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Editorial

Queridos colegas:

Seguramente estaran recibiendo este 7mo
numero de nuestra revista, durante el 2do
Congreso Internacional de Controversias en
Obstetricia y Ginecologia (AACOG).

Este era uno de nuestros grandes objetivos
al crear esta sociedad; o sea la continuidad
en el tiempo.

Con una tirada de 3500 numeros distribuida
por todo el pais a traves de los diferentes
laboratorios que apoyan nuestro proyecto,
con un 4to Congreso Argentino, un 2do
Congreso Internacional y muchas Jornadas
en el interior; creemos que vamos cum-
pliendo de a poco nuestros grandes objeti-
VOS .

Ya pasamos 14 Jornadas en diferentes
ciudades de Argentina y fuimos sociedad
invitada en diferentes congresos, todo con
muchisimo éxito y una gran repercusion.
Durante el 2009 realizamos las 3eras
Jornadas Argentinas de la Asociacion
Argentina de Controversias en Obstetricia 'y
Ginecologia y cumplimos uno de los suefios
de nuestra querida Asociacion al realizar
ler Congreso Internacional de Controver-
sias en Obstetricia y Ginecologia (AACOG)
del 26 al 28 de Agosto del 2009 con casi
2000 concurrentes, 3 invitados extranjeros
y excelentes relatores argentinos que se
lucieron trayendonos las tltimas novedades
cientificas.

Nos deleitamos con un show muy emotivo y
melancélico de Nito Mestre en la ceremonia
inaugural y un brillante acto de cierre a
puro tango con la Orquesta de Sefioritas.

El 25 de Agosto del 2010 comenzara el 2do

Congreso Internacional de Controversias en
Obstetricia y Ginecologia (AACOG) a
realizarse en el Salon El Mirador ubicado
en el centro geografico de la ciudad de
Buenos Aires (Acoyte 754) hasta el 27 de
Agosto. Esperemos que nuevamente sea un
éxito junto a excelentes conferencias, deba-
tes y mesas redondas y acompafiados por un
show de bienvenida de César “banana” Puey-
rredon y un cierre con una Gala Lirica de
las 6peras mas populares seguimos traba-
jando y produciendo y tenemos mas de
1000 socios.

La Asociacion Argentina de Controversias
en Obstetricia y Ginecologia se establecid
en marzo del 2007 y ya produjimos activi-
dades dignas de una asociacién con muchos
aflos de vida, todo esto gracias a la excelen-
te comision directiva que me acompafa
trabajando dia a dia para que progresemos.
Estamos cambiando nuestra pagina web
(www.aacog.org.ar) tratando de que sea uno
de nuestros medios de difusion.

Nuestros objetivos son perfectibles y todos
los comentarios nos enriquecen.

Invito por este medio a todos los profesio-
nales vinculados con nuestra especialidad a
hacerse socios, colaborar y participar; hay
mucho por hacer, es el comienzo de la cons-
truccién de un gran proyecto, con el mejor
de los entusiasmos.

Quiero agradecer especialmente al comité
editor de esta revista que tan eficazmente
esta trabajando.

Les doy la bienvenida a este nuevo espacio
que estamos forjando con mucho esfuerzo.

Dr: Alejandro Hakim - Presidente de AACOG
ahakim@fibertel.com.ar
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CONTROVERSIAS EN EL TRATAMIENTO DEL ABORTO
“RASPADO HORMONAL EN ABORTO INCOMPLETO”

Barone M, Bigozzi MA, Mugnolo D, Castro M, Severo ML, Arellano ML, Maltagliatti D.
Servicio de Obstetricia y Servicio de Diagndstico por Imégenes de la Policlina Bancaria “9 de Julio”
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
Email: miguel.bigozzi@gmail.com

INTRODUCCION

La incidencia de embarazos que culminan en
aborto clinicamente evidente, ronda entre
15-19 %, incrementandose notoriamente al 40
% si se toman en cuenta los abortos quimicos
que suelen pasar inadvertidos o en su defecto
presentarse como alteraciones del ciclo sexual,
tales como, atraso menstrual, hipermenorrea, y
otras (1).

Tradicionalmente el tratamiento del aborto
incompleto ha sido y sigue siendo en la mayo-
ria de los centros, la dilatacion del cérvix y
posterior raspado uterino. Este procedimiento
no esta exento de complicaciones en el propio
acto quirdrgico como secuelas a largo plazo
que pueden comprometer la fertilidad poste-
rior.

Los abortos pueden clasificarse desde el punto
de vista pronoéstico en aborto precoz, antes de
la 122 semana de edad gestacional (E.G) y
aborto tardio luego de dicha edad gestacional.
Desde el punto de vista clinico, podemos clasi-
ficarlo en aborto en curso, aborto incompleto,
aborto completo y aborto diferido (2-3-4).
Conociendo la historia natural de las detencio-
nes precoces del embarazo y la alta frecuencia
de resolucion espontanea del aborto, existe una
tendencia actual diferente del tratamiento
quirdrgico convencional, basada en el manejo
expectante o la utilizacion de analogos de las
prostaglandinas (5).

Nuestro trabajo intenta brindar una alternativa
médica para el tratamiento del aborto incom-
pleto, con diagndstico ecografico, basado en la
utilizacion de una terapia hormonal con Aceta-
to de Norestisterona y Etinilestradiol.

Los principales interrogantes que impulsaron el
desarrollo del trabajo se basaron en la evolu-
cion natural del aborto.

Entendiendo entonces que, el aborto incom-
pleto forma parte del aborto en curso, y
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culmina con el aborto completo en la mayoria
de los casos ; nos preguntamos acerca de la
necesidad imperiosa de tratarlo. En caso de ser
asi, ¢es necesario realizar una intervencion
quirdrgica con anestesia general o puede reali-
zarse un tratamiento hormonal que asegure la
deprivacion?

Los objetivos planteados son:

- Proponer un tratamiento hormonal como
alternativa terapéutica del aborto incompleto.

- Disminuir el nimero de intervenciones
quirdrgicas.

- Reducir los riesgos asociados.
- Reducir los costos en Salud.

- Descentralizar el tratamiento del aborto
incompleto, pudiéndose tratar en Centros de
Salud Periféricos.

MATERIAL Y METODOS

El presente protocolo de estudio prospectivo,
intervencional, se esta llevando a cabo en el
Departamento Materno Infantil y Servicio de
Diagnostico por Iméagenes de la Policlinica
Bancaria 9 de Julio, desde mayo 2008. Se
presentan los hallazgos revelados por los resul-
tados hasta la fecha obtenidos.

El criterio de inclusion abarcd las pacientes con
diagnostico ecografico de aborto incompleto.
Si bien sabemos que el diagndstico de aborto
incompleto es clinico, nosotros proponemos un
diagnostico ecografico, que se encuentre ajeno
a subjetividades.

La definicion de aborto incompleto sonogréafi-
co ofrece algunas dificultades relacionadas con
la falta de un criterio Unico y universal para su
diagndstico.
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Este concepto se reafirma en la recoleccion de
trabajos relacionados al tema (6-7-8-9-10).
De alli, que pretendamos instalar un novedo-
so sistema objetivo de puntuacion basado en
las caracteristicas ultrasonograficas de la
cavidad endometrial.

Asi, la utilizacion del didmetro antero-
posterior y la ecogenicidad endometriales
nos permiten definir el aborto incompleto
ecografico. Siendo éste cuando, el primero
sea mayor o igual a 8 mm y el endometrio
heterogéneo, segun se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1l Diagnéstico ecografico de aborto incompleto.

Sistema de puntuacion.

Diametro Antgro-Posterlor <8 8-15 >15
endometrial (mm)
0 1 2
Ecogenicidad Homogéneo. | Heterogéneo, con | Heterogéneo, con
areas liquidas areas solidas.
0 1 2

- Aborto completo: < 2.
- Aborto incompleto: >0 = 2.

La experiencia ecogréafica indica que es exigua la posibilidad de hallar endometrios de méas de 15 mm homo-
géneos o endometrios heterogéneos con areas solidas con un diametro antero-posterior menor de 8 mm.

El protocolo incluy6 la derivacion al Comité de Bioética, su aprobacion, el ofrecimiento a la paciente del
tratamiento alternativo y su consentimiento escrito.

Criterios de inclusién vy exclusion

Tabla 2 Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion Criterios de exclusion
> a 21 afos. Paciente subfebril ¢ febril (>37,5-38°C)

Aceptabilidad al tratamiento.

Ginecorragia incohercible.

Diagnostico de Aborto incompleto precoz.

Anemia severa (Hb.< 0 = 8).

Subunidad p HCG en descenso

Leucocitosis > 10.000.

Subunidad B en ascenso.

Contraindicaciones absolutas o relativas al
tratamiento.(*)

Aborto inducido.

(*) Las contraindicaciones absolutas de farmaco utilizado son:

. Embarazo
. Hipersensibilidad a los componentes

Las contraindicaciones relativas:

« Trastornos severos de la funcion hepética
« lctericia o prurito persistente durante algin embarazo

*  Procesos tromboembodlicos
« Diabetes severa con alteracién vascular
« Anemia de células falciformes.(11)
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Actodas las pacientes se les realiz6: una primera
ecografia transvaginal con ecdgrafo H.D.I
1500, dos dosajes de subunidad B HCG por
radioinmunoanalisis (cada 48hs), examen clini-
co ginecologico, determinaciones hematimé-
tricas y evaluacion del sistema de coagulacion.
Todas las ecografias fueron realizadas Unica-
mente por dos operadores para disminuir el
sesgo interobservador.

En la ecografia inicial se diagnosticé el aborto
incompleto incluyéndose a la paciente en el
protocolo de investigacion.

Tratamiento de los pacientes con Acetato de
Noretisterona 6mg Yy Etinilestradiol 0.03
mg/dia via oral, durante 10 dias.

Segun la accion esperada la deprivacion ocurre
dentro de las primeras 72 horas de suspendido
el farmaco y una nueva ecografia transvaginal
entre el cuarto y el séptimo dia post-
deprivacion confirmara la expulsion completa
de los restos ovulares. En caso de ausencia de
deprivacion o de presencia de restos se proce-
derd al tratamiento quirtrgico (raspado
evacuador y bidpsico bajo anestesia general),
Graficoly 2.

El seguimiento de las pacientes con expulsion
completa fue realizado en consultorios exter-
nos de Obstetricia a la semana y al mes del
tratamiento para evaluar eventuales complica-
ciones y otorgar el alta definitiva.

Grafico 1 Algoritmo del tratamiento propuesto.
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Gréfico 2 Algoritmo de seguimiento.
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Observaciones:

- NETA: Acetato de Noretisterona.

- E: Etinilestradiol.

Grafico 3 Planilla de recoleccion de los datos. Muestreo

PROCEDENCIA

[EEN

NFE RPN RPRPRPNNMNMNNRERPNR R

EDAD | E.G
27 9
24 12
33 10
38 8
33 6,5
28 51
32 11,3
25 11,5
35 10
38 9,5
32 7,6
24 8
29 11,3
37 10
42 8,3
39 11
31 9,1

MM

12
17,1
20
13
14,2
8,4
13,5
15
8,5
12
10,6
13,2
11
10,4
14

12

ECOGENICIDAD

Bl
Bl
Bl
Bl
B2
Bl
Bl
Bl
Bl
Bl
Bl
Bl
Bl

B2
Bl
Bl
Bl

DEPRI
VA
CION

24 hs.
48 hs.
48 hs.
48 hs.
48 hs.
48 hs.
48 hs.
24 hs.
48 hs.
24 hs.
24 hs.
72 hs.
72 hs.

24 hs.
48 hs.
24 hs.
24 hs,

MM |ECOGENICIDAD| COMPLICACIONES
77 B1 _
55 B1 _
14,6 B2 RASPADO
3 A _
56 B1 ~
2,6 B1 _
2 A _
6 A _
5 B1 _
7 A _
9 A _
6 B1 _
6 A _
9 A _
7 B1 _
7 A _
96 A

Procedencia:

1- Aborto espontaneo

2- Aborto diferido

RESULTADOS

Procedencia:

Ecogenicidad:
A-Homogéneo.
B1-Heterogéneo con areas liquidas.
B2-Heterogéneo con areas solidas.

De un total de 38 pacientes, 35 pacientes cumplieron los requisitos de inclusion en el protocolo, una
paciente no acepto el tratamiento propuesto y en dos hubo sospecha de aborto inducido.

Grafico 4 Pacientes incluidas en el protocolo.

Excluidas
N: 3

Total de pacientes.
N: 38

Caracteristicas de la poblacién analizada

Incluidas
N: 35

Con respecto a la edad de la poblacion estudiada, el promedio fue de 32 afios, entre 21 y 43 afios.

Gréfico 4 Pacientes incluidas en el protocolo.
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1) Anélisis de las caracteristicas ultrasonograficas previas y posteriores al tratamiento.

La diferencia media observada entre las medi-
ciones previas y posteriores a la intervencion
mostrd una separacién entre los grupos de muy
alta significacion estadistica (t=2,027 para 34
grados de libertad p < 0,05). Tabla 4.

Dentro del analisis del parametro ecografico
del diametro antero-posterior luego de la
aplicacion del tratamiento encontramos
74.2% de las pacientes con endometrio
menor a 8 mm.

Tabla 4. Calculo para la valoracion del didmetro antero-posterior (D.A-P)
Distribucion t Student para muestras apareadas.

Diam A-P Posterior
6.3 mm

Diam A-P Previo
13.4 mm

Promedio

t = 2.027 con 34 grados de libertad.(n-1) p <0,05.

2- Analisis de la variable ecogenicidad

Dentro del analisis del parametro ecografico heterogenicidad luego de la aplicacion del tratamiento
encontramos 57.14% de las pacientes con endometrio homogeéneo.

La diferencia media observada entre las mediciones previas y posteriores a la intervencion mostr6 una
separacion entre los grupos que no refleja significacion estadistica, ( X2 correccion yates = 0,7148)
Tabla 5.

Tabla 5. Célculo para la valoracion de la ecogenicidad.

Endometrio heterogéneo
42.86%

Endometrio homogéneo
57.14%

X2 :0.7148 (sin significancia estadistica

COMPLICACIONES

No hemos encontrado complicaciones de tipo infec-
ciosas, ni hemorragicas en las pacientes tratadas.

En cuatro pacientes no fue efectiva la terapéuti-
ca propuesta, por presentar metrorragia duran-
te el tratamiento. Estas debieron ser sometidas
a tratamiento quirdrgico convencional. En
todas ellas se constato un endometrio mayor a
25 mm y llamativamente fueron las Unicas
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pacientes que presentaron ese grosor endome-
trial. La anatomia patoldgica del material anali-
zado informoé epitelio proliferativo, sin restos
ovulares, en todos los casos.

Algunas pacientes manifestaron ansiedad por la
resolucion del problema, como Unica manifes-
tacion de disconformidad al proponer el trata-
miento.
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CONCLUSIONES

Es importante dejar en claro que el nimero de
pacientes analizadas hasta la fecha, sélo nos
permite arribar a resultados iniciales, pudien-
do éstos diferir de los datos definitivos en la
fecha pautada para la terminacion del proto-
colo (n: 81).

Con la implementacion de esta terapéutica
hemos logrado disminuir el nimero de interven-
ciones quirdrgicas y todo lo que éste hecho
implica, como la disminucion de los costos en
salud, el nimero de complicaciones anestésicas,
el impacto psicolégico de una intervencion
quirargica y los riesgos de fertilidad posterior.
El tratamiento hormonal propuesto no se asocio
a complicaciones, ni evidenciamos efectos
adversos del farmaco utilizado en ninguna de las
pacientes incluidas.
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GIGANTOMASTIA CON HIPERPLASIA SEUDOANGIOMATOSA:
“TRATAMIENTO MEDICO VS TRATAMIENTO QUIRURGICQO”

Rossini Gladys N.', Amato A.2, Bobbio L.%, y col Maciel A.*, Cabaleiro C.°

1) Médica Ginec6loga Esp. Endocrinologia Ginecoldgica Hospital Militar Central Argentina

2) Jefe de Servicio Ginecologia Hospital Militar Central Argentina

3) Jefe de Servicio Cirugia Plastica y Reconstructiva Hospital Militar Central Argentina
4) Médica Anatomo-Pat6loga Laboratorio Privado de Citologia y Patologia BsAs Argentina
5) Médica Ginecologa Esp. Endocrinologia Ginecoldgica Hospital Cosme Argerich Argentina

OBJETIVO

El objetivo del siguiente trabajo fue bloquear
el crecimiento de la hiperplasia seudoangio-
matosa del estroma mamario asociada a una
gigantomastia juvenil en una paciente puber.

