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16 Casos de Carcinoma Cervical Escamoso Invasor en Mujeres Menores a 35 anos.
Hospital Dalmacio. Vélez Sarsfield. Servicio de Ginecologia. Seccidn Ginecologia Oncoldgica.
Autores: Dres. M. Demonte, G. Antico; V. Vargas Leytén; G. Alonso

Introduccion y objetivos

El carcinoma cervical (CC) uterino es la segunda causa de muerte femenina en paises en vias de desarrollo.
Tiene un pico de incidencia entre la cuarta y quinta década de la vida. Sin embargo la infeccion temprana
por HPV estaria adelantando la aparicién del carcinoma invasor en una década. Objetivos: Exponer 16
casos de CC escamoso invasor en menores de 35 afios diagnosticados en nuestro Servicio. Se hard una
evaluacion de las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas.

Material y métodos

Retrospectivo descriptivo analitico transversal. Se realiz6 la revisidén de historias clinicas, fichas de
Ginecologia Oncoldgica, libros y base de datos informatica de Anatomia Patoldgica de todas las pacientes
con diagndstico por biopsia de carcinoma cervical invasor en un periodo comprendido entre abril de 2015
a febrero de 2018. Criterios de inclusidon: pacientes < de 35 afios con diagndstico de cancer cervical
escamoso, estadios FIGO IA1 — IVB. Criterios de exclusidn: pacientes >/= a 35 afios, variedad no escamoso,
carcinoma in Situ, estadificacion FIGO incompleta. Variables (V): edad, paridad, IRS, ITS,NPS, MAC

( método anticonceptivo), tabaquismo ( TBQ) , motivo de consulta (MC), inmunodeficiencias, nimero de
gestaciones (N2 G), edad de primer gestacion (EPG), estadio FIGO, tratamiento.

Resultados

De un total de 25 pacientes con CC Escamoso,16 fueron < de 35 afios, constituyendo un 60%.

Rango etario: 18-34 afios. Mediana edad: 30. Edad promedio:24,9. Edad promedio de IRS: 15,4.El 80% IRS
antes de los 17 afios. Promedio NPS: 4,7. Ninguna presenté antecedentes de ITS. Rango de gestaciones: 1-
8, promedio de 4,4. El 40% habia tenido >/= de 4 partos vaginales. Seis pacientes presentaron embarazos
entre 14- 36 meses previos al diagndstico de cancer cervical.

MAC:13,3% ACO, 46,6 % ninguno, 33,3% preservativo masculinoy el 6,6 % DIU. Sélo dos eran fumadoras
(13,3%). Una adicta a cocaina y paco (6,6 %). Sélo una fue HIV+ (SIDA) (6,6%) MC (principal): 4:12 control
ginecoldgico(26,6%), 4: sinusorragia (26,6%), 1 : control del embarazo (6,6%) , 5 : ginecorragia (33,3%) y
una por control de DIU (6;6%). Trece se diagnosticaron en estadios no quirurgicos (86,6%). Diez (66,6 %)
realizaron quimio-radio concurrencia (QTRT) con CDDP semanal a 40 mg/m2/dia junto con la radioterapia
externa. Posteriormente realizaron braquiterapia de alta tasa de dosis. El rango de duracion del
tratamiento fue 56- 90 dias con un promedio de duracién de 64,9 dias. El 100% recibié mas de 8000 CGy
en el punto A; rango de dosis 8100-8540 cGy. Dos (13,33%) fueron operadas. Tres realizaron
tratamiento paliativo (20%). El 100% era de bajo nivel socio econdmico cultural. Tres fallecieron dentro de
los dos meses del diagndstico (20%).
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Los factores de riesgo mas relevantes para desarrollar cancer g‘ b

cervical invasor a edad </= a 35 afios fueron: IRS antes de los (tv\ ' \ § \\
17 aiios, NPS >/= 4,6 y edad al primer embarazo </= a 18 §r ‘- LA
afios. Consideramos el screening cervical en pacientes < de 25 *" \--“-x’v-

afios con factores epidemioldgicos de riesgo. Asi mismo
recomendamos el estudio del tracto genital inferior en toda
embarazada ya que es, en ocasiones, la tnica oportunidad en
que las mujeres de bajos recursos socio econémicos culturales
acuden al sistema sanitario.

=_1: tumor cervical. Caso 2.

= 2: Ca epidermoide
microinvasor. Caso 5.

= 3: Ca epidermoide invasor

= 4: pieza quirurgica de cirugia
. de Piver lll . Caso 2



Reporte de 7 casos de Cancer de Mama Masculino. Tres de Presentacion Infrecuente

( Bilateral Metacrodnico, Triple Negativo y Tipo Papilar).

Servicio de Ginecologia. Seccidn Patologia Mamaria. Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital General de Agudos Dr.
Dalmacio Vélez Sarsfield.

