dosis e forma de administragdo. Nao
devem-se mencionar nomes de pacientes, ini-
ciais ou nUmero de ingresso aos hospitais.
Normas éticas.

Quando se presentem experimentos sob seres
humanos, se indicardo se os procedimentos
que seguiram estavam de acordo com as nor-
mas éticas do comité responsavel (institucional
ou regional) ou com a declaragao de Helsinki
na versao revisada de 1996.

Estadistica.

Descrever os métodos estadisticos com sufi-
ciente detalhe como para permitir ao leitor pre-
parado, 0 acesso aos datos originais que ve-
rifique os resultados que presentam. Quantifi-
car as descobertas, sempre que seja possi-
vel e prensenta-las com os indicadores apro-
piados de medicéo de erro ou de dlvidas (co-
mo os intrervalos de confianga). Deve-se evi-
tar o confiar exclusivamente de comprovacoes
de hipéteses estadisticas, como o uso de valo-
res de p, que nao permitem transmitir uma infor-
magcéao quantitativa importante. Deve-se discu-
tir a elegebilidade dos sujeitos de experimenta-
cao. Devem-se dar detalhes sob a aleatoriza-
¢ao. Descrivir-se—ao os métodos , e o éxito de
qualquer tipo de técnica para ver a cegas. In-
formar sob complicagdes de tratamento. Definir
o numero de observacdes. Citar os casos per-
didos da observagao (como os abandonos em
um ensaio clinico). As referéncias para o dese-
nho do estudo e os métodos estadisticos de-
verdo-se remitir, quando seja possivel, a traba-
lhos padrao (com paginas consignadas), em lu-
gar de remitir aos trabalhos onde os desenhos
ou métodos foram originalmente publicados.
Especificar qualquer programa de computador
de uso geral utilizado.

Resultados.

E o informe riguroso da observagao experimen-
tal. Deve—se presentar em forma clara, concisa
e légica, utilizando quadros, estadisticas grafi-
cas e outras ilustragdes que permitam uma me-
lhor interpretagao dos fatos que queram-se de-
mostrar. Devem-se ajustar aos objetivos plan-
teados na introducéo.

Discussao.

Abre—se juizo sob os resultados obtidos, ex-
plica—se, discute e pontualiza sua idoneidade
e suas limitagdes, comparando—-os com os de
outros autores. Deve-se mostrar cémo os da-
tos obtidos nos reultados podem levar ao plan-
teio inicial.

Conclusées.

Destacam-se os descobrimentos ou aportes
importantes do trabalho os que devem estar in-
tegramente respaldados pelos resultados e ser
uma resposta os objetivos da investigacao.
Agradecimentos.

Dirigem-se somente a aquelas pessoas que te-
nham contribuido substancialmente ao estudio.
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Bibliografia.

As referéncias bibliograficas numeram-se con-
secutivamente, em ordem em que aparecem
mencionadas no texto. As referéncias que s6
citam-se em tabelas ou figuras devem-se nu-
merar segundo a apari¢gao das mesmas no tex-
to. Redactarao-se de acordo com a forma ado-
tada pela Biblioteca Nacional de Medicina dos
EE.UU., empregado no Index Medicus. Os titu-
los das revistas abreviar-se—ao, de acordo com
o estilo adotado pelo Index Medicus, para o que
devem-se consultar as publicadas anualmen-
te, no numero de janeiro. Para as revistas lati-
noamericanas, utilizardo as abreviaturas do In-
dex Medicus Latinoamericano. Deve-se evitar
0 uso de observagoes nao publicadas. O au-
tor deve verificar as referéncias nas publica-
coes originais.

Artigos de publicagoes periédicas. Autor
ou autores do artigo. Titulo do mesmo. Titulo
abreviado da revista, ano de publicagao; volu-
me: péaginas. Mencionar—se-ao até seis auto-
res. Quanto o artigo tenha sete ou mais, men-
cionar-se—ao os seis primeiros, seguidos da
expressao latina et al.

Livros e outras monografias. Os datos bi-
bliogréficos ordenam-se, em geral, da seguin-
te maneira: Autor. Titulo. Subtitulo. Edicao. Lu-
gar de publicagéo (cidade): editorial. Ano; pa-
ginas ou volume.