INTRODUCCION

Desde la década 1980-89, se comienza a utili-
zar el Tamoxifeno(1-2), en patologia mamaria
maligna por su accion antiestrogenica, y la
disminucion de los factores de crecimiento
Transforming Growth Factor alfa (TGFa) y el
Insulin Growth Factor 1 (IGF-1) implicados en
la proliferacion del tejido mamario(3). El estré-
geno favorece el crecimiento mamario, su
accion se inicia uniéndose a su receptor celular.
El complejo estrégeno-receptor (E-R) actla a
nivel nuclear, desencadenando el proceso de
proliferacion celular(3). El antiestrégeno se
liga al E-R impidiendo su accion proliferativa
mamaria; es por este mecanismo que se funda-
menta su utilidad terapéutica en céncer de
mama(4). El tamoxifeno fue eficaz en la
desaparicion rapida del dolor, resultado
concordante con la literatura(1-5-6-7).Y ofrece
la ventaja de que puede detener y revertir el
crecimiento mamario.(8)

La gigantomastia juvenil es una patologia
benigna en la que una o las dos mamas experi-
mentan un crecimiento masivo en cualquier
momento de la periadolescencia, o incluso en
forma concomitante con la telarca,(9) caracte-
rizada histolégicamente por diferentes grados
de hiperplasia ductal y estroma, a menudo con
dilatacion de los conductos, los cambios estro-
males incluyen fibrosis, colagenizacion y
degeneracion mixoide(10) edema instersti-
cial y periductal acompafiados algunas
veces de degeneracién quistica y dilatacion
linfatica (11).
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La hiperplasia seudoangiomatosa del estroma
mamario es una lesion proliferativa, que tiene
focos microscdpicos ocasionales con estroma
colagenizado con espacios seudoglandulares
(10-12-13) hasta tumores delimitados de super-
ficie externa lisa y quistes uniloculares.

MATERIAL Y METODOS

Se incorpord una paciente con diagnostico de
gigantomastia con hiperplasia pseudoangioma-
tosa del estroma, derivada del servicio de ciru-
gia plastica y reparadora ante la falta de
respuesta a la cirugia.

Se plantea en nuestro servicio comenzar el
tratamiento con Tamoxifeno, debido a resulta-
dos obtenidos en casos similares.

Se realiz6 en el periodo comprendido desde
septiembre de 2003 hasta febrero del 2009. En
el Servicio de Ginecologia del Hospital Militar
Central, sector de Ginecologia Infanto Juvenil.

Se realizé el tratamiento con tamoxifeno 20mg
dia por 5 afios, donde se comenz6 a disminuir la
dosis hasta suspenderla en febrero de 2009 al no
tener ya mas crecimiento de sus mamas. Sin
efectos adversos.

La edad promedio de comienzo fue de 12 afios.

Presentacion del caso:

Paciente femenina de 12 afios de edad, origina-
riay residente de Buenos Aires, Argentina, estu-
diante de nivel primaria, con antecedente de
estimulacion hormonal preconcepcional materno.

Antecedente ginecologicos:

Menarca: No. Pubarca: estadio IV de Turner.
Su trastorno lo inicié dos meses antes de concu-
rrir al Servicio de Cirugia Plastica de nuestro
hospital, donde le realizaron el dia 16/09/03
multiples nodulectomias.
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Laboratorio hormonal:

Estradiol: 25pg/ml, Ca 15.3: 7.0 U/ml, FSH:
6,3 mlU/ml LH: 4.47mIU/ml, Prolactina: 7,13
ng/ml.

Ecografia mamaria bilateral:

21/7/03 Ambas glandulas marcadamente
aumentadas de tamafio. Con disposicion nodu-
lar del parénquima sin transformacion adiposa
en MD hora 5 se observa mdltiples lesiones
solidas de 47x40mm, otra de 34x37mm vy
34x6x36mm Ml hora 11 27x11x31mm hora 12
36x13x38mm otra hora 3 de 45x20x42mm.

RMN:

1/8/03 Agrandamiento bilateral mamario,
asimetrico, con mayor volumen del lado dere-
cho; constituido por tejido multinodular
confluente, de composicion sélida. No se logra
identificar parénquima glandular con caracte-
risticas normales en ambas mamas. Aisladas
estructuras ganglionares bilaterales y simétri-
cas en rango no adenomegalico. Pared anterior
de térax, musculos, costillas y esternon de
aspecto normal. Diagnoéstico: Gigantomastia
bilateral asimétrica, multinodular, probable-
mente con proliferacibn mesenquimaticas vy
fibrocolagenas.

Mamografia bilateral: Mamografia bilateral
3/9/3 inform6: mamas voluminosas con parén-
quima glandular muy denso de dificultosa
evaluacion por este método Impresiona parén-
quima fibronodular, no pueden determinarse
lesiones dominantes.

Foto N° 1: Estado de las mamas en la nifia afio 2003
L3 ‘ - -

EXAMEN FiSICO

1. Gigantomastia Bilateral.
II. Asimetria predominio lado derecho

III. Piel delgada y traslicida, sufrimiento vascular
y alteraciones tréficas.

IV. Micosis a nivel del surco submamario.

V. Multiples “tumoraciones nodulares”™, visible,
palpables, dolorosas.

V1. Dolor dorso-lumbar

En ateneo multidisciplinario se decide comen-
zar tratamiento médico con tamoxifeno a dosis
20mgrs/d durante seis meses, a los fines de
disminuir el tamafio de las mamas.

Al sexto mes del tratamiento se reevalla a la
nifia notando una disminucién importante en el
tamarfio de sus senos (70%), concomitantemente
se evidencia funcionamiento del eje hormonal
con presencia de menarca.

Se suprime la medicacion, observandose en el
termino de 48 horas nuevamente un rapido
crecimiento, obligandonos a continuar con la
misma. El seguimiento fue con controles
semestrales ( ecografia y rutina de laboratorio)
A los 5 afios de tratamiento debido a su buena
evolucion se disminuye a 10 mg/d gradualmen-
te, sin evidencia de crecimiento de las mamas,
hasta suspender totalmente en febrero del afio
20009.

Foto N° 2: Post-tratamiento con Tamoxifeno afio 2009
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El control ecografico a dos meses post-
tratamiento : 14/4/09 Tejido displasico Nédu-
los en CSE MD 40x11mm y 43x7mm MI
42x12mm y 53x13mm

En un nuevo ateneo y dada la buena evolucion
clinica por razones estéticas y psicoldgicas de
la adolescente de 18 afios, luego de 11 meses
sin medicacion y sin cambios en el tamafo
mamario, se decide realizar cirugia correctora
de pexia mamaria bilateral y biopsia de tejido,
con excelente resultado.

Foto N° 3: Post-cirugia pexia mamaria afio 2009

ANATOMIA PATOLOGICA CAMBIOS
EVOLUTIVOS ANTES Y
DESPUES DEL TRATAMIENTO

La anatomia patoldgica de inicio afio 2003
diagnosticé Mastopatia fibrosa con hiperplasia
pseudoangiomatosa a nivel del estroma y

discreta hiperplasia ductal tipica
(Hematoxilina-Eosina) con Receptoresa Ey P
positivos.

Mientras que la anatomia patologica de la biop-
sia post —tratamiento con tamoxifeno a los 5
afios fue: Esclerohialinosis con atrofia lobuli-
Ilar mastopatia fibrosa con pequefios conduc-
tos. Receptores a E y P positivos.

Foto N° 4: Anatomia patolégica afio 2003
i e i . _—

CONCLUSION

El resultado obtenido con el tratamiento
con Tamoxifeno demostré ser el adecuado
en este caso.

Se evitaron reiterar cirugias innecesarias a
pesar de lo impresionante del cuadro, sin
alterar el desarrollo del eje hormonal,
logrando a los 18 afios poder terminar con
sus mamas intactas.

En la bibliografia consultada se encontré 1
solo caso con la asociacion de las dos
patologias(14), pero ninguno con trata-
miento médico de Tamoxifeno indicado
mas de 6 meses, en el mismo fue de 5 afios.
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Como en este caso el seguimiento a un afio de
haber finalizado el tratamiento con Tamoxife-
no segun controles y anatomia patoldgica
evidencio ser el tratamiento correcto, motivo
del presente informe.

Palabra clave: Gigantomastia juvenil, hiper-
plasia seudoangiomatosa del estroma, glandula
mamaria. Tratamiento con Tamoxifeno.
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2do. Congreso Internacional de Controversias en

A.A.C.0.G

Asociacién Argentina
de Controversias en
Obstetricia y Ginecologia (A.A.C.0.G)

(A.A.C.0.G) - Asociacién Civil
Obstetricia y Ginecologia
4to Congreso Argentino de Controversias en Obstetricia y Ginecologia
25 al 27 de Agosto, 2010.

Salon “El Mirador” - Acoyte 754 - (Parque Centenario)
Buenos Aires, Argentina.

Comision Directiva Congreso Internacional 2010

Presidente: Dr. Hakim, Alejandro
Directora Cientifica: Prof. Dra. Campostrini, Blanca
Directora Ejecutiva: Dra. Rodriguez, Elida
Coordinadora General: Dra Scalise Claudia

Secretarios:
Dra. Rey Claudia
Dra. Gonzalez, Claudia
Dr. Bigozzi, Miguel Angel

Comité Ejecutivo:
Dra. Rodriguez, Elida
Dra. Caro, Rita
Dra. Trivifio, Marcela
Dr. Pérez Tomassone Ignacio

Comité Cientifico:
Prof. Dra. Campostrini, Blanca
Prof. Dr. Moggia, Angel
Dra. Maffei, Laura
Dra. Moggia, Maria Susana
Dra. Gomez Lisarrague, Maria Clara

Invitados Extranjeros:
Prof. Dr. Carani, Cesare (ltalia): Endocrinologia. Nuovo Ospedale
Sant’Agostino-Estense Baggiovara. Universidad de Modena.

Dr. Malfatto, Gustavo (Uruguay): Director de la Oficina de Uro - Ginecologia de la Confederacion
Americana de Urologia (CAU). Jefe del Dpto. de Urologia del Hospital Britanico de Montevideo.

Dr. Rochira, Vicenzo (ltalia): Endocrinologia. Nuovo Ospedale Sant’Agostino-Estense Baggiovara.
Universidad de Modena.

14




““Controversias en Obstetricia y Ginecologia™

I Programa

Miércoles 25 Agosto
16.00 a 20.00 HS: ACREDITACION.

18.00 HS: INAUGURACION: Dr. Hakim, Alejandro.

18.30 HS: “MAS ALLA DE LA ANTICONCEPCION, ENDOCEPTIVOS LAS DOS CARAS”.
Dr. Fusaro, David.

Coordinador: Dra. Rodriguez, Elida.

Secretario: Dra. Sternberg, Karina.

Panelistas: Dr. Esquivel Molla Enrique; Dr. Botta Carlos; Dr. Guilland Alberto.

19.30 HS: “ACTO DE APERTURA”.
- COCKTAIL DE BIENVENIDA.
- RECITAL “BALADAS ARGENTINAS DE TODOS LOS TIEMPOS”.
- CESAR “BANANA” PUEYRREDON.

Salon EL MIRADOR, Acoyte 754.

Jueves 26 Agosto

08. 30 a 09. 30 HS: “DIALOGOS CON EXPERTOS".

DIALOGO 1: “INVESTIGACION CLINICA: CIENCIA Y ETICA".

Coordinador: Dra. Salmun, Diana.

Secretario: Lic. Pérez Sanz Marta.

Panelistas: Dres: Prof. Crocce Maria Virginia; Klimovsky Silvio; Nesis Patricio; Roldan Emilio;
Felice Rosana; Vazquez Daniel; Zieher Silvia; lannantuono Rubén; Cantafio Fabio;
Caruso Norberto.

DIALOGO 2: “ROL DE LA OBSTETRICA EN LAS GUARDIAS DE TOCO — GINECOLOGIA:
Coordinador: Prof. Lic. Negri, Claudia / Prof. Lic Rodriguez Mirtha.

Secretario: Lic. Gava, Luciana.

Panelistas: Lic.. Fain Lidia; Fava Silvana; Beguiristain Viviana; Trentini Gabriela; Sacomano
Ana Maria; Almeyda Silvinna; Cimadora Analia; Spasaro Estela; Romero Ana Maria;
Cajiao Marisa; Perezik Liliana; Benavidez Cecilia.

DIALOGO 3: “WVACUNA HPV, CONTROVERSIAS EN SUS INDICACIONES”.
Coordinador: Dra. Fleider, Laura.

Secretario: Dra. Grassi Pilar

Panelistas: Dres. Miranda Sandra; Caruso Ricardo; Sancineto Patricia; Barrios Carmen,;
Arena Silvana; Guilland Alberto; Vazquez Maria Eugenia; Prof. Esposto Amadeo;
Prof. Marini Maria Alicia.

DIALOGO 4: “OSTEOPOROSIS, CONTROVERSIAS EN LOS TRATAMIENTOS”.
Coordinador: Dra. Moggia, Maria Susana.

Secretario: Dra. Abrile, Julieta.

Panelistas: Dres: Simonet Carolina; Franchina Maria; Schulrman Alicia; Rey Paula; Pappi
Ardemia; Larroude Maria Silvia; Castro Victor; Dick Naya Patricia; Schonfeld Mariela.
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DIALOGO 5:*ABORTADORA RECURRENTE *“

Coordinador: Dr. Leguizamén, Gustavo.

Secretario: Dr. Rotella, Martin.

Panelistas: Dres. Gresta Carlos; Acevedo Maria Eugenia; Martinez Corti Fernando;
Del Bono Adriano; Adamo Daniel; Ciocale Silvina; Pundyk Gabriela; Lavergata Laura;
Benvenutto Silvia, Serrano Damian; Falco Alejandro.

09. 30 a 10. 00 HS: BREAK.

10. 00 a 11. 00 HS: “SOFOCOS, TRATAMIENTO HORMONAL vs ALTERNATIVOS”.
Prof. Dra. Campostrini Blanca / Dra. Franchina Maria

Coordinador: Prof. Dr. Quiroga Enrique.

Secretario: Dra. Simonet Carolina.

Panelistas: Dra. Royer Monique; Dra. Shayo Sandra; Dra. Rey Claudia.

11.00 a 11.30 HS: BREAK.

11.30 a 12.30 HS:*INFECCIONES EN EL EMBARAZO, VISION DEL INFECTOLOGO
Y DEL TOCOGINECOLOGO". Dra. Vazquez Liliana/ Dr. Daich Edgardo.
Coordinador: Dr. Pérez Tomasone Ignacio.

Secretario: Dra. Conchell Stella Maris.

Panelistas: Dra Pérez Macri Silvia; Dr. Orsini Adrian; Dr. Freilij Héctor.

12.30 a 13.15 HS: “UN NUEVO ENFOQUE EN LA ADMINISTRACION DE
ANTICONCEPTIVOS™.

Dra. Rodriguez, Elida.

Coordinador: Dr. Sobral Fabio.

Secretario: Dra. Galarraga Gabriela.

Panelistas: Dra. Caro Rita; Dr. Carpintero Pablo; Gonzéalez Claudia.

13.15 a 14.00 HS: LUNCH.

14.00 a 15.00 HS: “FERTILIDAD DESPUES DE LOS 35 ANOS, DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO".

Dr. Papier, Sergio/ Dr. Carrere, Carlos

Coordinador: Dra. Marazzi Andrea

Secretario: Dra. Ferle Luciana.

Panelistas: Dra. Mitelberg Laura; Dr. Sojo Emilio; Dr. Rodari Claudia.