Autores: Dres. Marina Demonte, Verdnica Vargas Leytdn, Adriana Serchenko, Marta Carini, Paola Ansotegui, Graciela

Alonso, Florencia Modarelli.
INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El cdncer de mama masculino (CMM) es una entidad rara, representa menos del 1% de todos los canceres del varén. Se
diagnodstica una década posterior al femenino; entre los 60 a 65 afios. Se manifiestan clinicamente como nédulo
palpable, generalmente retroareolar, con o sin derrame por pezon. Son frecuentes las adenopatias axilares. La variante
histoldgica mas frecuente es la Ductal Infiltrante tipo NOS ( la lobulillar es excepcional). Aproximadamente el 80%
presentan receptores hormonales positivos. El tratamiento quirdrgico incluye la mastectomia radical modificada. La
adyuvancia no se diferencia del carcinoma mamario femenino.

Objetivos :Mostrar nuestra experiencia respecto al cancer de mama masculino diagnosticado y tratado en la Seccién de
Patologia Mamaria de nuestro Servicio.

MATERIAL Y METODOS RESULTADOS

De un total de 38 pacientes masculinos con patologia mamaria 7 presentaron
carcinoma mamario (18,4%). Rango etario: 58-87 afios. Edad media: 70 afios.
Edad mediana 71 afos. El 100% consulté por nédulo mamario palpable. 5 casos
no tienen ningln antecedente (71,4 %), 1 presentd antecedente de
mastectomia contralateral (14,3%), uno antecedente de cirugia prostatica
(14,3%). Se presentaron con T2 6 casos ( 85,7%) y con T1 1 caso (14,3%). Axila +
(pN1): 2 casos (28,5%). Axila negativa( pNO): 5 casos ( 71,5%). Estadio Il A: 3
casos ( 42,8%), Il B: 2 casos (28,6%), I: 2 casos (28,6%). 5 realizaron tratamiento
sélo con tamoxifeno (71,4 %), 1 realizd6 tratamiento con tamoxifeno +
radioterapia (14,3%), 1 sélo quimioterapia y radioterapia (14,3%) Rango de
seguimiento (meses): 12- 66. Media seguimiento (meses): 37,6. Mediana
seguimiento (meses): 36. En el tipo papilar reportamos pérdida de seguimiento.
Sélo 2 presentaron recaida: uno locorregional y otro a distancia (pulman).

Estudio retrospectivo descriptivo
transversal. Se realiz6 la revision
de las historias clinicas y fichas de
la Seccidon de Patologia Mamaria
de todos los pacientes masculinos
que consultaron al Servicio de
Ginecologia ; en un periodo
comprendido entre enero de
2007 a enero de 2013. Se
incluyeron sélo los que tenian
diagnostico histoldgico de
carcinoma mamario.

Variables estudiadas: edad,

motivo de consulta Triple Negativo Bilateral Metacrénico Carcinoma Papilar Sélido

(MC),antecedentes patoldgicos, s afos. 87 afios. 71afios

examen mamario, estatificacic’)n, MC: nédulo palpable H9 MD. MC: nédulo palpable subareolar MD. MC:nédulo palpable en region periareolar M.

mamograﬁa (MX), Cirugl’a, Antecedentes: Madden Mi a los 78 afios (*) Antecedentes: no

, L. Antecedentes: no

Anatomia patoldgica (AP),

adyuvancia, y e| Seguimiento en Examen: MD Tumor de 2,5 cm Exdmen: Mama izquierda: ausente (matectomizada), con Examen: MI nédulo mévil duro no adherido a planos
duro eldstico irregular. radiodermitis. Axila negativa. HSCy HIC: negativos. profundos. Piel sp/. CAP sp/.

meses. Axila Derecha: adenopatias Mama_derecha: tumor de 5 cm, subareolar, irregular, duro Axila negativa. HSC y HIC negativos.
méviles. HSCy HIC negativos. pétreo, movil. Sin retraccion de piel. Pezén umbilicado. Axila

Derecha: adenopatias moviles . HSC y HIC negativos.

T2N1IMX. E.IIB T2N1Mx. EIIB. TINOMx. EL

Mamografia: nodulo BIRADS 5. Mamografia: nodulo BIRADS 5. Mamografia: imagen de bordes irregulares con
aisladas microcalcificaciones.

L%ieza quirdargica

ECO mamaria: a nivel periareolar se observa una

* Ca. Papilar r formacién sélida irregular heterogénea de
v  invasor. .«

2,17x2,41x2,11cm, con axilalibre

Cirugiade Madden Cirugfa de Madden con exploracién axilar ( por alto riesgo Cirugia de Madden
AP:Carcinoma ductal infiltrante 6gico, requirid AP: Proliferacién celular atipica de estirpe epitelial
NOS de 3x2cm GH 3,GN 3. AP: Carcinoma ductal invasor NOS. GH2. de 3x 2cm, dista de la que adopta un patron de crecimiento papilar sélido e
6/6 ganglios linfaticos positivos. fascia profunda 0,3 cm. Focos de necrosis y CDIS. invade el estroma en forma de trabéculas y cordones
RP(-), RE (-). HER 2 (-). 4/8 ganglios linfaticos con metastasis . RE 80%. RP 70% . HER 2 simulando “filas indias”.

negativo. RE 80% RP 90% HER 2 (-)E-Cadherina (+). 10/10

ganglios negativos.