Autor pessoal. Menciona-se o sobrenome do
autor e a inicial do nome, tudo em maiusculas.
No caso de varios autores, mencionam-se to-
dos separados por uma virgula. A inicial do no-
me n&o leva ponto.

Autor corporativo. E a entidade responsavel
do trabalho. Menciona-se em seu idioma origi-
nal, em forma desenrrolada.

Titulo e subtitulo. Anotam-se tal como apare-
cem na publicagao.

Edigao. Indica-se em nUmeros arabicos, se-
guida da abreviatura ed. Exemplos: 52 ed. 6"
ed. 5°™ ed. Se ¢ a primeira edigdo, ndo deve
anotarse.

Pé de imprenta. Lugar de publicacdo (cida-
de): editor (menciona-se o principal, eliminan-
do palavras como Companhia, Limitada, e Fi-
lhos, etc.) e ano de publicagéo. Exemplo: Méxi-
co: Interamericana, 1976.

Paginas. Menciona-se com numeros arabi-
cos e podem compreender: nimero total de
paginas: 729 p., Paginas consultadas: 724-729
(724-9). Volume: v.5.

Parte ou capitulo de um livro.

A ordenacdo dos datos bibliogréficos ¢ a se-
guinte: Autor. Titulo. Edicéo. (Se é a primeira
edicao, nao deve-se anotar). Lugar de publica-
cao: editor, data: paginas. A entrada principal
se faz pelo autor do capitulo, seguido do titulo e
a continuagéo da referéncia completa do livro,
precedida da expressao latina in.
Congressos, Conferéncias, Reunides.
Entram-se pelo titulo do congresso, seguido do
numero, lugar de realizagéo e data.



Tabelas.

Devem-se fazer em folha a parte, respeitando
o dobro espago, numeradas consecutivamen-
te com numeros arabicos e com um titulo bre-
ve. Cada coluna deve levar um cabegalho cur-
to ou abreviado. As notas explicativas irdo ao
pé da pagina, o mesmo que a explicagao das
abreviaturas n&o conhecidas utilizadas em ca-
databela. As tabelas citardo—se no texto em or-
dem consecutivo. Empleam-se datos de outras
fontes, deve ser mengoado o agradecimento e
0 permisso.

Fotografias.

Serdo bem nitidas, impressas em branco e pre-
to ou escalas de cinza, adjuntando um arquivo
correspondente em disquete ou CD, com uma
resolugdo de safda de 300 dpi, em um tama-
nho maior ao de uma foto de 14 x 21 cm, em ex-
tensdo .tif. As letras, nimeros ou simbolos se-
rdo o suficientemente grandes (corpo 10) pa-
ra que sejam legiveis apds da reducéo. Os ti-
tulos e as explicagbes detalhadas irdo a parte,
nas legendas para ilustracoes. Todas as ilustra-
GOes deverdo ir numeradas e referidas no texto.
Quando trate—se de microfotografias, senhala-
ra-se a técnica utilizada, assim como a esca-
la. Os simbolos ou letras devem-se contras-
tar com o fundo. No caso de enviar ilustragoes
ou fotografias em cores, os gastos de publica-
Gao irdo por conta do autor, salvo que a revista
considere imprescindivel a inclusédo das mes-
mas em cores.

Legendas das ilustracoes.

As legendas devem-se escrever em dobro es-
paco, cada uma em pagina separada, com o
ndmero correspondente & ilustragdo. Quando
utilicem-se simbolos, nimeros ou letras para
identificar parte da ilustracéao deve—se explicar
claramente na legenda.

Unidades de medida.

As medidas de longitude, peso e volume de-
vem-se informar em unidades métricas (metro,
kilogramo, litro) ou seus multiplos decimais. As
temperaturas devem-se referir em garus centi-
grados. A pressao arterial deve—se dar em mi-
limetros de mercurio. Nas medigdes hematold-
gicas e bioquimicas h& de emplear-se o siste-
ma métrico segundo o sistema internacional de
unidades (Sl). Os editores podem solicitar que
as unidades alternativas ou que nao sejam do
Sl sejam acrescentadas pelo autor antes da pu-
blicacéo.

Abreviaturas e siglas.

Utilizar s6 a abreviatura padréo. Evitar as abre-
viaturas no titulo e no resumo. O término com-
pleto que esta representado por uma abreviatu-
ra ou sigla deve proceder a seu primer uso no
texto, a menos que seja uma unidade padrao
de medida.
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