15.00 a 15.30 HS: BREAK.

15.30 a 16.30 HS: “RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO,

CLINICA vs ECOGRAFIA.”

Dr. Firpo Jorge / Dr. Hamer, Jorge.

Coordinador: Dr. Huespe Miguel.

Secretario: Dra. Aguirre Young Maria Beatriz.

Panelistas: Dra. Gomez Nora; Dr. Lozada Leonardo; Dr. Langer Arlette; Dra. Scagliotti Graciela.
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16.30 a 17 30 HS: “METODOS DIAGNOSTICOS EN PATOLOGIA MAMARIA,
ENFOQUE DEL MASTOLOGO Y DEL IMAGENOLOGO”.

Dr. Cassab, Luciano / Dr. Lehrer, Daniel.

Coordinador: Prof. Dr. Lorusso Antonio.

Secretario: Dr. Vega Martin.

Panelistas: Dr. Prof. Iiiigo Rafael (h); Dra. Di Mddica Marta;

Dr. Schiavi Claudio; Dr. Cortese Gustavo.

17.30 a 18. 30 HS: “PRESENTACION DE POSTERS”.
Discutidores y Jurado:
Ginecologia: Prof. Dr. Lorusso Antonio
Dra. Franchina Maria
Prof. Dr. Provenzano Sergio
Obstetricia:  Prof. Dr. Yoma Osvaldo
Prof. Dr. Ortega Soler Carlos
Prof. Dr. Moggia Angel
Secretario:  Rotella Martin.

Viernes 27 de Agosto

8.30 2 9.30 HS: “DIALOGOS CON EXPERTOS”.

DIALOGO 6: “CELULAS MADRE, CONTROVERSIAS EN SUS APLICACIONES”.
Coordinador: Dr. Chillik, Claudio.

Secretario: Dra. Iglecia Daniela.

Panelistas: Dres. Trivifio Marcela; Lorden Alejandra, Dotto Jorge (h), Peccini Silvia;
Luca Rubén; Curto José Luis; Ferndndez Sasso Diego; Etchegoyen Orlando.

DIALOGO 7: “INCONTINENCIA URINARIA”.

Coordinador: Dra. Scalise Claudia

Secretario: Dra. Donzelli Ximena

Panelistas: Dres. Malfato Gustavo; Adamo Daniel; Bigozzi Miguel Angel (h);
Kobelinsky Marcelo; Feller Walter; Longo Emilio; Amato Alicia.

DIALOGO 8: “LACTANCIA MATERNA”

Coordinador: Dra. Petelsky Sara.

Secretario: Dra. Pacheco Valeria.

Panelistas: Dres. Bolomo Clara; Lic. Bosco Sandra, Napoli Mariana; Lic. Osorio Lidia;
Calfuquero Roxana; Veiga Angélica; Oshiro, Silvia Solis, Tiseyra Eva .

DIALOGO 9: “HISTEROSCOPIA, CUANDO INDICARLA?”.

Coordinador: Dr. Dotto Jorge / Dra. Becerra Batan, Patricia.

Secretario: Dra. Pritz, Emilia.

Panelistas: Dres. Prof. Dr. Osama Shawki M D; Vigliocco Guillermo; Pisani Alejandro;
Per6 Jorge; Martinez Corti Fernando; Gil Maria del Carmen; Gémez Lilia;

Eraso Mariano; Garcia Alberto; Gil Santiago; Prof. Lange Diego; Mendiola Paola.
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DIALOGO 10: “ANDROGENOS Y SEXUALIDAD FEMENINA”.

Coordinador: Dr. Carani, Cesare.

Secretario: Dra. Feler, Florencia.

Panelistas: Dres. Maffei Laura; Franchina Maria; Toha Cristina; Bigozzi Maria;
Monastero Adriana; Premrou Valeria; Pelegrin Carolina; Segura Eugenia.

09. 30 a 10. 30 HS: “TERAPEUTICA EN LA MUJER HIV POSITIVA, SU IMPACTO".
Dr. Rochira, Vicenzo / Dr. Cahn, Pedro.

Coordinador: Dra. Maffei, Laura.

Secretario: Dra. Rovere Carla.

Panelistas: Dra. Calvar Cecilia; Dra. Ivalo Silvina; Dr. Pérez Tomasone Ignacio.

10. 30 a 11 HS: BREAK .

11.00 a 12. 00 HS: “DESEO SEXUAL EN LAS DIFERENTES ETAPAS DE LA VIDA".
Dra. Martin, Lucila/ Dr. Kustnezoff, Juan Carlos.

Coordinador: Lic. Wapharsky, Viviana.

Secretario: Dr. Pérez Staracci Andrés.

Panelistas: Dra. Pereyra Pacheco Beatriz; Dra. Diaz Maria Laura; Dra. Magirena Sandra;
Dra. Marega Olga.

12.00 a 13.00 HS: “DIALOGOS CON EXPERTOS".

DIALOGO 11: “FISIOLOGIA HORMONAL DURANTE EL EMBARAZO Y EL PARTO".
Coordinador: Dr. Rochira, Vicenzo.

Secretario: Dr. Crema Diego.

Panelistas: Dres. Maffei Laura; Vampa Gustavo; Gomez Angela; Tupa Nicolas;
Torresilla Isabel; llera Veronica; Albarellos Malena; Romero José.

DIALOGO 12: “LA INDUSTRIA DEL JUICIO DE MALA PRAXIS”.

Coordinador: Dra. Vega, Mirta.

Secretario: Dr. Martinez Juliana

Panelistas: Dres. Macchi Silvia; Rodriguez Jorge; Moggia Fernando; Vilarifio Adriana;
Fink Maria Laura; Rodriguez Paquete Adrian; D"lorio Francisco; Moroni Edgardo;

Lo grasso Salvador; Balbin Adrian.

DIALOGO 13: “LA MEDICINA ESTETICA EN GINECOLOGIA".

Coordinador: Dr. Basilio Francisco.

Secretario: Dr. Aguilar Sebastian.

Panelistas: Dres. Crespo Maria Alejandra; Tielas Marta; Aberazturi Raul; Chain Myriam,
Salvatierra Jorgelina; Semino Andrea; Pavon Josefina, Guitelman Patricia; Felice Fernando;
Lépez Valeria; Abulafia Alberto.

DIALOGO 14: “PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA”.

Coordinador: Dr. Schiavi, Claudio.

Secretario: Dr. Milosevic Andrea

Panelistas: Dres: Millan Solange; Laino Laura; Aguirre Young Maria B; Pacienza Lorena;
Richard Fandos Ariela; Pizarro Fernando. Siligato Cecilia, Gualdi Graciela; Brusco Claudia.
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DIALOGO 15: “MENOPAUSIA HOY”.

Coordinador: Prof. Dra. Magaril, Clelia.

Secretario: Dra. Castillo Cecilia

Panelistas: Dres. Della Latta Diana; Caro Rita; Rey Claudia; Vinacur Claudia;
Gutiérrez Pamela; Monastero Adriana; Londero Bianca; Bigozzi Maria; Greco Adriana;
Depiano Eduardo; Toha Cristina.

13.00 a14.00 HS: LUNCH.

14.00 a 15.00 HS: “ENDOCRINOPATIAS (Diabetes / Tiroides) Y EMBARAZO".
Dr. Carani Cesare/ Dra. Passarin Noemi.

Coordinador: Dra. Maffei, Laura

Secretario: Dra. Santoro Laura.

Panelistas: Dra. Carabelli Alejandra; Dr. Fregonese Rodolfo; Dra. Di Biase Lucia;
Dr. Mugnolo Domingo.

1500 a15.30 HS. BREAK.

15.30 a 16.30 HS: "THEMORRAGIAS UTERINAS POSTPARTO,

TRATAMIENTO MEDICO / QUIRURGICO”.

Dr. Valenti Eduardo / Dr. Jaraquemada Palacios José.

Coordinador: Dra. Lopez, Nidia.

Secretario: Dra. Orenstein Silvia

Panelistas: Dr. Dunaiewsky Armando; Dra. Lavergata Laura; Dra. Ciocale Silvina;
Dr. Chucair Andrés.

16. 30 a 17.30:“ESTETICA VULVOVAGINAL".

Dr. Elias Jorge / Dr. Malfato Gustavo.

Coordinador: Dr. Brailovsky Carlos.

Secretario: Dra. Sosa Nadia.

Panelistas. Dra. Amato Alicia; Dr. Felice Fernando; Dr. Velasco Juan Carlos.

17.30 HS: “ACTO DE CLAUSURA".
- COCKTAIL DE CIERRE.
- SHOW INTERNACIONAL DE OPERA, “LOS TENORES DEL COLON".
Salon EL MIRADOR, Acoyte 754.

Turismo y pago inscripcion extranjeros: Thesys Tour Operator: www.thesys.com.ar

Contacto: Chantal Vila: congresos@thesys.com.ar .Tel: 4322-1210

| Agencia Oficial de Turisma

‘THEB‘T' \
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INFORMES E INSCRIPCION

Inscripcién: u$200.

Médicos Residentes, Obstétricas, Enfermeras y Estudiantes: u$100.

Idioma Oficial: Espaiiol.

NOTA: La Inscripcién incluye: Conferencias; Didlogos con expertos, Area comercial;
Cocktail Inaugural y Recital “Baladas argentinas de todos los tiempos”, César
“Banana” Pueyrredodn.

Acto de Cierre: “Show Internacional de Opera”, Tenores del Coldn

Informes: www.aacog.org.ar ; info@aacog.org.ar ;ahakim@fibertel.com.ar

Presentacion de Trabajos para Pdsters hasta el 30 Junio del 2010.
Temas: “Controversias en Obstetricia y Ginecologia”
Premio al mejor Pdster de la especialidad.

Empresas Auspiciantes

2do Congreso Internacional de Controversias en Obstetricia
y Ginecologia, 25 al 27 de Agosto, 2010.

Laboratorio Bayer Schering Argentina
Laboratorio Montpellier
Laboratorio Bagd
Laboratorio Elea
Laboratorio Organon
Laboratorio Ferring
Laboratorio Raffo
Laboratorio Gador
Laboratorio Panalab
Laboratorio Raymos
Laboratorio Glaxo
Laboratorio Dominguez
Laboratorio Biol
Procrearte

Matercell

CERIM

Sonocare

Digimed

Medicatec

Ultraschall

Zizi libros
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RESUMENES DE TRABAJOS PRESENTADOS A POSTERS

2% Congreso Internacional de Controversias en Obstetricia y Ginecologia .
4% Congreso Argentino de Controversias en Obstetricia y Ginecologia.
25 al 27 de Agosto, 2010. Salon “El Mirador”. Acoyte 754. (Parque Centenario)

Buenos Aires, Argentina.

POSTERS OBSTETRICIA

Poster 1

Intrapartum translabial three dimensional
ultrasound — a new modality for non invasi-
ve assessment of cervical dilatation at active
labor

Ariel L. Zimerman, Ana Smolin, Tzvi Weinraub,
Arie Herman, Ron Maymon.

Department of Obstetrics and Gynecology, Assaf
H7arofe Medical Center, Tzriffin, Israel.

Objective

To study the feasibility and accuracy of intrapar-
tum translabial three dimensional ultrasound
(TL3D-US) to measure cervical dilatation during
active labor and compare to digital vaginal
examination.

Methods

A prospective observational study was conducted.
Three dimensional ultrasonographic volume data-
sets from 52 patients were collected during active
labor and stored. Later all volumes were twice
randomly reviewed off-line by two examiners
blind to previous clinical and ultrasonographic
measurements. Correlation with midwife clinical
digital vaginal examination and interobserver and
intraobserver agreement was determined.

Results

Three dimensional translabial ultrasonographic
measurements of cervical mean and maximal
diameter and cervical inner area showed good
correlation to digital vaginal examinations (r2=
0.609, 0.587 and 0.469 respectively, all correla-
tions p< 0.001). The interobserver mean difference
between paired measurements for mean and inner
cervical dilatation and cervical inner area was
0.1cm (x0.49), 0.12cm (x 0.48), and -0.2cm?2
(£ 5.69) and the Intraclass Correlation Coefficient
(ICC) were 0.82, 0.85 and 0.87 respectively. The
intraobserver mean difference between paired
measurements of the mean and maximal cervical
dilatation and inner cervical area were 0.002cm
(¥ 1.15),0.02 (x 1.4) and -0.41cm (% 1.15) and the
ICC were 0.85, 0.79 and 0.75 respectively.

Conclusion

TL3D-US orthogonal plane makes cervical
imaging in active labor feasible, reproducible,
and accurate. This new modality provides for
the first time a non invasive assessment of
cervical dilatation at active labor.

Poster 2

Sindrome de HELLP a las 20 semanas de ges-
tacion, a propdsito de un caso.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia - Hospital
San Felipe - San Nicolas -Bs As

Autores: Pellicciotti D., Brignoli V, Acastello G.,
Rius E. , Primucci P.

Introduccion

El sme de HELLP es un grave trastorno que afecta
hasta un 10% de los embarazos complicados por
preeclampsia-eclampsia. Es una condicién exclu-
siva del embarazo y periodo periparto. Su apari-
cién es mas frecuente en el tercer trimestre, un
15% de los casos se manifiestan durante el segun-
do trimestre, (8% entre las semanas 17y 20y 7%
entre las semanas 20 y 26), y hay casos publicados
hasta los 6 dias postparto. Se presenta en mujeres
de edad mayor que las que padecen preclampsia-
eclampsia (media de 25 afios vs. 19 afios respect.)
y en general multiparas. El cuadro clinico es
proteiforme siendo lo mas frecuente: cefalea,
nauseas, vomitos, dolor en epigastrio o hipocon-
drio derecho, hipertension severa, y laboratorio
tipico. Plantea numerosos diagnosticos diferencia-
les (SHU, PTT, LES, higado graso agudo etc.)
Entre las complicaciones estan descriptas: mater-
nas (edema agudo de pulmdn, ruptura hepética,
ACYV, CID, IRA) y obstétricas (DPN, prematurez).

Material

Paciente de 33 afios, G5 P2 C1 AB1, cursa embara-
zo de 20 semanas por FUM, consulta por cuadro de
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epigastralgia, cefalea y vomitos de 6 hs de evolu-
cion. Al ingreso presenta: cifras de TA de 160/110
mmHg, sin antecedentes previos de HTA. Se inter-
na y se realiza interconsulta cardiolégica (ECG
normal) y comienza con alfametildopa y nifedipi-
na oral. El laboratorio evidencia: plaguetopenia
moderada, aumento de enzimas hepaticas, hemoli-
sis y proteinuria de 2g. Comienza con Sulf. de
magnesio. Ingresa a UTI con sospecha de Sme de
HELLP. Ecografia hepatica: normal y obstétrica:
gestacidn vital con biometria acorde a 20 semanas,
sin alteraciones. Extendido periférico anormal. A
las 24 hs la paciente agrega somnolencia, oliguria
(se suspende SMg), hematuria, enzimas hepaticas
en aumento y descenso progresivo de las plaquetas
por lo que se decide en conjunto con la paciente y
su familia la interrupcion del embarazo mediante
cesarea, explicandose la inviabilidad del producto.

Resultados

A las 24hs. postcesarea: normaliza diuresis y se
encuentra asintomatica. A las 48hs estabiliza la TA
y mejora la plaguetopenia, pasando a sala general
medicada con antihipertensivos. El hepatograma
persiste alterado. Se externa a los 4 dias de la cesa-
rea, normotensa.

Conclusiones

Para su manejo se recomienda: estabilizacién
hemodinamica en centros de atencion terciaria,
administracion profilactica de S. Magnesio,
farmacos antihipertensivos, estricto control de
liquidos ev y diuresis. Hay un acuerdo general en
que las gestaciones complicadas con sme de
HELLP se relacionan con pobres resultados mater-
nos (mortalidad hasta 24%) vy perinatales
(mortalidad 7-60%)por lo que la decision de
interrumpir el embarazo dependera del juicio clini-
co sobre la paciente.