Ca. Papilar Sélido

Invasor
4 ADYUVANCIA: AC 4 ciclos. ADYUVANCIA: Por cardiopatia severa cardiologia contraindica ADYUVANCIA: Tamoxifeno 20 mg.
Radioterapia dosis total 50 Gy en quimioterapia. Realiza radioterapia en volumen mamario y axillar
ALY W lecho de mastectomia y 50 Gy en y hormonoterapia con tamoxifeno 20 mg/dia.
‘ Ko S0 >t vértice axilar supraclavicular y
I ‘
S5 I e e mamaria interna
P

SEGUIMIENTO: 24 meses sin SEGUIMIENTO: 40 meses sin persistencias ni recurrencias. Recae Pérdida de seguimiento.
persistencias ni recurrencias. en axilay HSC derecho. Por decisién de oncélogo clinico no
realiza quimioterapia, ni inhibidores de la aromatasa. Se
mantiene con tamoxifeno 20 mg/dia con enfermedad estable
locorregional. Muere a los 92 afios por neumopatia no
oncoldgica, sin MTS a distancia

(*) Cirugia de Madden M a los 78 afios.
AP: Carcinoma ductal infiltrante GH2.
Ausencia de infiltracién dérmica. No
vaciamiento axilar. RH y HER 2 no
of . Ady ia con radi pia 3
D en volumen mamario, cadena mamaria
interna y axila. Por cardiopatia se
contraindico QMT. 108 meses libres de
enfermedad.

Debido a la baja frecuencia de esta entidad no existen protocolos de screening, sin embargo la mayoria de las
sociedades de oncologia considera que en pacientes sin factores de riesgo para CMM, seria suficiente educar sobre el
autoexamen mamario periddico y el examen mamario durante el chequeo anual. Quedando la mamografia reservada
para aquellos con antecedentes familiares de cdncer de mama y mutacién BRACA1/2, sobre todo cuando estos se
asocian a mamas grandes.



Tamafo Tumoral: Factor Prondstico Fundamental en Estadios
lIB y 1lIB del Cancer Cervico-Uterino

Unidad de Ginecologia Oncolégica

Hospital Oncologico Marie Curie (H.O.M.C)

AUTORES: Alejandro Soderini; Alejandro Aragona; Rosa Garrido;
Evangelina Bonavia; Martin Mendez; Agustin Quintaie

OBJETIVOS

Definir el rol del tamano tumoral como factor
prondstico en estadios IIB y IlIB en mujeres con
cdncer de cuello uterino y su impacto en la
supervivencia libre de enfermedad y global (SLE)
(SG).

MATERIALES Y METODOS

Estudio refrospectivo sobre pacientes con diagnéstico
de CCU invasor en estadios FIGO IIB y IlIB (2009)
admitidas entre enero/2007 y diciembre/2011 en el
servicio de Ginecologia del Hospital Oncolégico
Maria Curie.

Criterios de inclusién: confirmacion histolégica de
CCU, estadificacion clinica y determinacién del
tamano tumoral (cm) efectuada por al menos dos
ginecdlogos oncdlogos del servicio. Se incluyeron los
casos segun la “intencién de tratar”.

Criterios _de _exclusién: neoplasia concomitante,
causa de muerte conocida sin relacién con el CCU.
Se subdividieron segun tamafo tumoral clinico en <2,
>2-4, >4-6, >6-8,>8-10y >10.

Se evaluaron SLE y SG (%) a 5 anos. Las curvas fueron
obtenidas por el método de Kaplan Meier. A fines de
efectuar comparaciones entre los diferentes
subgrupos se utilizdé el método de log-rank test. Un
valor de P <0.05 fue considerado como
estadisticamente significativo en todos los casos. Se
utilizé el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
Versién 21.

100 -+-SLE IIB100 ==SG1IB

50 |

RESULTADOS

Mediana de edad:45 (lIB) y 49 (llIB) (rango:18-81). Media
y mediana de seguimiento: 35 y 38 meses
respectivamente (rango: 0-60). Con un total de 450 que
para el Estadio lIB se ingresaron 229 pacientes con SLE y
SG de 58.5 y 64 respectivamente. En escaso de Estadio
1B, el total fue de 221 pacientes con SLE y SG de 40 y 43
respectivamente. El valor de supervivencia por subgrupos
seglun tamano tumoral para cada uno de los estadios
andlizados se describe en la tabla 1.

Tamaho (cm) 1B SLE/SG(<0,001/<0,001)  IlIB SLE/SG(<0,001/<0,001)
<2 87.5/83,3 50/-
2-4 77.1179.4 83,3/83,3
65.1/71,5 58,3/57
27,7/35,6 25/28,5

25/50 16,7/33.3

CONCLUSION

Las pacientes con CCU E IIB y IlIB presentan menor SG y
SLE cuando el tamaio tumoral >6 cm-. Se deberia
reconsiderar la estatificacion FIGO y evaluar la
posibilidad de subclasificar estos estadios adecuando la
eleccién del fratamiento.
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Contacto: alejandro.soderini@vahoo.com.ar / alearagona77@hotmail.com




PREVALENCIA DE DISFUNCION SEXUAL FEMENINA. APLICACION

ramosMe'ia o DEL INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA _ ‘ AAC OG
| Divisién Ginecologia Hospital General de Agudos J. M. Ramos Mejia aR"NAN
Buenos Aires. Ascciacion Argenting
Autores: Cibeira, L; Garcia, AD; Gimenez, DA; Raya, SM; Kunzi, G; Vittulo, e ouffﬁﬂmfc;" .
MC; Abrile, J; Grassi, P; Orenstein, S ‘J e e
OBJETIVO

Determinar la prevalencia de disfuncién sexual en mujeres que concurren por diversos motivos a un hospital de CABA.
Evaluar si el indice de Funcion Sexual Femenina (IFSF) constituye una herramienta util y simple de implementar en
nuestro medio. INTRODUCCION
La salud sexual es un factor clave en la vida de las personas y por lo tanto un marcador del bienestar general. Se
estima que el 43% de las mujeres padecen por lo menos un problema sexual, siendo los mas comunes los trastornos
del deseo y de excitacion. Segln la Asociacion Psiquiatrica Americana los trastornos pueden ser: 1) Del deseo; 2) De la
excitacion; 3) Falla orgasmica y 4) Dolor sexual. EI DSM V y el CIE-10 agregan: lubricacion y satisfaccion. Rosen y cols,
desarrollaron el IFSF, el cual es autoadministrado, simple y confiable para evaluar la funciéon sexual femenina en un
amplio rango de edad. El IFSF fue validado en Chile, debido a marcadores sociodemograficos similares entre las
poblaciones, podria ser de utilidad en nuestro medio.

MATERIALES Y METODOS
Estudio descriptivo transversal realizado entre Febrero y Julio de 2016. Se invité a participar mujeres de 18 a 69 afios,
gue concurrieron a un hospital de CABA, por diversos motivos. Se utilizo el cuestionario del IFSF, de forma andnima y
autodirigida, previamente aprobada por el Comité de Docencia e Investigacion del hospital. EI mismo consta de 19
preguntas que se agrupan en 6 dominios: deseo, excitacion, lubricacién, orgasmo, satisfaccién y dolor; A mayor puntaje
mayor satisfaccion. El punto de corte para definir disfuncién sexual es menor a 26,55 puntos. Se utilizé el Test de Chi
cuadrado para evaluar diferencias significativas entre grupos. Criterios de inclusidn: mujeres de 18 a 69 afios que
hubieran mantenido relaciones sexuales en los Ultimos 3 meses y salud normal (definido por el National Center for
Health Statistics como compatible con el desempefio de las actividades rutinarias). Exclusion: embarazadas, puérperas
de menos de 6 m, mujeres con algun retraso madurativo que no comprendieran el cuestionario y mujeres con
padecimientos psiquicos o fisicos que les impida desarrollar su actividad sexual. Al analizar los datos que surgen de la
aplicacién del IFSF se determinan dos categorias: mujeres con y sin disfuncién sexual.

RESULTADOS
Se evaluaron 534 mujeres de un total de 617 encuestadas. Disfuncién Sexual
Fueron no evaluables 83 (13,45%). Las variables analizadas .
fueron: edad, educacion, pareja estable, MAC, menopausia y '
antecedente de cirugia ginecolégica. Nuestros resultados 49,63% \/ J Sl = NO

arrojaron un porcentaje con disfuncién sexual del 50,37%. Se 50,37%
encontraron diferencias significativas, de mayor disfuncion

sexual en mujeres menopausicas, en mujeres con educacion  Pacientes con Educacién Basica
basica y en aquellas no usuarias de algin MAC. Es  ™Sndsfuncén ®Condisfuncion

interesante destacar que en nuestra poblacion las usuarias 34,18%

de algun método anticonceptivo tenian menor grado de

disfuncion que las que no lo utilizaban, demostrando algun P <0,0000021
65,82%

grado de proteccion del método en la performance sexual.

Pacientes con educacién media/universitaria

M Sin disfuncién Con disfuncién

56,38%

MENOPAUSIA ¥ DISFUNCION SEXUAL

Disfuncién segan grupo etario

1s0

NO
MENOPAUSIA

100

* 1-10

p<1*1 &8
MENOPAUSIA

o

40-4¢

i8-29 30-39 9 50-59 | 60-69

O DISFUNCION
= NO DISFUNCION

p < 0,0000000000000606

N2 mujeres i12e iie 100 200 300 400

= Disfunciones 30 60 as 66 | 63 DISCUSION
La prevalencia de disfuncion sexual fue mayor que en los trabajos internacionales publicados, dicha diferencia podria
deberse a la inclusion de mujeres entre 60-69 en el porcentaje global. No se encontraron diferencias significativas en
relacion a tener o no pareja estable, pero solo el 15 % no la tenia. Tampoco encontramos diferencias en aquellas con
antecedentes de cirugia ginecoldgica, probablemente debido al escaso numero de pacientes con este antecedente.
CONCLUSION

El IFSF resulté sencillo de aplicar en la poblacién estudiada, por lo cual puede considerarse una herramienta para
determinar la presencia de disfunciones sexuales en nuestro ambito de trabajo, teniendo en cuenta que una de las
mayores criticas que se le plantea al indice es que refleja pobremente el grado de distrés que la disfuncion sexual le
ocasiona a la mujer.