Poster 3

Religious Attitudes Relation with antenatal
Anxiety in nulliparous pregnant woman who
come to health centers of University of medical
science

SHahnaz Golian Tehrani (Phd ) , Zohre KHakbazan ,
Zhara Gozalian.
Medical University Of Tehran

Introduction and Objective

pregnancy is a critical life event the confront
women with specific physical, psychological
and social change.
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Anxiety is one the psychological disorders of
pregnancy which is prevalent among pregnant
woman.

Performing religious duties is one the important
prevention factors of mental disorders especially
Anxiety. This research is performed with the aim
to determine the antenatal Anxiety and its relation
with religious attitudes in nulliparous pregnant
woman who come to health centers of University
of medical science in 2009

Materials and Methods

This research is a cross sectional descriptive
analytical study in which 404 nulliparous pregnant
of ages 18-35 who were selected using stratified
random sampling. The instrument of data collec-
tion was questionnaire. To analyze data, descripti-
ve and inferential statistical methods and SPSS
software were used.

Results

The results indicated that showed. 16.3% of preg-
nant woman had mild, 68.1% moderate and 15.6%
had severe anxiety13.9% , 72. % and 14.1% of
cases had high, moderate and low

Religious believes respectively. Moreover, results
showed a meaningful and significant negative
correlation between antenatal anxieties of

And religious believes (p=0.002). , pregnancy
anxiety has significant association with religious
believes

Conclusion

Considering the research results, antenatal anxiety
is (an important) disorder in pregnancy. This disor-
der can be minimized through enhancing religious
believes by counseling mid wife’s and can be
applied as a manner which uses no drug to decrea-
se anxiety in the pregnant woman.

Key words

Religious attitudes, antenatal anxiety, nulliparous
pregnant
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Tumor del saco vitelino: A Propdsito de un
caso

Dr. Nicasio Cuneo, Martinez Diana, Gaibor Elizabeth
Hospital Oncoldgico Municipal Maria Curie
Vera 899 3B 1414 ,Capital Federal, Bs. As, Argentina
Norma-gaibor@Ilive,com,ar
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El tumor del saco vitelino, es la segunda variedad
maligna frecuente y representa el 22 % del los
tumores de células germinales del ovario se
presentan en mujeres jovenes, las % partes
presentan dolor abdominal, y masa abdominal o
pélvica los sintomas son agudos suele confundir-
se con apendicitis 0 embarazo ectépico roto, son
unilaterales, presentan niveles elevados de
alfafetoproteina. Son de crecimiento rapido,
dando metéstasis precoz y diseminacién intrabdo-
minal rapida, no son sensibles a la radioterapia su
pronostico es bueno e incluso es posible obtener
remisiones completas gracias a la poliquimiote-
rapia.

Materiales y métodos

Paciente de 20 afios primipara quien presenta
distencion y dolor abdominal con diagnostico de
embarazo ectopico, se realizd: salpingooferecto-
mia derecha mas quistectomia izquierda , resulta-
do de biopsia Tumor de Saco Vitelino (Patron
micro quistico), laboratorio H.C.G. < 2mUl /ml,
CEA < 0,5ng/ml , CA 125 6,5 ng/ml , ALFA FP
3155 ng/ml T. A. C. Abd./Pelvis : Masa heterogé-
nea: I6bulo hepat.izq.( >46mm ), formacion retro-
peritoneal izq. que ocluye uréter izquierda. gene-
rando severa hidronefrosis, masa ovarica derecha
que borra clivaje con vejiga y utero subocluyendo
uréter y provocando ureter-hidronefrosis, trata-
miento: quimioterapia con esquema (BEC)

Resultados

Luego de concluir los 4 ciclos de quimioterapia
se evidencia una respuesta clinica 100%: se reali-
za alfa feto proteina valor de: 0,6ng/ml T.A.C.
térax abdomen y pelvis s/p

Conclusiones

Esta patologia representa la variedad maligna mas
comun en pacientes jovenes, por lo que debemos
buscar siempre estrategias dptimas en cuanto al
tratamiento para preservar la fertilidad en este tipo
de pacientes, la AFP es considerado marcador
ideal tanto de diagndzstico y seguimiento poste-
rior al tratamiento en busca de recidivas o metasta-
sis, actualmente gracias a la poliquimioterapia las
cirugias son méas conservadoras consiguiéndose
embarazos exitosos posterior al tratamiento.

Poster 5

Hacia un cambio de paradigma... “Materni-
dades Centradas en la Familia”.

Autores: Lic. Napoli, Mariana Laura, Enf. Bosco,
Sandra Veronica.

Jefe de Departamento Materno Infantil: Dr. Arman-
do Dunaweski.

Jefe de Servicio de Obstetricia: Dr. Alejandro
Hakim.

Jefa de Enfermeria de Obstetricia: Lic. Ana Sanchez.
Servicio de Obstetricia, Hospital General de Agudos
“José Maria Ramos Mejia™. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires- Argentina.

Introduccion

Las Maternidades Centradas en la Familia repre-
sentan un cambio de paradigma en la asistencia
perinatal, suma lo humanistico a la tecnologia,
establece la idea de que la mujer y su familia
deben tomar un rol activo en el cuidado del emba-
razoy trabajo de parto, parto y cuidados del recién
nacido.

Objetivos

Transformar el modelo de atencidon actual hacia
Maternidades Centradas en la Familia.

Materiales y métodos

La internacion conjunta de madres con sus hijos
recién nacidos sanos en salas grupales es la prime-
ra accion necesaria para la implementacion del
Programa de Maternidades Centradas en la Familia.
La internacion precoz y continua en el periodo
critico que sucede al nacimiento de las personas
condiciona pautas de comportamiento reciproco
favorables.

Las salas grupales se implementan en hospitales
publicos o instituciones que no pueden brindar
habitaciones individuales tratando de buscar bene-
ficios. Esta propuesta de alojamiento conjunto
posibilita las acciones de educacion para la salud y
la implementacion de intervenciones, como la
promocion de la lactancia materna en el marco de
Hospital Amigo de la Madre y el Nifio, prevencion
del Virus Sincicial Respiratorio, procreacion
responsable, nutricion adecuada en el embarazo y
cuidados generales del recien nacido.

El transmitir contenidos docentes en forma grupal
tiene mayor impacto al ser compartidos y un efecto
multiplicador por los aportes individuales o las
preguntas que surgen del grupo.

Conclusiones

Las propuestas para Transformar el Modelo de Aten-
cion hacia Maternidades Centradas en la Familia son:

« Participacion de la Familia en todo el proceso
institucional.

« Areas de la planta fisica para la Familia.

* Actividades de Educacion para la Salud.

* Informacion a pacientes y familiares.

* Servicio de Voluntariado Hospitalario y grupos
de Apoyo Comunitario.

« Iniciativa “Hospital Amigo de la Madre y el Nifio™.
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Poster 6

Patologia neuroldgica poco frecuente y embarazo:
nuestra experiencia.

Autores: Orenstein, Silvia; Pérez, Andrés; Rotella,
Ricardo; Crimi, Daniela; Dunawiesky, Armando;
Hakim, Alejandro

Lugar: Hospital J. M. Ramos Mejia, Servicio de
Obstetricia.

Introduccion

La patologia neuroldgica en el embarazo puede
presentarse como una afeccion preexistente al
mismo o como una intercurrencia. Existen patolo-
gias neuroldgicas propias del embarazo como la
Eclampsia y otras que no son exclusivas del estado
gravidico pero pueden requerir un abordaje espe-
cifico e interdisciplinario.

La enfermedad de Moya — Moya es una afeccion
cerebrovascular cronica y progresiva caracterizada
por estenosis u oclusion bilateral de las arterias del
poligono de Willis con importante circulacion colate-
ral y una caracteristica imagen en la arteriografia.

El sindrome de Guillan Barre es una polineuropa-
tia desmielinizante inflamatorio aguda general-
mente asociada al antecedente de infeccion viral o
bacteriana, cirugia o inmunizacion con recupera-
cion Ad-integrum.

Material y método

Revisién de 2 casos que se presentaron en el perio-
do junio 2009- junio 2010 en el Servicio de Obste-
tricia del Hospital Ramos Mejia. Las patologias
que se diagnosticaron fueron: Enfermedad de
Moya — Moya y Sindrome de Guillan Barré.
Ambos diagnosticados en el 1° trimestre de emba-
razo y su seguimiento fue realizado en conjunto
con el servicio de neurologia.

Resultados

Tanto durante el curso del embarazo como en el
parto y puerperio, la enfermedad de base no se vio
agravada, manteniéndose el status neurolégico. La
via de parto en ambos fue la cesérea electiva. El
resultado perinatal fue 6ptimo en los 2 casos, obte-
niéndose recién nacidos de término de peso
adecuado para la edad gestacional sin requeri-
miento de UTIN.

Conclusiones

En ambos casos los resultados neonatales fueron
consecuencia de la estabilidad clinico- neurolégi-
ca de las pacientes que permitio la llegada al
término de los embarazos. Todo esto gracias al
estricto seguimiento conjunto de los servicios de
neurologia y Embarazo de alto riesgo. Destacamos
la importancia del abordaje interdisciplinario de
las pacientes.
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Krukenberg Tumour In Pregnancy.

A. Stefanovic, K. Jeremic, S. Kadija, O. Kontic, J.
Stojnic, J. Tavcar, S. Petkovic

Institute of Ob/Gyn, Clinical center of Serbia, Medi-
cal school University of Belgrade, Belgrade

Our case report described young female (31 year
old) with billateral Krukenberg tumor, in six
month of pregnancy complicated with hyperten-
sion, HCV infection, large ascites and abdominal
pain. She has delivered once and child is healthy.
On admission ultrasound revealed bill. ovarian
tumors with diametar around 20 cm and hepatos-
plenomegaly without focal lesions.

Laboratory tests discovered thrombocitosis and
high level of blood proteins.

Liver function tests was normal. After asciets
punction cytological analysis revealed malignant
cells.

Tumor marker CA 125 and AFP was highly increa-
sed (CA 125 more than 500 U/ml; AFP was 88,8
ng/ml), while CEA and CA 19-9 were in normal
range.

We performed laparotomy, ovariectomy on the
right side and wait for ex tempore analysis.During
operation we discovered high amount of ascites
(61). Patohystologycal analysis confirm malignant
tumor and we have done Cesarean Section. Male
child was born with 1000 gr weight, Apgar score
1-2.Child died after 24 hours.

Operation finished with total hysterectomy, billa-
teral adnexectomy, total omentectomy and pelvic
lymphadenectomy.

Definitive hystopathological examination revealed
large tumors signet-ring cells, dispersed throught
the both ovary, perimetrium, omentum and 3 of 14
lymph nodes and vascular spaces.

Postoperative recovery was without complication
and patient received chemotherapy.
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Life style Factors Related to Women’s Osteo-
porosis

* Soghra Nikpour, Fatemeh Nasrollahi, Sholeh
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* assistant professor, Senior Lecturer, Center for
Nursing Care Research, School of Nursing and
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Background and Aim

Osteoporosis is a serious and growing problem in
the world. It is one of the most prevalent diseases
among middle-aged and elders. Previous studies
have considered high prevalence of osteoporosis
especially in women, and also, its various preva-
lence in communities with different life styles and
nutritional habits. The aim of the present study
was to determine lifestyle factors related to osteo-
porosis among women.

Material and method

In this cross-sectional study, 500 women who were
referred to Iran University of Medical Sciences
bone densitometry centers during 2006 were selec-
ted. Data were gathered by questionnaire.

Results

Finding revealed statistical significant relationship
between osteoporosis and drinking coffee,
consumption of ice-cream, pattern of yoghourt
drink, dried whey and cheese consumption, expo-
sure to sunlight and it’s duration (P<0.05). The
results of discriminant analysis showed that
drinking coffee and exposure to sunlight were the
most important related factors with osteoporosis.

Conclusion

According to the finding and considering osteopo-
rosis prevalence in Iran, women’s education regar-
ding life style factors related to osteoporosis is
suggested.

Key words
Osteoporosis - Life style - Bone density

Poster 9

Frequency of sexual dysfunction and related
factors in women

Hajikazemi Eftekharalsadat, Center for Nursing
Care Research, Iran University of Medical Scien-
ces (IUMS) .Hossaini Monirsadat . Hossaini Fatemeh

Background

Prevalence of sexual dysfunction in many of
societies is high and there are several factors that
have important role on this issue.

Sexual dysfunction has negative effect on women
and family health .

This study has aimed to determining the frequency
of sexual dysfunctions and related factors in
women referred to health centers of Sari city

Method & material

This was a cross- sectional study, in which ques-
tionnaires FSFI ( Female sexual function Index)
were used for data gathering. Sample size was 899
women and sampling method was by multi stages.
T-test and X2 used for analysis.

Results

Regarding findings, 45.2% of the women had
sexual dysfunction. Frequency of this dysfunction
for sexual desire, excitement, lubrication, orgasm,
dyspareunia were respectively 39.6%, 35.5%,
39.8%, 42.7% and 47.3%.We also, found that the
dysfunction were mostly related to the age gap with
husband (p= 0.02), permanent fatigue (p=0.000),
disagreement of the time of having sex (p=0.000).

Conclusion

Considering the results, finding intervention for
prevents the factors that interfere healthy and
happy sexual life is of great importance. Healthy
and happy families are the consequences of a good
intervention in this issue.

Safe sexual function in families is very important,
because couples physical psychosocial healthy are
related to sexual function. We suggest more study
about cause of sexual dysfunction in women.

Key words

Women sexual dysfunction, dyspareunia, personal
and familiars factors.-

Poster 10

Factor Masculino Y HPV.
Experiencia en Consultorio

Autor: Dra. Carmen Elena Barrios

Objetivos

19 Informar sobre la historia natural del hpv, de ser
posible a ambos integrantes de la pareja, para que
no resulte distorsionada.

2°) Concientizar sobre el hpv, no sélo como enfer-
medad de transmisidon sexual, sino también su
implicancia en lesiones precancerosas genitales
masculinas y femeninas.

39) Sistematizar el examen masculino de penesco-
pia, como método preventivo, del mismo modo
que el examen de papanicolau y colposcopia es
para la mujer.

4% Integrar las diferentes especialidades, para el
correcto diagnéstico y adecuado tratamiento de
cada individuo. Entre otras, urologia, dermatolo-
gia y, estomatologia completarian el estudio
fisico del paciente. El uso de biopsias y captura
hibrida, nos facilitarian el diagndstico y, segui-
miento evolutivo de cada individuo.
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Material y método

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo.de
un total de 600 mujeres estudiadas, s6lo se tomaron
en cuenta los pacientes varones captados a través
de sus parejas hpv +, ya sea por demanda esponta-
nea, derivacion de colegas ginecologos, dermatolo-
gos, uro logos, que no tratan este tema, y también
por los mismos pacientes.

Desde el afio 2006 a marzo de 2010, el n° total de
penescopias realizadas fue de 2400, a un total de
240 varones.

La edad de los pacientes asistidos oscilo entre los
15 a los 60 afos.el mayor porcentaje incluyé 141
varones hasta los 29 afios (58,75%), con lesiones
hpv+ en todos los casos. El resto, oscil entre los 30
a los 59 afos, un total de 99 pacientes (41,25%).
Se recabaron datos de: anamnesis, exploracion
clinica por inspeccion de region genital y perineal.
La observacion de iméagenes halladas mediante
penescopia directa y ampliada, previa imbrocacion
con acido acético al 3%, se realiz6 en pene, escroto
y zona perianal. Se realizaron tomas biopsias de
imagenes sospechosas bajo control colposcépico.
Cada biopsia tuvo su confirmacion histolégica por
anatomia patoldgica.

Cuatro pacientes (1,66%), fueron derivados a
urologia, 2 de ellos con lesiones verrugosas exofiti-
cas, cuya base se asent6 en tercio externo de uretra;
un paciente (0,41%) por fimosis que, ademas de
presentar lesiones en piel del pene, dicha patologia
impedia un correcto examen peneano; un paciente
(0,41%) por diagnostico histolégico de liquen
escleroatrofico.

En los casos de condilomas virales por hpv
incipientes,y planos,141 pacientes(58,75%),fueron
tratados con crema de imiquimod al 5%, entre 30 a
60 dias maximo, con buena respuesta en general.
Pocos casos de recidiva, ya sea por tratamientos sin
completar, por intolerancia 2 casos, y 10 casos por
falta de poder adquisitivo.