COMPROMISO GANGLIONAR AXILAR EN PACIENTES CON
CARCINOMA DUCTAL INVASOR Y GANGLIO CENTINELA POSITIVO

Bevilacqua, José; Petricevic, Miguel; Mendoza, Mercedes, Sgarzini, Celeste;
Ostrowsky, Carlos; Scursoni, Alejandra
Servicios de Ginecologia y Anatomia Patoldgica. Hospital Iriarte de Quilmes

INTRODUCCION: En el 2011, la presentacion del ACOSOG Z0011 , marcé un
cambio de paradigma en el estudio de la axila. Dicho trabajo se basd en pacientes
con cancer de mama de bajo riesgo, en las cuales se podia evitar la diseccién
axilar, aungque presentaran hasta 1-2 ganglios centinelas (GC) con
macrometastasis. Si bien Giuliano y colab. informaron que hasta un 27,4% de los
ganglios no centinelas pueden estar comprometidos, las recurrencias axilares a 5
afios no superan el 1%. Aunque la mayoria de los Mast6logos acepta no disecar
axila cuando se tiene hasta una micrometastasis, no ocurre lo mismo en
presencia de GC con macrometastasis.

OBJETIVO: Evaluar el compromiso axilar en pacientes con estadio clinico T1-2,
NO, que presentan en la biopsia intraoperatoria GC(+).

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo descriptivo de 51 pacientes tratadas
en nuestro hospital por cancer de mama entre 06-2007 y 06-2016 inclusive, a
guienes se les efectud técnica del GC solo con azul patente. Del total, 15 casos
presentaron carcinoma ductal infiltrante con GC(+) motivo por el cual se realizd
en ellos vaciamiento axilar (VA).

RESULTADOS: La edad promedio de las pacientes fue 57 afios (r:43-85 a.). El
resto de las variables se expresan en el cuadro siguiente.

1 1 1 4 x4x 2 cm 8/14 (57%)
2 1 1 2x1,5x1,5 0/8
cm
3 2 2 1x1x1lcm 0/22
4 4 1 15x15x1 0/6
cm
5 3 2 1,7x1x1cm 1/17 (5,8%)
6 1 1 1,5x1,3x1 3/4 (75%)
cm
7 1 1 2,5x1,5x1 0/12
cm
8 1 1 2,6 cm 1/10 (10%)
9 4 4 2,5cm 3/13 (23%)
10 3 1 1,7x 1,4 x 1,3cm 0/13
11 4 4 3,5 cm 4/9 (44%)
12 1 1 1,5 cm 1/12 (8,3%)
13 1 1 2,5cm 2/6 (33%)
14 1 1 2,3cm 0/8
15 1 1 2,5cm 0/7




Carcinoma Seroso Papilar Invasor Primario de Trompa Uterina Estadio FIGO 2014 1 C3: A

propdsito de un caso. Revision de la Literatura.
Servicios de Ginecologia y Anatomia Patolégica. Seccion Ginecologia Oncoldgica.
Autores: Dras. Marina Demonte, Graciela Alonso, Gimena Antico, Verdnica Vargas Leyton, Paola Ansotegui, Pascali Ana, Cristian

El carcinoma de las trompas de Falopio es responsable del 0,3 % de todos los canceres genitales femeninos. En sus caracteristicas
histoldgicas, clinicas, estadificacion y tratamiento es similar al cancer epitelial de ovario. Se presenta entre los 55 y 60 afios de edad.
Presenta una triada semioldgica constituida por abundante flujo vaginal acuoso/ sangrado uterino anémalo, algias pelvianas y masa
pélvica. El 15 % de los casos es asintomatico. Frecuentemente se diagnostica en estadios tempranos, lo que explicaria el mejor
prondstico de éstos con respecto a los carcinomas epiteliales del ovario.

Obijetivos: presentar un caso clinico de Carcinoma Seroso Papilar Invasor Primario de Trompa de Falopio y revision bibliografica.

Gutierrez (CT).

Paciente de 63 afios de edad que fue intervenida
quirirgicamente en otro centro por presentar
blastoma anexial bilateral. Segun el informe de
Anatomia Patoldgica de esa institucion se hallé: en el
ovario derecho cistoadenoma seroso con ovario
remanente de tipo atréfico con trompa uterina sin
particularidades, y en la trompa izquierda
adenocarcinoma seroso papilar infiltrante en las
fimbrias tubarias, siendo el ovario involutivo.
Concurrio a la Seccion de Ginecologia Oncoldgica del
Servicio de Ginecologia del HGADVS para realizar
tratamiento.

Examen pelviano, mamario y palpacion de territorios
ganglionares: sin particularidades.

Se solicité revision de preparados histoldgicos,
estudios prequirurgicos, mamografia,ecografia
mamaria bilateral con prolongacion axilar, PAP,
colposcopia, CA 125, CA 19-9, CEA, tomografia de
térax, abdomen y pelvis con contraste oral y
endovenoso, VEDA y VCC.

% LU Ty

L WG

ub:“:’;ﬂ? B

PAP: negativo para células neoplasicas. Atréfico.

Colposcopia: adecuada, ZT 3, mucosa atréfica. Mamografia y eco mamaria:
BR 2. CA 125: 10 Ul/ml. CA 19,9: 5 Ul/ml. CEA: 2 ng/ml.

TAC térax, abdomen y pelvis: sp/. VEDA sp/. VCC hasta ciego sp/.

La revision de preparados histoldgicos informé: Carcinoma Seroso Papilar
invasor a nivel de las fimbrias de trompa izquierda.

En condiciones dptimas prequirlrgicas se realizé cirugia estadificadora de
FIGO (a los 3 meses de la primer intervencién): Toma de muestras para
citolégico de lavado de cavidad abdominopelviana + histerectomia total +
omentectomia + 20 biopsias peritoneales + biopsias de adherencias
pelvianas + linfadenectomia pelviana y lumboadrtica. No se evidencid
enfermedad macroscopica.

Anatomia patoldgica de la pieza quirdrgica: Pieza de Histerectomia Total
que presenta endometrio atréfico y exoendocervicitis crénica quistica
metaplasica. Epiplon > con vasos congestivos. Sin infiltracién neoplasica. Un
ganglio linfatico con sustitucidn adiposa. Linfadenectomia pelviana: 15
ganglios libres de neoplasia. Linfadenectomia lumboadrtica: 17 ganglios
libres de neoplasia. Biopsias de peritoneo pelviano y abdominal (20) sin
infiltracion neoplasica. Adherencias: libres de infiltracién neoplasica.
Liquido de lavado: citologia Atipica +.

Estadio FIGO 2014 | C3.

Realizé adyuvancia: 5 ciclos de carboplatino / paclitaxel por presentar
toxicidad gastrointestinal severa.

Con un seguimiento de 24 meses se encuentra libre de enfermedad
locorregional y a distancia.

Fotos histolégicas:

1y 2: 4xy 10x. HE - Transicién entre epitelio de revestimiento tubario normal,
carcinoma seroso papilar in situ y micro foco invasivo.

3: 4x. HE . Proliferacion papilar atipica.

4y 5: 10X HE . Proliferacién papilar atipica.

6 : 40X HE. Frondas papilares atipicas.

7: 40x IHQ p53 (+) Carcinoma Tubario intraepitelial seroso.

8: 10x IHQ. KI 67 (+) Carcinoma Tubario intraepitelial seroso, alto indice de
proliferacion.

9: 4X HE. Utero con endometrio normotipico.

10: 40X PAP. Liquido peritoneal positivo para células neoplasicas

Actualmente datos moleculares y genéticos sugieren que los carcinomas serosos papilares de ovario de tipo 2 ( de mal pronéstico) se
originan en un carcinoma tubario. Las mujeres con mutaciones de linea germinal en BRACA 1 y 2 presentan riesgo elevado de
desarrollar cancer de trompa de Falopio. Casi todos los carcinomas tubarios son de origen epitelial, siendo en un 90 % de histologia
serosa. Para considerar un carcinoma primario de trompa de Falopio, el tumor debe estar localizado macroscépicamente dentro de la
misma y el ttero y el ovario no deberian contener tumor, o de existir deberia ser claramente distinto. Si bien no contamos con la
macroscopia de la trompa, ni el Gtero ni lo ovarios presentaban formaciones neoplasicas. Ademas se observa en el tumor alto indice
de proliferacion ( KI 67 +) y expresion de p53. Actualmente debe considerarse la salpingectomia bilateral en mujeres sometidas a
ooforectomias, histerectomias y en aquellas que presenten riesgo familiar aumentado para cancer de ovario.

Consideramos que la infrecuencia de esta patologia y su relevancia en la carcinogénesis del cancer epitelial ovarico tipo 2 justifican la

presentacion del caso.



APLICACION DE LOS CRITERIOS DE SEDLIS EN LAS PIEZAS DE HISTERECTOMIAS
RADICALES EN PACIENTES CON CANCER DE CUELLO UTERINO E1B1.
Division Ginecologia Hospital General de Agudos
J. M. Ramos Mejia Buenos Aires.

Autores: Martin M. Burke M. Allende N. Fuleston R. Kunzi G.

INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es la tercera causa de muerte por cancer entre las mujeres en todo el mundo. Incidencia 1-50
casos por cada 100000 mujeres. En los paises en desarrollo representa hasta un 25% de las neoplasias.

En la Argentina se diagnostican alrededor de 5.000 casos nuevos por afio y mueren 1.800 mujeres.

La QMT-RT concurrente mas braquiterapia postoperatoria es recomendada (grado de recomendacién Al) en pacientes
consideradas de alto riesgo por presentar uno de los siguientes factores: Ganglios positivos-Parametrios positivos -
Margenes comprometidos.