En lesiones papilomatosas, espiculadas, condilo-
mas acuminados, y un caso de molusco contagioso,
52 casos (21,66%), se realiz6 tratamiento combina-
do, descabezando las lesiones macroscopicas con
exeresis de la masa sobresaliente, y topicacion con
acido tricloroacetico al 70% o al 90% de la base
restante, y una vez cicatrizado, en aproximadamen-
te 10 a 15 dias maximo, se trabajo la zona afectada
con imiquimod al 5%, durante un mes, con buena
respuesta local.

En los casos de recidiva, y de acuerdo a la localiza-
cién de las lesiones y de su morfologia, se reinicid
tratamiento con topicaciones semanales , y en otros
casos con imiquimod al 5%.

Un paciente presentd lesién combinada: mdltiples
formaciones verrugosas en prepucio, por lo que el
equipo de urologia y cirugia decidio practicar
circuncision, y, ademas, lesion plana en mucosa
gingival, que fue biopsiada, resultando ser hpv+,
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y captura hibrida + parahpv 6; como las lesiones
reaparecieron sobre la cicatriz de la circuncision, y
dado que solicit6 ser vacunado, se realizo la consul-
ta pertinente a un centro especializado, donde entré
en protocolo de vacunacion para hpv.

Un paciente con enfermedad autoinmune de espon-
dilitis anquilosante, que realizé tratamiento para las
lesiones por hpv ,con varias recidivas en el termino
de 2 afios, y con captura hibrida+ para hpv 6,
también esta siendo considerado para protocolo de
vacunacioén. En todos los casos, sin excepcion, se
pidieron estudios de vdrl , y hiv , siendo todos
negativos hasta la fecha.

Resultados

De las 240 biopsias realizadas (100%), 203
(84,52%) fueron + para hpv, y, 41 ( 17,08 ), fueron
negativas para hpv.

De las 203 biopsias + para hpv , 80 (33,33%)
fueron condiloma viral , 40 (16,66%) condiloma
papilomatoso, 31 (12,91%) condiloma plano, 30
(12,05%) hpv incipiente, 5 (2,08%) lesiones
espiculadas , 5 (2,08%) condiloma acuminado. Un
caso de molusco contagioso, un caso de liquen
escleroatrofico, un caso de hiperqueratosis uretral.
Todas las lesiones fueron de bajo riesgo.

Conclusiones

El estudio del factor masculino, debe ser considera-
do parte del tratamiento de la pareja femenina hpv +.
La penescopia debe ser considerado como un estudio
preventivo independiente del factor femenino.

La informacién debe ser clara y precisa, a fin de
optimizar el manejo de la patologia.

El virus del hpv no discrimina género. Seria intere-
sante que tomemaos en cuenta , que no sélo lo pade-
cen las mujeres, sino también los varones estan
expuestos a padecer lesiones que con el tiempo se
transformen en patologia de alto riesgo

Poster 11

Ranelato de Estroncio luego de Bifosfonatos
en forma Prolongada

Autores: Premrou Maria Valeria, Pelegrin Carolina,
Torrecilla Isabel, Maffei Laura

Consultorios Asociados de Endocrinologia
Dra. Laura Maffei , CABA, Argentina.

Introduccion

Uno de los tratamientos mas utilizados para la
osteoporosis son los bifosfonatos, al ser usados en
forma prolongada existe el riesgo enfermedad Gsea
adindmica por inhibicion excesiva del turn over 6seo.
El Ranelato de Estroncio es una droga de accion dual
que estimula la formacidn e inhibe la resorcion 6sea.
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Objetivos

Nuestro objetivo fue evaluar los cambios densito-
métricos al afio de tratamiento con Ranelato de
Estroncio, en un grupo de pacientes que habian
recibido bifosfonatos en forma prolongada sin
mejoria en la DMO.

Material y métodos

Estudiamos a 27 mujeres entre 48 y 83 afios (media
64.5 afios), posmenopausicas, con 0steoporosis,
que habian recibido tratamiento con bifosfonatos
por mas de 3 afios consecutivos y en el ultimo afio
su DMO se habia mantenido estable o habia dismi-
nuido.

Recibieron 2g de ranelato de Estroncio VO, 1g de
Calcio/dia y 35.000 UI de vitamina D2/semana
Se realiz6 DMO de columna lumbar y cuello femo-
ral al inicio y 12 meses. Se dos6 FAL basal, 6 y 12
meses.

Se evalud tolerancia a los 30 dias, a los 6 y 12
meses y la aparicién de fracturas.

Resultados

La FAL aument6 de 135.68 a 170.11 con una p<
0.001 al afo. DMo lumbar de 0.7845g/cm a
0.8344g/cm al afio con una p <0.003, en cfemoral
de 0.682g/cm a 0.710g/cm al afio p 0.07, en trocan-
ter de 0.600 a 0.621 al afio p 0.01. El Estroncio tiene
una mayor distribucion en el hueso y una mayor
absorcion de rayos X que el calcio, lo que resulta en
una amplificacion en la medicion pudiendo contri-
buir a un 50% de los cambios medidos en la DMO.
La reaccion adversa mas frecuente fue la diarrea, la
presentaron 4 de 27 pacientes en 1 sola oblig6 a
discontinuar el tratamiento. Un paciente sufri6 una
fractura costal

Conclusiones

Observamos un aumento en la DMO y la FAL, al
afio de tratamiento. Considerando que estas pacien-
tes se encontraban estables o habian empeorado
bajo bifosfonatos, el tratamiento con Ranelato de
estroncio mostré ser una herramienta efectiva en
ellas, probablemente estimulando la formacion
o6sea inhibida. Una sola paciente sufrié una fractura
costal. Fue una droga bien tolerada.

El Ranelato de Estroncio ha demostrado ser una
droga eficaz en el tratamiento de la osteoporosis y
nos parece una opciodn terapéutica a tener en cuenta
en pacientes bajo tratamiento prolongado con bifos-
fonatos que no muestran mejoria en su contenido
mineral 6seo probablemente por una excesiva
supresion del turn over 6seo.

Poster 12

Estimacion del riesgo de fracturas osteoporoti-
cas mayores y de cadera segun FRAX ® en
mujeres adultas argentinas.

Autores: Maria Elena Torresani (1), Maria Laura
Oliva (1) , Maria Laura Rossi (1), Constanza
Echevarria (1), Laura Maffei (2).

(1) UBACyYT M441, Facultad de Medicina, UBA.

(2) Fundacion para la Investigacion de Enfermedades
Endocrino Metabolicas (FIEEM) e Investigacion Clini-
ca Aplicada (ICA). Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Argentina

Objetivos

Estimar en mujeres adultas argentinas el riesgo de
fracturas osteoporéticas mayores (RFO) y fractura
de cadera (FRC) segin FRAX y su asociacién con
los factores de riesgo individuales contemplados
por este método.

Metodologia: Estudio transversal; muestra conse-
cutiva de 146 mujeres (40-75afios), que asistieron
a FIEEM-ICA(BsAs. 2008-2009).

Variables dependientes: RFO <10%; =10% y RFC
<3%:;>3% segiin FRAX® (WHO Fracture Risk
Assessment Tool). Variables independientes:
Edad: <60 afios; 60 a 75 afios. Sumatoria Factores
de Riesgo de Fracturas (FRF): 0 a 1 FRF; X 2 FRF
(Antecedentes fractura personal- antecedente
fractura cadera padres — Tabaquismo — Glucocorti-
coides - Artritis reumatoidea — Alcohol -Osteopo-
rosis secundaria). Analisis estadistico con SPSS
11.5, determinando OR con intervalos de confian-
za 95% (IC) y diferencia de proporciones con
valor p<0,05.

Resultados:

Edad promedio: 60%6,3 afios; IMC promedio:
27,6+5,0 Kg/m2, presentando 52,7% peso saluda-
ble (IMC<27.3 Kg/m2) sin casos de peso corporal
bajo.

Segin FRAX® para la mayoria de la muestra el
RFO fue <10% (88.4%; IC: 82.8-93.9) y el FRC <
3% (90.4%; IC: 85.3-95.5).

Las mujeres = de 60 afios presentaron significati-
vamente RFO =10% (OR: 21.52 IC: 2.77-167.25;
p<0.0001) y RFC >3% (OR: 16.58 IC: 2.10-
130.49; p:< 0.0001) que las de menor edad.

El 84.2% (IC: 77.9-90.5) de la muestra presento 0
a 1 FR individuales contemplados en FRAX®,
siendo los factores méas prevalentes habito tabaqui-
co: 24.7% (IC: 17.3-31.9), uso de glucocorticoi-
des: 15.8% (IC: 9.5-22.0), fracturas personales
previas: 14.4% (IC: 8.3-20.4) y fracturas de los
padres: 13.7% (IC: 7.8-19.6).

Se encontrd asociacion significativa entre RFO y
RFC con fracturas personales previas (p<0.0001)
y glucocorticodes (p<0.01).
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Conclusiones

La edad, las fracturas personales previas y el uso de
glucocorticoides fueron las variables que presentaron
asociacion significativa con el RFO y RFC.

Poster 13

Sindrome de Behget VVulvar

Alvarez, Daniela; Raso, Doris; Mercado, Cecilia;
Rosciszewski, Vilma; Fachinat, Bruno.

Hospital Central de San Isidro Dr Melchor Angel
Posse , Buenos Aires - Argentina

Introduccion

El Sindrome de Behget es una vasculitis de afeccion
multiorganica que se caracteriza por la presencia de
Ulceras bucogenitales y lesiones oculares que cursan con
episodios crénicos de exacerbacion y remision. Se
presenta en adultos jévenes con una incidencia de 1/10-
50000. Su etiopatogenia es desconocida, se asociaa HLA
B-51 y presenta anticuerpos contra la mucosa bucal.

Objetivos

Conocer la presentacion clinica, métodos de diagnostico
y tratamiento de la Enfermedad de Behcet.

Materiales y métodos

Paciente de 19 afios que consulta a la guardia por
presentar lesiones orales y genitales de 15 dias de
evolucidn. Al examen se constatan Ulceras orales, de
base necroética, centro amarillento, costrosas, doloro-
sas y lesiones semejantes en vulva. Se indica
tratamiento sintomatico con aciclovir, fluconazol y
corticoides, constatandose remision de las lesiones en
dos semanas. Dos meses después la paciente concurre
al Servicio de Ginecologia presentando cuadro clinico
similar. Se realiza biopsia de las Ulceras genitales cuyo
informe histol6gico revela extenso exudado neutrofi-
lico y vasculitis linfocitaria. Ante la sospecha diagnés-
tica se realizan examenes complementarios que infor-
man: test de Tzanck negativo, serologia negativa,
prueba de Patergia positiva, hiperproteinemia, PRC
elevada y HLA B-51 positivo. En base a los hallazgos
clinicos y los estudios complementarios se indica
tratamiento con colchicina y corticoides.

Resultados

La paciente completa 15 dias de tratamiento cons-
tatdndose excelente respuesta clinica y de labora-
torio. Hasta el momento no volvid a repetir episo-
dios similares ni de afeccion de otros érganos.

Conclusion

El Sindrome de Behget es una causa infrecuente de
Ulceras genitales, dada su repercusion sistémica y su
tratamiento caracteristico con corticoides e inmunomo-
duladores, es de vital importancia la sospecha clinica
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clinica para poder arribar a un correcto diagnostico. Una
vez instaurado el tratamiento adecuado el prondstico es
alentador.

Poster 14

Predictibilidad de la tirotrofina (tsh) y el anti-
peroxidasa (atpo) para los cambios del perfil
lipidico y glucemia en mujeres postmenopausicas.

Campostrini B, Carpintero P, Silicaro A, Ifiigo R,
Martinez Corti F, Littero G, Adamo D, Simonet C
Servicio: Higa Gral. San Martin La Plata.
Hosp. Narciso Lopez Lanus

Objetivos

Determinar el grado de correlacion de la TSH y ATPO
con la Colesterolemia, Trigliceridemia y glucemia en
mujeres postmenopausicas con mas de un afio de la
Ultima menstruacion.

Materiales y métodos

Disefio: Estudio prospectivo, observacional, trans-
versal de correlacion. Definicion de la poblacion:
Criterio de Inclusién: Mujeres Postmenopausicas
gue concurrieron a la consulta por climaterio del
1/8/08 al 31/7/09 en HIGA La Plata e IGBA Bs. As.
C. de Exclusion: Fueron excluidos los pacientes
gue no completaron los estudios o estaban bajo
tratamiento por diabetes, alteraciones lipidicas,
patologias tiroideas, con terapia hormonal o no
quisieron participar. Por seleccion consecutiva se
obtuvo una muestra n=227. Variables en Estudio:
TSH, ATPO, glucemia, colesterolemia, trigliceride-
mia. Todas medidas en escala intervalar. Estadisti-
co: Porcentaje, Media, DS, Coeficiente de Correla-
cion linear Pearson, Indice de determinacion.

Resultados

Menopausia: M: 48,5; DS £7,8; Tiroiditis autoin-
mune: 70p. (31%). TSH variable independiente:
coeficiente de correlacién: Colesterolemia: r:
-0,08; p=0,29; IC: -0,24 a 0,04; R2: 0,0064. Trigli-
ceridemia: R: 0,20; P=0,04; 1C:0,0100 a 0,3050;
R2: 0,04. Glucemia: r: -0,05; p= 0,48; IC: -0,2154
a 0,1041; R2: 0,0028. variable independiente:
ATPO: Colesterolemia: r: 0,075; p= 0,61; IC:
-0,174 a 0,2904. R2: 0,0057. Trigliceridemia: r:
0,0613; p=0,61; I1C: -0,1745 a 0,2904; R2: 0,0037.
Glucemia: r: -0,09; p=0,45; IC: -0,3193 a 0,1470;
R2: 0,0081.

Conclusion

Se hallé una correlacion estadisticamente signifi-
cativa entre los valores de TSH vy trigliceridemia
siendo predecible esta tltima en un 4% a través de
la TSH. No fue significativa la correlacion con las
otras variables dependientes.
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Poster 15

Enfermedad de Cushing interpretado como
sindrome de ovario poliquistico

Dres . Pozniak. S, Premrou. V, Maffei. L
Consultorios Asociados de Endocrinologia Dra.
Laura Maffei, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Introduccion

La enfermedad de Cushing es causada por una
exposicion prolongada a exceso de glucocorticoi-
des. Caso clinico: Mujer de 28 afios consulté por
oligomenorrea e hirsutismo a varios especialistas y
se interpretd el cuadro como sindrome de ovario
poliquistico. Clinicamente presentaba facies luna
llena, alopecia, giba dorsal, acantosis nigricans, e
hirsutismo. Se solicitd estudios de laboratorio,
RMN selar, y TAC abdominopelviana para descar-
tar patologia tumoral por presentar niveles de
DHEAS mayor a 7000 y testosterona en rango
alto. Laboratorio e imagenes previos a primera
consulta: DHEAS >10000 pg/L (VN 988-3400)
cortisol salival 11.6 pg/dL (VN hasta 10) CLU
197 pg/24 h (VN 90) cortisol post dexametasona 1
mg 12 p/dL (VN 1.8), RMN selar y abdomen
2008 s/p. Laboratorio solicitado: DHEAS 18000
pg/L, ACTH 39 pg/mL, CLU 173 pg/24 h RMN
selar 2009 Imagen hiperintensa en T2 de sector
izquierdo de 3mm. Evolucion: TAC de tdrax s/p.
Se realiz6 cateterismo de senos petrosos inferiores
con un gradiente > 2. Se realiz6 adenohipofisecto-
mia parcial via transesfenoidal. Anatomia patol6-
gica: microadenoma hipofisario corticotropo 0.3
cm con inmunomarcacion positiva para ACTH. A
los tres meses postquirargicos los niveles de
DHEAS, el CLU y el test de inhibicién con dexa-
metasona fueron satisfactorios. La paciente se
encuentra eumenorreica y asintomatica.

Conclusion

En toda paciente con hiperandrogenismo y oligo-

amenorrea debe descartarse previamente otras
causas como sindrome de cushing antes de realizar
diagnostico de sindrome de ovarios poliquisticos.
Y en segundo lugar, niveles exageradamente eleva-
dos de DHEAS pueden ser resultado de un estimu-
lo adrenocorticotropo aunque es mandatario
descartar patologia tumoral previamente

Poster 16

Manejo diagnostico en pacientes con cancer
sincrénico. A proposito de un caso y revision
bibliografica.

Festa, Horacio; Bravo, Carolina; Orenstein,
Silvia; Cartagena, Catherina; Bronberg, Rubén;
Raya, Stella Maris.

Objetivos

Analizar el valor del estudio genético en el diag-
nostico de pacientes con carcinoma sincrénico
ginecoldgico.

Introduccion

Los carcinomas simultaneos de ovario y endome-
trio son infrecuentes y representan un desafio
diagnostico. Se considera cancer sincronico aquel
diagnosticado dentro de los 6 meses. Aproximada-
mente, 10 % de los carcinomas de ovario se
asocian a cancer de endometrio sincrénicamente, y
5% de los endometriales a una neoplasia ovérica.
La edad media diagnostica: 52 afios. El tipo histo-
l6gico mas frecuente es el endometroide, asocia-
dos a menor estadio tumoral y mejor prondstico.
Ulbright y Roth establecieron criterios anatomo-
patoldgicos para distinguir tumores sincrénicos de
metastaticos, frecuentemente insuficientes. Karin
y colaboradores analizaron microsatélites, para
distinguir entre doble tumor primario y metastati-
co obteniéndose mayor eficacia diagnostica.

Materiales y métodos

Paciente de 40 afios edad que consulta por ameno-
rrea. Al examen fisico, abdomen levemente dolo-
roso sin defensa ni reaccién. Los estudios image-
neologicos informaron: Utero globuloso difusa-
mente heterogéneo Eme 16mm con coleccién
liquida y en area anexial imagen liquida de pared
engrosada, irregular mamelonada (75x78mm).
Cistoscopia y RSC sin lesion a destacar. Cal25:
56,1 Se procede a realizar laparotomia explorado-
ra, previo RBTyF, cuya anatomia diferida fue posi-
tiva para adenocarcinoma de endometrio. La
congelacion intraquirurgica de ovario derecho
informo tumor borderline, completandose con
ooferectomia derecha, histerectomia, omentecto-
mia, apendicetomia, citologia peritoneal y linfade-
nectomia pelviana. La anatomia patoldgica infor-
mo adenocarcinoma endometroide de ovario
asociado a adenocarcinoma endometroide de
endometrio que infiltra mitad interna de miome-
trio, ganglios aislados negativos. Carcinoma
sincronico de ovario y endometrio.

Conclusion

Conociendo la utilidad del diagndstico genético
complementando el histopatologico, para distin-
guir tumores sincronicos de metastaticos, el
estudio de microsatélites, podria conducir a un
mejor conocimiento de la enfermedad, logrando
una estadificacién y tratamiento adecuado
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CALENDARIOS DE CONGRESOS Y JORNADAS
NACIONALES E INTERNACIONALES 2010 - 2011

AGOSTO- 2010

IV CONGRESO IBEROAMERICANO
DE IMAGEN MAMARIA

5-7 de Agosto de 2010.
Cartagena de Indias, Colombia
Informes: siaegi2009@siaegi.com

VI JORNADAS DE GINECOLOGIA Y

OBSTETRICIA DEL HTAL. SAN MARTIN.

DIABETES GESTACIONAL.

17 de Agosto de 2010
San Martin, Buenos Aires, Argentina
Informes: eduk@intramed.net

II CONGRESO INTERNACIONAL DE
CONTROVERSIAS EN GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA.

25-27 de Agosto de 2010.

Salon: El mirador Acoyte 754.
Buenos Aires , Argentina
Informes: www.aacog.org.ar
info@aacog.org.ar

SEPTIEMBRE -2010

XIX REUNION ANUAL DE LAPAROSCOPIA
QUIRURGICA.

1- 4 Septiembre de 2010
New York, E.E.U.U

IIT JORNADAS INTERNACIONALES DE

ECOGRAFIA OBSTETRICA DE ROSARIO.

10y 11 de septiembre de 2010.

Hotel Presidente, Rosario, Sta. Fe
Contactos: 0810-777668720
Ultrasonus: Corrientes 719, 1er Piso.
Tel: 0374-14487224

Pagina web www.ultrasonus.com.ar

CONGRESO MUNDIAL DE FERTILIDAD
Y ESTERILIDAD

12-16 de septiembre de 2010

Munich, Alemania
Informes: www.iffs2010.com

CONGRESO GLOBAL DE SALUD
MATERNO INFANTIL

22-26 de Septiembre de 2010
Barcelona, Espaifia
Informes: www.globalcongress2010.com

CONGRESO ARGENTINO DE
PATOLOGIA DEL TRACTO GENITAL
INFERIOR Y COLPOSCOPIA.

23,24y 25 de Septiembre de 2010
Auditorio Salon Palais Rouge.
Sitio: colpoweb.org

XIV CONFERENCIA DE LA SOCIEDAD
AUSTRALIANA DE MENOPAUSIA

26-29 de Septiembre de 2010
Sydney, Australia

VI SIMPOSIO DE MENOPAUSIA
26-28 de Septiembre de 2010.

Amsterdam, Paises bajos
Informes: ssidler@marktwo.nl

XI CONGRESO ESPANOL DE SEXOLOGIA
Y V ENCUENTRO IBEROAMERICANO
DE PROFESIONALES DE LA SEXOLOGIA.

30 de Septiembre del 2010 al
2 de Octubre del 2010.

Santiago de Compostela, Espaiia.
Web: www.congresosexologia-fess2010.es
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OCTUBRE - 2010

XVII CONGRESO MUNDIAL DE LA
SOCIEDAD INTERNACIONAL PARA
EL ESTUDIO DE LA HIPERTENSION
EN EL EMBARAZO.

3 al 6 de Octubre de 2010.
Melbourne, Australia.

NAMS 2010.

REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
NORTEAMERICANA DE MENOPAUSIA
6 al 9 de Octubre de 2010

Chicago, E.E.U.U
Informes: www.menopause.org

XLI1 REUNION ANUAL F.A.S.G.O.
6 al 8 de octubre de 2010.
Salta, Argentina

Informes: www.fasgo.org.ar

XX CONGRESO MUNDIAL DE
ULTRASONIDO EN OBSTETRICIA
Y GINECOLOGIA.

10 al 14 de Octubre de 2010.

Prague, Republica Checa

Informes: e-mail: info@isuog.org

V CONGRESO MUNDIAL DE LA
ASOCIACION DE MEDICINA
REPRODUCTIVA.

11 al 13 de Octubre de 2010.
Moscow, Rusia

XV CONGRESO LATINO AMERICANO DE
SEXOLOGIA Y EDUCACION SEXUAL.

21 al 23 de Octubre de 2010.

Alicante, Espafa.

Informes: info@congresosexologia2010.com

XXX REUNION NACIONAL SECCION
DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA

Y PATOLOGIA MAMARIA DE LA SEGO.
28 al 30 de Octubre de 2010.

Logrofio, Espafia.
Informes:ginecologiaoncologica@viajeseci.es

NOVIEMBRE - 2010

XXXV SIMPOSIO INTERNACIONAL DE
ACTUALIZACION EN GINECOLOGIA.
3 al 5 de Noviembre de 2010

Barcelona, Espafa

Informes: cursos@dexeus.com

XXX111 CONGRESO MUNDIAL DE
CONTROVERSIA EN GINECOLOGIA,
OBSTETRICIA E INFERTILIDAD (COGI)
CONJUNTAMENTE CON LA SOCIEDAD
DE ALEMANA DE OBSTETRICIAY
GINECOLOGIA.

4 al 7 de Noviembre de 2010.

Berlin, Alemania
Informes: cogi@comtecmed.com

XI1 CONGRESO NACIONAL DE LA
SECCION DE MEDICINA PERINATAL
DE LA SEGO

10 al 12 de Noviembre de 2010.

Bilbao, Espafia
Informes: medicinaperinatal@viajeseci.es

X111 CONGRESO DE LA SOCIEDAD
EUROPEA DE MEDICINA SEXUAL

14 al 17 de Noviembre de 2010.
Malaga, Espana
Informes:www.essm-congress.org

XVI CONGRESO INTERNACIONAL DE
GINECOLOGIA INFANTO- JUVENIL

18 al 20 de Noviembre de 2010
Informes: www.sagij.org/new

X1l CONGRESO ANUAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE PATOLOGIA CERVICAL Y
COLPOSCOP{IA

25 al 27 de Noviembre de 2010

Valencia, Espaia

Informes: geyseco.es/aepcc2010
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DICIEMBRE - 2010

IV SIMPOSIO INTERNACIONAL DE
REPRODUCCION ASISTIDA

1 al 3 de Diciembre de 2010.

Madrid, Espafia

Informes: 4simposiotambre@viajesiberia.com

XIlI CONGRESO INTERNACIONAL DE
LA SOCIEDAD DE OBSTETRICIA' Y
GINECOLOGIA DE LA PROVINCIA DE
BUENOS AIRES.

XX111 JORNADAS INTERNACIONALES
DE LA SOCIEDAD DE GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA DE MAR DEL PLATA.
8 al 10 de diciembre de 2010.

Sheraton, Mar del Plata, Argentina.
Informes: www.sogba.org.ar

ENERO - 2011

V111 CONGRESO EUROPEO:
PERSPECTIVA EN ONCOLOGIA
GINECOLOGICA.

28 al 29 de Enero de 2011

Barcelona, Espaiia
Informes: meetings@imedex.com

FEBRERO - 2011

X SIMPOSIO INTERNACIONAL DE
CANCER DEL EJE HIPOTALAMICO -
PITUITARIO GONADAL Y
REPRODUCCION.

6 al 8 de Febrero de 2011

Salzburgo, Austria
Informes:gnrh@kenes.com

XXX1 ENCUENTRO ANUAL CIENTIFICO
DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA
MATERNO FETAL

14 al 19 de Febrero de 2011

San Francisco, Estados Unidos

Informes: smfm@smfm.org
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ABRIL - 2011

XIX CONGRESO ANUAL DE LA SALUD
DE LA MUJER 2011

1 al 3de Abril de 2011
Washington, Estados Unidos
Informes: womenshealth2011@liebertpub.com

CONFERENCIA INTERNACIONAL E
INTERDISCIPLINARIA EN TRATAMIEN-
TOS QUIRURGICOS FEMENINOS

7 al 9 de Abril de 2011

Florencia, Italia
Informes: info@mcaevents.org

MAYO - 2011

111 CONGRESO DE RADIO
QUIMIOTERAPIA'YY BRAQUITERAPIA

11 al 14 de Mayo de 2011
Cérdoba, Argentina.

JUNIO - 2011

XXIX CONGRESO INTERNACIONAL
DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA.
SOGIBA 2011

2 al 4 de Junio de 2011

Sheraton Hotel, Buenos Aires, Argentina
www.sogiba.org.ar
sogiba@sogiba.org.ar

X111 CONGRESO MUNDIAL DE
MENOPAUSIA DE LA SOCIEDAD
INTERNACIONAL DE MENOPAUSIA
8 al 12 de Junio de 2011

Roma, Italia

Informes: jwright.ims@btopenworld.com

REUNION ANUAL DE LA ASOCIACION
INTERNACIONAL DE URO-GINECOLOGIA

28 de Junio al 2 de Julio de 2011

Lisboa, Portugal
Informes: office@iuga.org
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AGOSTO - 2011

III CONGRESO INTERNACIONAL DE
CONTROVERSIAS EN OBSTETRICIA
Y GINECOLOGIA (AACOG)

24 al 26 de agosto 2011

Buenos Aires. Salon el Mirador. Acoyte 754
Informes: www.aacog.org.ar info@aacog.org.ar

SEPTIEMBRE - 2011

CONGRESO MUNDIAL DE
ENDOMETRIOSIS.

4 al 7 de Septiembre de 2011.
Montpellier-Francia.
Informes: mail@ams.fr

NOVIEMBRE - 2011

CONGRESS OF GINECOLOGY
MINIMALLY INVASIVE 2011.

6 al 9 de noviembre 2011.

Florida, estados unidos
Informes: www.aagl.org

X CONGRESO MUNDIAL DE
MEDICINA PERINATAL

8 al 11 Noviembre 2011

Punta del este Uruguay
Informes: www.10wcpm.info

T

th. Alg
mmm mmlimunim)m

mE"Ew

ﬂﬁ Eee et

mmm
a0

mum

] oalrkai k|
e Exeiulr i malige ITI.I%‘ wdu Durlni
protabis pus b
E Rt e L Eﬂ& ﬁﬁ"
Mlﬂﬂ'lellllbdm [T |u1amuodumm|uunmu.hm ke sll.lll]'{:elnpi
uﬁ'lm m#m«m ablinis

rﬁ‘En Iﬂimlunhlllngi'm
B.1). L Mz 0 kA Condic: Dnes MBtacionadas

e e Wﬁ"""' .e,.a%%
mﬂb ks

_. \-. 9 2

o
ll ll?l’:llﬂ
ﬁ U

mmmmnm Mmmml“mmmnlmel

u,.. '“'"; ks e : S e
S e %ﬁ% _ﬁm
[ ] Em LT mumum . " “1:

hiracriohor). - oo ..:vl'.i
ﬁNwﬂmhllthul\ e ECuso

et R
.:' ._ , ﬁ&m !

“}B“J“
“m"wlr L:pmmdl

m::%@'-'-‘%" EoEs

wumm

CLABEFICACHIN POR BiSTEMA / Gnne CORRMES = 11100 POCD COMUMES -<1/108, » 171000 CLABIFIACYIN POR SESTERSA / ORRANO COMRES = 1108 POCD COMURES <1100, = 171080
Tresinmon gERiTiniETtinser Delor shdominal, miurees Dtamen, vimitos, dimtenaidn shdominsl Tresiomes dal sistem nerviceo. Cafuisa, migrafin Marsoz
e Faw s it B o
Vgt “Trastormos rorielos y rinasios Gt Imecnitn o ke s urinariss

[ Ry ) TR (5 S8RV ronTOaCEr T FehiGD, Fokar 1o e, SOrman | Corvichls, Throaconcs
| gy rveacones | (s e ! 5 Uncerps e n i, sl s e
[rmm—— 2 pray— dismenarree, secreciin vagingl, mowsstie.
vaﬁ Dolor do etpaida Traainmes ded tajida cubiren y Bubcutinan | AEnS Prurhc ganttsl, rash
mﬁﬂnn@ﬂﬂmmmmmmsmﬂ da Mna ﬁm wmm%'“ mmwﬁg;ﬂrmmmm,mmmmrnu Eishorada por NV Crganon, Cas Holanda - Extuchao Bn PO Bz 2857