Se consideran pacientes de riesgo intermedio aquellos que cumplen 2 de los siguientes 3 criterios (grado de
recomendacion B1) (cominmente denominados criterios de Sedlis): Invasion mayor a 1/3 del estroma -ILV presente -
Diametro tumoral mayor a 4 cm.

En el GOG 92 se evalud la radioterapia pelviana adyuvante vs control en pacientes estadio IB de riesgo intermedio luego
de cirugia (excluyendo las pacientes de alto riesgo con ganglios positivos o margenes comprometidos) A 2 afios de
seguimiento la tasa de pacientes libres de enfermedad en el grupo radioterapia fue de 88% vs. 79% en el grupo control.

OBJETIVO

Evaluar la factibilidad de aplicar los criterios de Sedlis en las piezas de histerectomias radicales en pacientes con cancer
de cuello uterino E1B1.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes con diagnostico de carcinoma de cuello uterino en estadio 1B1
sometidas a tratamiento quirdrgico (Op. De Wertheim Meigs) en el servicio de Ginecologia del Hospital Ramos Mejia
durante un periodo desde 2004-2018 con posterior andlisis de historias clinicas y anatomia patoldgica.

Se analizaron diferentes variables en la anatomia patol6gica como la estirpe tumoral, tamafio tumoral, evaluacién
parametrial, evaluacién del margen vaginal, estado de ganglios linfaticos, estado de los margenes de reseccién a nivel
parametrial y vaginal. invasion linfovascular, profundidad de invasiéon miocervical.

De acuerdo a estos parametros se las clasificé en dos grupos: pacientes con alto riesgo y con riesgo intermedio.

Titulo: Pacientes con GL negativos, parametrios negativos y margenes quirirgicos negativos

Durante el periodo analizado 2004-2018, 34 pacientes ___
fueron diagnosticadas con cancer de cuello de Utero en _---

estadio IB1. Del total de pacientes, 2 eran --- Middle 1/3
adenocarcinoma. 3 pacientes se excluyeron del trabajo [ IZEEEEEEEEEEEE Deep 1/3

por no tener datos suficientes en el informe de anatomia ----
De las 29 pacientes evaluables (de estirpe pavimentoso),

17(17/29) cumplian los criterios de alto riesgo y fueron _--
derivadas a QMT-RT adyuvante. De las 12 pacientes |8 | No | - ] Any | Middiess

restantes 7 (7/12) cumplian criterios de Sedlis -
anatomopatoldgicos. | 10 | No | + | 22 | = No |
11 [ No | - | Ay [ = No |

o [ o [ [y | e

N

I

|

CONCLUSION

Es factible la utilizacién de los criterios de Sedlis en nuestro medio. Existiendo un pool de pacientes de riesgo intermedio
gue se beneficiarian con radioterapia adyuvante lo que contribuiria a mejorar su sobrevida global.



Evaluacion de la respuesta postquimioterapia neoadyuvante en
cancer de mama localmente avanzado segun inmunohistoquimica

Servicio de Ginecologia del Hospital General de Agudos J. M. Ramos Mejia B .
Buenos Aires amosMejia

My

OBJETIVO
Evaluar respuesta a la quimioterapia neoadyuvante mediante tasa de respuesta
patolégica segun subtipo molecular en pacientes con diagnéstico de cancer de mama
localmente avanzado (CMLA).

INTRODUCCION

El CMLA comprende un grupo heterogéneo de tumores cuyos escenarios clinicos
involucran tumores mayores de 5 cm (T3), compromiso de la piel o pared toracica (T4),
con o sin compromiso ganglionar y sin evidencia de enfermedad a distancia. Se incluyen
dentro de este grupo los estadios IIB, IlIA, IlIB y IlIC de acuerdo a clasificacion TNM.
Teniendo en cuenta la biologia molecular del CMLA y a estudios de neoadyuvancia se
ha constatado que no todos los tumores responden en igual medida a la quimioterapia.
Destacandose al subtipo triple negativo y HER- 2 puro, como los principales fenotipos
con mayor respuesta patolégica.

RESULTADOS MATERIAL Y METODOS
De 245 pacientes con cancer de mama || Estudio descriptivo, retrospectivo, de
de reciente diagnostico, 37 casos || pacientes con CMLA estadio Il que

(15,1%) correspondieron a CMLA, las || realizaron neoadyuvancia, asistidas en el
cuales realizaron neoadyuvancia. El || Servicio de Ginecologia y Oncologia del
56,7 % (21/37) de los tumores || Hospital de Agudos Ramos Mejia entre el
expresaron RE y P, 189 % (7/37) || afio 2012 a 2017. Se incluyeron 37
tumores triple negativos y 24,3 % (9/37) || pacientes. Se clasificaron los tumores en
HER-2. 3/37 (8,1%) presentaron RC [| base a su perfil inmunohistoquimico de
(ypTO ypNO, ypTO/is ypNO). Las tasas de |[ acuerdo a la expresion de receptores de
respuesta patoldgica segun cada subtipo || estrégenos (RE), receptores de
molecular fueron: 21 tumores luminales, |[ progesterona (RP) y HER-2.
15/21 (71,4 %) presentaron RP y 6/21 || Posteriormente se clasificaron segun el
(28,6 %) EE. Del total de 7 tumores || criterio de evaluacion de respuesta a
triple  negativos, 6/7 (85,7 %) || tumores sélidos (RECIST)
presentaron RP y 1/7 RC (14,3%). De || postneoadyuvancia. Se categorizaron las
los 9 tumores con HER-2, 7/9 (77,7 %) || respuestas en completas (RC), parciales
presentaron RP Y 2/9 (22,2 %) RC. En |[ (RP) y enfermedad estable (EE). Todas
cuanto al estado axilar, en 27/37 || las pacientes con receptores hormonales
(72,9%) pacientes se hall6 compromiso || positivos recibieron hormonoterapia al
ganglionar, mientras que  10/37 || finalizar el tratamiento adyuvante.