Fouemen ot Horm o, 20016087 L OFGANONY

e

33




“Controversias en Obstetricia y Ginecologia™

Editorial
EDICIONES MA

www.edicionesma.com.ar

Tirada de esta edicion: 3500 ejemplares

34




-‘h

-

BN COMPOSICION Cade Ferio Ininulerino conlieny; Lvonargesiel 52,00 mg. Bvettener polkmetliorm, s coloidel ko,
Polsliang, St bk, fxido WBrico, PR FARMACEUTICA: Wi o i niarl [nivulininoy i sittins Winukatn Rowidy oo
Isonorpesirel. FROPEDADER: B prockucio consisle s un neeror ésndocepkcrd v un Immedo inrauterin (siviems. Inrawlering con svenomesing, &
el 28 Gty on B ponkh il et (Artochyio ). L0 Sormponeniis dol Insaror fandncosioe) atm; s fubs 48 intacin, un dnsboks, un a0, un
90 ¥ e guin oo coaliemmisn'a. B kewertn Inimuleri corsista de un sOck de-siasifmen-famsen bianco o e biance, mentds s une
tiruchuy on Ty bt por un bt oyen, of caeal Mguia b Boakciin b Bvonorieatyel L esuchury an T toko un &2a o0 un e 3 dos
brvers o0 ol ot svrno, Los hiy e wireciin s ncisnin whadoe N 2e, ACCION Mo T whecoe el
eicpainee ocsle e 1 cadtad g, BERCACIONES: P, Mnenragia

fubrrica 0 Infecelin péévice tivm un riesgn meor de wrbancn eeitpien. Sa debe conpidens In posil icad de un smberzn seifpico an ol oo e
doior péivicn, epocaients i combinirion Con St e mAntinaiciin, o & s Mo ANnOnGich GO 4 3 L3 ik 44 N
c¥inko o ine usunins te e 2 de serdmademe s 0.1 por 100 mulsmetnio, cue s sioriicslunenie i bele us i petimecs pu iy
i (i Y L inditncky aniboneontivg aigunt: 0,3-0,5 por ¢ 100 ujonet-afio. B rioego ahankan ty onbinsh sciiico on st &
hirer 24 bajo. Mo chekanty, cumsdo un rauder eece o erbanes con M in sh, sumenia ol riespo rolstvo deun smbanco eciipico. Pinlids
i s ik g TGN 8 i i vial: o ogul ikt 10 89 pudon oot on o ciindx Jox s o arirezidn, tebe anciua b posktiided
b a1 nbureen, Ex posble ous od hiva 30 Imyan Sescinaaco (i of inerir el Gere o dl ol candcal Y QuB oz chawie 4 el

b gonal

Atticncepciin Ieyiticy.

yirio curmis In kerepie de muvmm-mmthMmmlmu
il Ltk o b 7 4 e
Mvum|mm1uwmmusmuuummubmuniuu
apxtocimcishonis 14 (/24 horst Ouritts ke ol mewos cinco SR B e on g 0 sutBuckn honmanal, Mined pul s o1
onbineciin on preperacs wxtroginkos orwies o inmeiiiess sih progestigens. S Mena v utikdo bl o be indowds segin prospecs
i it T b falla de agroeiadihants O.7% o afo y i fil stutulala b scrorkradenutio 07% 8 be 6 ehot eredn ¥
mmmuwummh-'— ] danizo d ey vl diey siguberiog W iniclo du lu
Fuit e Cuiquisr oaents ol e, ] shstonrt Intriin puods &
mmmmammmmdmm Las insarmiones postpwrty dsbeniin posoommrns fmetn sue
o it Pl wdaticiis conmgisbintionier; A ik ik o cbbati ikl i o il byl ol drth, 51 i g wrieird e
oz e maern irporbanie, 34 deoaed, covesiderar ol apiembero oo o Insereitn haska tus i immcuricn 12 semanas deepule o partp.
! ey o G b i i D b 8 sy L G0N It & i Eangredn il 1 dodpud 06 18 insartiin, e dotvel rater
e fisko'y un wermen de ulwsonkds inedichmens prs e Inposibilied de una perforaciin. Cuso s aa para. proiager ol sciomeic
e la sl e tBuekin el iy puscs IRSoriives ie Culiuior MOMGnta i Ul mujar smoncimaes, & ouranto i Giimae e
O . mensimuacidn 0 O une iwnomegie por Seprivacke Sa recomisdn ous la. inseridn de Mirene s e (nicwments por midoot o
prttioran 8 b ket (e et e esquionchy on el preackninio co i e M wh hpen tnkd o eufiekoks anrondsh o an
I Imerckin ol irsertn niwsiarie. Minne s wdime frands suwenenie de be fiow eon une iz 51 o punden vorss i3 hilos ¥ ol e
I Gt on b Giwichid wiaxing, Bl puscs cehoier kinic L (iR angoda, 10 qud pul mouexr G un dlskariin dol cul convdeal, B
T e dete s deapeis de 5 wica db ua, S0 I uuarin deses confimar usndo of miamn mikdo, e b pusds et
Faochatartnia un Mt bnsorko P, F B ugorms i odad A3 Guo 0 caian qucier i Dirkzacdas, Mirong tidbe dedrcn danio i
THRIETURCT, Hemov ¥ SWndo sl un ek mermirl. St o e irwuAsci o0 s o I il el ek In il s tanke rocionee

bl Ar/n b s Ak, ol g o (a8 e Lt v bl [
I mcirmcel I“'I'I. e iminec. B hn reeliizanio ourmnts ot i aviay
® il cindo harhonsl ¥ it el eliro, el duaicite) no rodquion |nlinencin

atecuwds. B m 2 pusden snconin, sa poalbiz ous of inserio iniwieving i akio spuimdo. B inewio niowieri Wi puwds bealarm
e Ui par o £ conocis poskiin, En £t 0o tue no 4 dlaponga g8 ocograff, ial puods e ot
rmdograie. Alreeta follcaier relarcadsc Punetn ue ol stk aniooneacliv e o ee principsinants locel, gersriments b prenian cidc
mmmmmmmmwmmmhmmummnwmmm
Tolicuiea do tumath ot oz quishes ovfrions. En moredmedsmants un 12% de o i de
i £ hnt Pox it g, ol el oy tivierioos e arndo Skanol puedn it

mmsu;mmum-mmwmhmmuminywmmmn

puith wih duelitdy por o ub chicatvtinks i austinics gua S sibo ! arind okilniekd &
mwedewminine, sepeciionnanis aimee del Esisma clincomo PAS0, bk come ke mpese anfconuskaing [0, ol Mnchertvta), faioim,
carbimavaping] y sgoniae ant-irisodoene (2 . Manoicin, Misbuie, eviraging, ofidrors). S doaenoes o Influoncia 4 itiee Hinrmeos e
o ficactn rticoncentfye de i, P 1% 2 CTee QuN PuBd isner meser nportancia puvsiy Gue jo mecariamoe de weidn snlisoecaptim son

Jocalie ez ¥ iaclancisr Farharaan, M o oo e durata of ambirn o sty 48 pu axiiioneia. B cats &
ernbaren dunvis o v de Mens, se Roombme sduer of nseio (nirelving, puseln que susiouls erticoncaptie InfFLuterng ous  dele In
A oSl sunaniar ol rigo 48 sttt ¢ te park s, L anlration 8 Mivan o un inied el diar pueds prvetr un sbtr atrbingg,
Sl imerio inrusiering 0 pusdds eximarss, 1 1 sebe Inforeer I muder sobrw s rleagea v posties carmcumncies par & menio e un pt
premsiure. Fsios anmbiriens ocbon sl aeivacamenis conliotas, S0 tobo Eacui 14 potbii e un orbarn seifpien. S dabe etrulr &
DOCITIN DRV G SRV ke fon siroe cue pusien s camplicackn an 3l mbars, cons por siemeln, cllers sbdomimins on
Tioory, Dl & b acuinietracke il 7 4 k& iqXsickin iocal 2 I onon S dobes cantirar L posiii ki e ol viizaves on ol
MHMMMHMOMMMHMMNGIMMNHHM
o v B rimjer o Ut M, o E0 O it 3 Dhening
mmmmmmmum”““ | itz Ho s probable que wisi un tee
pary ol bebé con B dowis Burade por Mol eundy £ encuonirs bt an 14 caudar serhia, Pisoc tax o hay ofacie nocho saba o

‘peesiwvior urm vz qus I iniagricing del DU b Los: bokon

Mot ol i oo B tiruchuns T Ingimccionss de UsoTanibuisciin: M & sutinitirs on un anied caEl g abin doho sibvine
Imnedigiwments iz de b, insiin, EMMMMWWM&H*MM*I‘
teericxads, ol priduck dota camsehario, CONTRAMDICACION E2:
uMMﬁMﬂIMMMMMnthMMMM

v achwaidn [mkwench whomee i disorsonn o del M sedes wclaos a un mumenls db e sursltind o s inccionee;
il hopdlies gt o harmor Bl Ngewontihilae & bk condiiuponii fal froateiuts, AIVERTERCIAS ¥ PRECALNOONES: 1 chdi 6o
e I eguenie condiciones exelan o 89 prewien por primam vee, Mirvm cusds e wda con preceucidn desoula de In consuity con 8
el 1 o comltierin et ko i e RGP, i ol o i i 0 i ol i
Iedeacione. de Iscuernin cervbrd frvetindi » ool smeocineiments severy, @ lelrie; » aunerio cao de b pretn i ¢
radict arivtal b comn, por 8], inmedad coebriveacaiar o i db wmiocario, Aiguns athudine epidoniiogioon ek indcan
e Egermrmoets ivevenwanindd de tombosmixiiamo vemneo w1 e usumriee de proparcics omiae U contiensn 306 proowskiomo, s ke
it o ertn ekt on ficetims. o dbeianis, o daben tomir Ivtadiiaments modicss diagndsticas v kerapoutice aocusdie.
30 prwmnian shinenaa o 30ns ot frombosts. Lex silomes e trombosks venoes o srierin pueden ser: dokr ¢ Inmackin o0 um i piame
ok denkeico intonto s, o el £ puodd hvackir 8 i bt orto ¢ o ik ragnting; s o i ragering: eafales no hebiual, inoasy
¥ proenoud; pérdida. adhin e In viskn, il o comeiol; dpimis; Kisracenes od Fabis 0wy, wirigo; oolapec con 9 Bin comadsionss
focala; cobilar] o ettushockinkat st guo-hc 06 Fomna rapeniing i A 0k plre dbl cuore; tRsoman Mok, Abdesnon aguoo.
» nd v parcin bt di 1 viidn, Incio diplopia,

7 oy poalti 74 tomeebi
mo e, Mna puads usane con prcaustin en muees con salwmeds:d cardin conginin o yeulopetfa cn e de wocie
Fixeioes. A ot pRtboas 88 b dotarts ek proliie-a el i eERAGICE 4l | bt o Iraor o oo hinuksha. Do bajat do
mmﬁhm“hrmhmmuhﬁhmtdmnhmw
prke mammmm“mammmm
s ) ¥ srnod e pilpos snkonetriies o cncer de srdonet, y an ey madides
; Mirird o it of mibdoco o ity T, 1 thrgxco -

Vierimwrrzace Yor Y b
ot 0l g fclied RRa,24) 08 ui ) Eiintioud Sirita di ik A i (ual bl kit ctelihants itticincapliagt ok
erbineoe P00, princlemiments proparion de esiriown v progsetioan. £ exmeed e reagn dempavss qrdusimens w &l s de k3 10
Aol siuliren & B Sttt db e ADC, Dirih qual of cinoor 8 isind B AT on mujirel nnanet o: 40 shod, o et g diagndations oo
new e MAMAL o uounries chusies ¥ mcleize. de ADC 2 pecuefic en riackin con & e il de cieesr de mane. B e te ele
agridntion on njaroe qui utiizan pldoens e il pragaebigeno of pasbimonk: do wragnitu sl o seocee 3 jon ADC. Sin onbans, o ol
%0 dv kez pveomradoe con ko pogagtigenc, In evidencia o baes en pobiveine de userine: nucho mie s, por 10 g8 1 M0
kot due i ragleiracs con o ADC. Feioe ot no spevien evdonchs soiv cussidad B patn oy 48 Sumonic tbl ribego st
Gaberss 1 un diegnéalizy de cinCeT S MWL Mk RO o Ui de A, 1 log: iy bickgkoos e s AOC 0 2 urm cowbineciin de mnbos.
Lt caritnton (19 vl oo CRagcattican s uenkan cues et ot AC o gt OCA tortie & ankar mantt iradio dakte of punk
0 viria.clinken que Jex dingnoaliceics w1 ouines marven los han iz, Exsreen / comwelta mdeio Antee do reckar In Inmerciin 20 debe Informer
4 I ek by W ofcacks, rioepon ¥ ofacins socundnon o N 38 cebo Mz U el Tiaieo, NG cinan ko, 04 e
e ¥ urm choiogia arvcsl, Dby decortars L edelanciv, de U ambanes ¥ erfarmesides de trammitién aeal e nlecchnes geniee
cbon s priwiiemnke tardee Adorvi dote deterhinaie b pasickle dal Ciono v o il 0o b clvided uleini. Fy gt g d I
mmmm“wmmmummnmmumwwmm
nmﬁwmmnmfu I, Ptk cpat B thenic e

M
mecciin wen-sagn o um cenvuision en pecieniey scliolcee. La peciere cdebe e meeminade 41 12 semenes despuls oe In imeein ¥,
poterbrmanis, und wiz 4 o, 0 il & manuto 8 Su condiiin chics i raulins. Mol 1 g0 adcul Sk s ubidd o antboncopiv
durarsls lon primevos messs db irvkamisnio, ke de imseries Mirne

deemrmolio ol reciin nacido, cunwio 3o conlenza 4 user Mimm Jois semanss pospsric. Lo mikodes £on ko propesigenn
parccan afoct [ canbitad n u caldid da b locho sk En rite CAE0 8 T Informad i b prosencs te sangricie viodn in Mo
uprivs ds Mirens dumts I ctanels. REACCIONES ADVERSAG: Lo wecne securvderion 1o mia comunes duminie los primeeoe messs
alquierion 4 I oz v diiariouyin Gurintts o wec proongaco. Adonsit e I8 eiacis secundidnt (ui 0 oemon an la secdtne
“Hrinces” ¢ ‘Pracaucionse”, se fn comamiewdo key siguibole slcioe secundwics e ususrdee de Minme, Loz eicos seeuncarios muy
Toconie [ml & presertten o i oo o 10 do bet ulairiet) nslpen Sangraiol ukrotighnales teol eano manchano, sl oo
olgomenes, smenorra ¥ uskes banignos de overlo, En mule tirties, of promedic de das/meme de manchadn 8 Rdey gmdusimests de
i 4 il i S vl B o ot I ot 8 rt et o e kg [ e 2 o) i s o 20 & 3% driil
o3 i 3 i de s, Duranie o) prinr o de U, an anseoe cinicon 17% de ke mulsres preseniren monammem e por b mancs 3
ot e, Cuiri 38 eviien e coarbinacifn con levayia do muliusiin asrginies, B niyodl b ubrte perd y polmoncyiaiet e
hirwna prweniwon menchado ¥ swvrade imecue ke e primeros mese ol irsiamien. Postedomeens, ol soneio ¥ of muchedo
dahinuyertn y gt acimentts un AD% o8 H kulria 36 ercomlraba kot mank: Ko d sworad durat it ditinos 3 mosa dal pimer
2o e irwkmmiankc. Loy densiomon del sngrc-fusron mi rcuenied on mues 1 comparcidn oon s posmancpiua-
G0 Ly mcusnck o0 quisien bonigni ittt iencs tiel Gy e g et omplaice: o ion aniigos cliios 3 ko oty
Tollculs sumnkados d tamaio wn of 12% oo i ususriv o s L rmyorie ds i3 folizuloe. son walnkeandiiood y doesparmcen o of timine
03 o | 8 aklens b KOO e EEsionos v b atutetie con b ciaelicackfn piy aleiona y Grpanos MGDRA (WadDRA 500,
por fu:sigivs a0 Ingisi. Ly frecusnciies o b an dieioa provenniss de romam clnicon

Bkt Bl inouriniok itk hiaiticitd itk bkl
eunies poco frecumnie .
100, <1710 14,308, <1100 »1ALOM, <11.000

Imetigeions Sumanin da pam

Trastono peu e Arimo ceprimicks; Cambion db ko
Démimecin e i Ibido

Traromon dy shlema nevdom | Cefied Migrafla

Trasomon pastrdiretinales Doler shooinel; Nlumess Distareidn whoomine

Trsomos cutine Jeni Hirsutimno; Aopece: Finsh; Urticarn

y et Prufic; Ecrmna,

Talmm Diovr dorsl

muscuieequeiitcon,

{mexx ol Weyn conectho

Gy Dok pliv; ks .

¥ tel st producthe MMM Encoeiris; Condeliactnbgla:
st e Inswric Irrteding:

Traromos gensrLes Edemn

¥ condickres: o & i

b wiminisrciin

poviceiel. Pursls us s
o e e prbli 1 g ol 3 g coria i o e N, buartaco oo
it antconceolhe, debe wcires . poebillie o  nich b

B Aexislionh SARDSMC. hmwumwwmmmmmunw it 4
prwasohm hemvamadien Imiguisree, CloommscaTesraenoee En sprmmaemants un 20% o e ususries o adwd Wil 30 ha chearvadh &
ectinrolio gracual i SlAeTERONR € (B SNy, Sa dots eovakier 1 e do un arharon & M B prsonty Mevinuaeiin donlko
e Jomens Sigulbiey ol nick de In menstruackin o, En e pacienkes smenomeicas no s mquisrs rapstr I prustm S smbarczo § e
0o iy X008 00N © e niv cual b0 It Curancky Ao i Lot e Sl i o et conlinut o eustthaeion eskeginies, o0 i
mayoris de 22 mulsres 3 deswrola gracusimenis un patrin de et de fnomigie tuwks of primer sfi. infeeeitn pliviex B tubo o
Ttorcie) et i A &8 kit S oGRS duranil b (ki v of ketarior di Mo (ranocRoy] e oo deafano pia
minimizer ol risago de infaccines. En b usuaring e Wy de cobm, ol porcwnkale mi o de Infeceinae piviens ooy durnls & primer mee
it 0o F Ineartion ¥ i fuw RAronnanta. Aunos: st suginan e o poinki: & NRtEEn paics anir K uluies e Mo
o i beje cur o e uuarie: oo cimoeitvos: nkwizdines de cobre, Une e iow fecoree: conockicn dy riwegn b anfemeecad piéica
iy of R proslcuiied Gl (mifipkes pads soaaieg. L4 iroccin pdiicn puodd knor ke COMOGONCIEE ¥ puad) G i
i ¥ warenier ol riesgo e mbuseo cifpics, Mim deon i ncrakie 1 I Ui iy Oy erimett o infeecknes pltvie

08w ifacchn agu ¥ e rNponds § o of 0t gunne dfih. Incluss on ciit A kel iSOl
Icaibvon e intaodtn, nmhummmmbwwm mmthMnmu
MU qu
o achiortn anusno e |s, proimccion ofrmcy, | mmtll‘nhlhlllllml
p m iy 4 M
W b Drovecad povbi; 3l mierae tiempo pmeds Instars un Imer 0. Ln pecients dsbe wr ineiruids. 300w I forma de conkrolr

o i el it Bntriwoniod M, Poribmeéne Fn rivss ocationss un slcantaytva Ininulestno (et o porsins ol cuso uliino o of
el con mayer il duels 1. rsercidn y puwde daminuirin wiectddes de Miran, En setos caacy, o imerdo ininulwing debe admene.
H rioago da porfonciin puodd sehir senaniice an ki inscinol powparko (wiees b saeeiin *Dosificasiin v ampion’, i coma in najss
Inciwrie ¥ 5 mchorae: qus prosenin dlera con relrsrzién i Embenc acifoles: Ln muer eon hisiore prawin e smbarzn sctloko, sl

Bayer HealthCare
Bayer Schering Pharma

A<

Bayer SA., Ricardo Gutiémez 3652, B1805EHD Munmo, Prov. de Buenos Aires

Soamin o ¥rmino MedDRA mie wropiedo pan, deerir detsrmiwn macckin y sus sintrinos o condicnes recionadee. Cusndo une muer
iy et it £k i Y, ot el inio redaed 5 o iethOusio ST, i i Itk i o ey 4
L 58 Sy I frecusncie v n saceiin ‘Adveriancias ¥ reesuchws sxoesiaor db mrpiso’). SOBREDDGS: No aplesbin, Cusiouior
(it tinhe twuaneo oin o médien, i cheoonn e itrrnaekin inda dstalacts. PRESENTATINE: Fruatn conliriingo | inaerie Wi
Yanle beio mcein

P gt o, conaieiee: fuaitisog imgrso mi detalane

Rafarantias
1. Meour D, Copper LD 2 LG 15 comparnd wih bl accuskon, Gortracepton 75 007) 51446151

2. Paiel Paori, Juhani Tovonean and Fapanl st Thoragouls ke of e (N3 LS and Caumoing. Sativant it Rapricuctin Mach,
Yolame 18 B 4, 365-372, 2001

2 Tapenl Lukaben, P Prarivon i Jua Thonea, Progoein- letaing it Syeana, Sawiark i Regsodieti Motk Wt
19 Wuner 4, 355-383, 2001,

4. Eusishl RA, Farguair O, Soriar WC, et 4L A paty Ao

hvowwey mevsirunl binecing. BUOG 2008; 113:257-243.

ammmmmmnmmmwm NES it Tapurd M, P,

Theromutics effecty of e Evonorpesin-risesing |nim nie Fortiy Yol 79N
4, Al 00,

9. Amiorzaon K, Odin¥, Pubo 6, Lvemoroesirl-sietsing ! coomes-reieeaing iow T) 1.0 g five yewss: o une: w ncorskaed comparativy
i Coracation 194 45672,

7.A00G Commilize Cpirion, Humber 237, June 3004

L T, Allrent H, T 12 i
Europess melicenirk: e Contraception 107; 36:168-7.

LARWHLD3.20110.0012

www.mirena.com.ar
www.bayerscheringpharma.com.ar



) yasmin.

e CeToomstre Lvas-cuarda e cor 31 S ion £ arg

b oL erpien A e dale ol iqaw coriergen: 008 g s sfvilesracis] Bl cheturis. e
b, pA AT NG WA T RSO JRATOATAN T, A A s K oRTan NG T A
eenerried g URIW ¥ o oSl okisong Megs Saleies DORFTD OSe arets, iy & e o
ek douuee u b el L oeeT Lo 3ok e
rHdcx alE = AC o

e o ek e i e o N LT
ol g — e s s TS w
T 0 nne da e ST mLem e . T ]
serast o w o cain o T, o isacrien
BT A, ST & i . f | O, A [, AT plliane, e 3
i o ek (e ¢ 1 P 0

rachrTi coFan T el direr e BT ST TR, § A T T T s e e -
vy ek el b fraekmsaia Lavide e ic erbrie b (cdritm peafele, anpa pel
e prradocke i d P e B Teewee B 2 e e s G ol ardwslinkn
ot g Lk 2 ATeu e T S C e e ke MG, e ol 2 ki S
Fckil Pl TR e G R MO T TR mr--nmam
T T T s, e diirmny g oA, ekik

e b e mba e e ol e e iU e ‘i bk x4
nunuu-r—---_uu.hu-ﬂ- ¥ ot b i
|ntareein, WiricTri, L Fevaccknnd FT e aricaeten oy it Wmacsl s eneT
mwmﬂutmtwmmnim
Homie (e e bk o e e ko e wSres rin ke, i1 pe
mm-uwn-m“nmmmm“
. SEE i tabimen, el 1 s A0 Snbegn
(B rullrlinlmihm“mummb ]
e o P v kg e D s v W n_.-“-mn
T T R T LR I -hluh-mmhqm

e By ahrm s vy At
uu:-;ll - -'l-lmllﬂl

v ovege 0 TAERE etk s TN [ e e
i L AT ] B =R T T O S e g O e L
o vk 11 St i G ke sl ek w

f

W i
maprva bkt doe hmm“ma o pwlree ekl s
i i i LS 130 L R e Lo A oy o e e s 0T
-rmmmuummmminthm

[EE- 5 e
hmm -I---'ll M“ m T e HI:AII: Ig-.-!rﬂ mﬂmm mmmmﬁinuﬂ
0 * * o L] R
m L e e e e e hmtu-m«m“mmm—mamm
mﬁ---.-h'-.u-t aE ] i
i RO # o on [ T o

nla mrm n'ﬂm’rm i o s ST, perhacn o mpeisite par e W e
mﬁHMMHmmetmﬂnﬂ

| e dos Tww nasT ot oo nreoeoinma o8 deermevks e Por
Lmrnw-nmmr tm-ami:

"'n-— bk e,

e

el A ] l“iﬂ-mmmm“ s, _ =

imiliard oo wa borboe s bl

s i sl dunks ol e s o S osl i el U HII. |l (-~ ] ql_hﬁTI'-

s AL ) o WL L, P

B I P T R TR G L i MO 8 el e T iy W amoanos o F
or 1T Tk SOURSI W T, e s ke e s S Utk o e

8. v Sraon, T Beas wiCH 24 "]

mm-mn“mhmmummw
i ot e el o i ks ol ncrene e & koot U S knese
E,

'—'#—.pﬂ.-_'llh'-l‘-h.l'*ﬂ,

]
RN e il o coreer il B osparicn SR ]| AO0. |

w2 TrTha T Aol ATTEnE TSR S A TN SRR TR A AT W O T
(TG, i 'l B B T it e alba. ol dunl el Sl ieady' o i [Eile & fin e
i e ek wand e i ok e b S sk o ean = mrrobi

 ba
r-u-u:u unr=lmu=m“- b sz e Lo s ey
;ilh_.u"nuu:um—unuunun ey e s

= b, Frohuckios por s e st k. i o
I A A atanan 3 F U e e I E b S ey denl nheoe b e
i i, b, B mm e ol ke e mirerimh e
il o B i

TR ST O e o Vi wolrw
v, W o e 6 e e Eriek w e
] il oy i B, ke S B [ ik el O eePe p 40
i ar vk yerard

Lo o i i et e
e bk e e T (e . ceon g b e ke
e A, e o b e e g s g i

Vil AR W, S L WA

S 3 s . e v, L £ ) e Cpors o ahoimers. Fovcmnin: B 110 m e LR
i Are o o B [ mee o e e el ] e e e e

Ireecion cin fom ADC. Lo teciome. Soquinios Fredecactin wedle o i S [
il ol W A AR, § 3 G - R (%, 4 hisrhor e, L
ek £ e 1, B e e s £, el B (O 5, ks

e it et ""-"'I"""“' Tezomos bt o0y W, dere
r"m“-“-=ﬂmﬁﬁ_m o ek, @ Tumane.
4 OG-V TV, T 1 RO i A I i PRI e

s r s
i mr e A Al ke ki e " [T — Howmmticed
i icione s = L ’ o ._- vk T e et [N g TR ]
R, o -l 7 5 ok - g, ST g s 7 | 5
-&wwmm_-ﬂﬂﬂmmﬁmiﬂn::: -;_'ﬁ L M
41 e, d“ = Py i i Pkt
PAU'E RSN DTN PR TTA O Shresl o e T L
m;“ir-im_hluwahi_-n--. ::n K e e ]
= S ripe=tpherar Tarien e ma L
el k. ok
ko DTG v CPS LR T Tl e, L va dy gl el e gy ol B e
et mmmmw-ummﬂm el
e e i Ao Tageemcamvey | Reewenbligd et TS e—

ﬂ-m-mm-“murtmmm_-h I AL e | E—- -~
wp—amum-u S PERLE. S0k S L T g BT
Sl upﬂuﬁ-ﬂuwuﬁ—nlil::nu m i, sk m‘ﬁ“
m-m_-" o TC e e e

b T VT T A e
ek maafo) mamk e el mhes e Ul e v AT, w o e e ek
i Lt R i b o o e ek u ek i e
] i in o e Ty
T 0 e F el -_ﬁ\lmm-l-'lnﬂ ArEa gE a
i, e S e el P, Gl 1y orelie mepein, [ e o MG 8 e @
TR e Ll vl Srmn e g e
2 e K e b T 3 SR e U L STISATE G T AT
4 MO [t iy e eleciodos T soiSaisy e de: ctcs. bl podirin; g it
e e L L T e T i
leaxlar m [ ol
T Sambn S
repabea e wkorme rorvaks. | meareran
o SRR (o 0 Vi T 6 (1T D o v il @ e P
e 1 e M 3 i e o ) B L e
ey e e e w8 i, 1 e maeTe e e sl e e

Bayer HealthCare
Bayer Schering Pharma

Buner 5.4, Ricardo Gutidmiz 3862, B1A0SEHD Munr, Prow dis Buanos Ams

" mae m e BT ke fe i TR e Pee e e ahem e e
Hma:muﬂmq tora e S ek o v Huuhn-.trnum-

"l . S Pk
A carheaTa a

Mﬂmmmmmm
Ja VI o STk e e it

Fartermnden 1, S Farki ior Mim ke 1 e Mmooy an m lice 3 il S Hoedad e g
sl ey e Uy S 5 g e e g Ve ) b i e L
Fertaiul (I B 0 e,

AV A S W T L ST

I - ki b 2 e



/Mirena

Levonorgestrel
Confianza Endoceptiva que Perdura

Una Opcion
__Confiable

N "

) ‘ ,
o L -4

Anticoncepcion altamente eficaz
hasta por 5 afos'*’

<

Confiable y reversible*’

<L

Periodos menstruales
mas cortos, menos intensos
y menos dolorosos*>*’

Ofrece beneficios terapéuticos
adicionales***"*

<

\~ No produce cambios significativos
en el peso corporal®*’

2_)\ Bayer HealthCare
Bayer Schering Pharma




Bayer HealthCare
Bayer Schering Pharma

Bienestaren Cada P/’/dora

‘J 3mg drospirenona/ BOygEE
Menos Peso. Mejor Piel.
EL PRIMER

ANTICONCEPTIVO ORAL
CON DROSPIRENONA*

ES TAMBIEN
EL MAS RECETADO

Y VENDIDO

EN ARGENTINA’

Y EN TODO EL MUNDO?

Mas de 10,5 millones de mujeres
en el mundo prefieren Yasmin®

y el 95% estan satisfechas

y lo recomendarian a sus amigas?3

www.yasmin.com.ar
www.bayerscheringpharma.com.ar




Eficacia en vulvovaginitis

oM
.Q‘ \!" @
-- (N o::-
PN
@ o'V ©

0"“‘\

Gynormal

OVULOS, COMPRIMIDOS Y CREMA

Trata y previene la reinfeccion

endodgenayexogena .

Rapido alivio del dolor y el ardor

Conveniente adhesion
al tratamiento de la mujery la pareja

7
0800 333 0033 - info@andromaco.com.ar Andrémaco

www.andromaco.com




PROCREARTE

Mas de 10 afos de crecimiento sostenite como wiica insh
tucsdn de medicing reproductiva de &t complejidad que
funcionaan forma de red

Procrearts 5 un ceniro de aita compiejidad que & permite al
medicn especialista o con interés &0 la especialidad, atender a
Su pacienhe on forma Mkalments personarada, Crecienoo asi
protessanalments &n un drea de gran Ritur y prestigio
Procrearte, 18 mejor infreestruciura, tecnoiogia y calider o
mana para alcanzar junto a LUd, los mejores resultados

PROCREARTE: 12020m2 de sstrathum dsmac pars sy obietw, con 3 bardnnas o2 AV gue hnciosan smultingameme - fresitn posiva central y piso anthacening a2 |6 alsidid e
dmasimpas - Quinrtano- s decranstemoca convido drocto & i arga eminsaria - 3 ks de moupeiacidn nidsidualas - eshma de video. ramsmision dract-

Servsies. £ servcio de gesetica y medicing molecolar mas oesaruliad oe Ampamina y  Primer Banco de Criopreservaciin o4 s para masmidad dfvsda - FY 1051+ Mansracion
(wtcatinta i - Cicoresercacan e amenones y lastostsios - YirScacion de dviews - (Nagadsticn presnprantaciind! por PR y REH - Separacin sspérmatita por ctometla i s

PROCREARTE ponié & su dtepésican Carfro mas mademiy oo mejor facnologla de Aroming, pan tisas deosherazn comparabies 2 ks meions cerims de Eumga
Liimenas 2l (5411) 3330-5700 y un peodesional o esesorand. Cansuite plin Jovenes Protesncades tonimporiares bendficlos y dsfinkos modos deintegracion,

@Fnunﬁsm L

"o s % i Bore: ol O roml Lboarrrycey Tlaes:

Sede Central: Buines 1104 esguina Tucuman - Tel . (54 11) 5530-5700 - wwwprocrearts com - 7 sedes + 4 Mliales en e infenor del pais



Las mujeres cambian,
los meétodos anticonceptivos tambien.

A

NuvaRing es
una vez por mes.

Al anticonceptivo
Y% de efectividad”
Autoaphicable
Faci de usal
Discrato
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