pacientes (27%) presentaron axila
negativa, y este porcentaje se e"'def?c'o TASA DE RESPUESTA PATOLOGICA SEGUN
principalmente en los subtipos triple SUBTIPO MOLECULAR

negativo y HER-2.

CMLA = LUMINAL
Y SUBTIPOS
MOLECULARES
= TRIPLE
N[=¢]
EHER-2 BTRIPLENEG  ®LUMINAL
CONCLUSION mHER-2

En el CMLA el tratamiento neoadyuvante es un pilar fundamental. Obtuvimos un rango
de respuestas globales inferior al que se observa en la literatura, oscilando entre el 70%
y el 90%, probablemente asociado al estadio localmente avanzado (72,9 % tenia mas
de cuatro ganglios axilares positivos). En concordancia con la bibliografia, los subtipos
moleculares triple negativo y HER-2 tuvieron una mejor respuesta patoldgica a la
neoadyuvancia en relacion a los luminales, asi como también una mejoria en el estado
ganglionar.



TORSION TUBARIA AISLADA. A PROPOSITO DE UN CASO Y REVISION BIBLIOGRAFICA.

Hospital General de Agudos Dr. Dalmacio Vélez Sarsfield. Servicio de Guardia Tocoginecologia.
Stolfa, Nicolas. Garcia Posleman, Julieta. Francica, Carolina. Fuentes, Maria Eugenia. Siufi, Carolina.

La torsion aislada de trompa de Falopio es una etiologia rara e infrecuente de abdomen agudo ginecolégico, descripta
por primera vez por Sutton en 1890. Se estima una incidencia de 1 caso por cada 1,5 millones de mujeres. La
fisiopatologia es desconocida. Se puede dar sobre la base de una trompa sana o enferma, y se identifican factores de
riesgo tanto intrinsecos (Anomalias congénitas, hidrosélpinx, pioséalpinx, tumor, peristalsis anémala) como extrinsecos
(Adherencias, trauma, embarazo, cirugia pélvica previa). Su principal signo-sintomatologia es el dolor agudo célico
localizado en fosa iliaca o hipogastrio. El gold standard para el manejo terapéutico es el abordaje laparoscépico. Mas del
60% de los diagnosticos subjetivos sobre la vitalidad de la trompa que hace el cirujano en el acto quirdrgico son erréneos

al compararlos con la Anatomia patolégica posterior.

OBJETIVOS

Describir el caso clinico de torsién tubaria ocurrido en el
Servicio de guardia de Ginecologia y Obstetricia del HGADVS
debido a la baja prevalencia del mismo .

RESULTADOS

Cirugia: Se decide realizar laparotomia explorada por
abdomen agudo ginecolégico. Incisién tipo Pfannenstiel.
Abierta cavidad se evidencia liquido libre en cavidad
serohemético 250ml aproximadamente que se descarta.
Utero se observa de forma y tamafio conservado. Regién
anexial derecha: ovario con pequefio foliculo hemorragico
que se controla con sutura hemostética. Torsiéon anexial
que compromete trompa de Falopio derecha aumentada de
tamafio, congestiva con altas probabilidades de necrosis,
sin compromiso ovarico. Se decide salpinguectomia
derecha. Regién anexial izquierda sin particularidades. Se
revisa y seca cavidad, cierre de pared por planos.
Intradérmica en piel.

Anatomia Patolégica diferida: Trompa uterina derecha con
marcada vasocongestion y hemorragia que compromete desde
la mucosa hasta la serosa inclusive, vinculable a torsién
anexial.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 33 afios de edad, acude a la
guardia de ginecologia y obstetricia por dolor
abdominal de 12 horas de evolucién localizado en
fosa ilfaca derecha irradiado a hipogastrio.
Antecedentes: Nulipara, RM regular, MAC: niega.
Refiere ataques de panico pero niega tomar medicacion..
Sin antecedentes familiares patolégicos de importancia.
Examen Ginecoldgico: Inspeccién: normal.
Especuloscopia: vagina s/p. Cuello macroscopicamente
sano sin flujo ni metrorragia.

Tacto vaginal: vagina amplia, eutérmica , sin lesiones.
Cuello posterior, Frenkel negativo, Gtero AVF de forma y
tamafio conservado.. Fondo de saco derecho:
Abombado, doloroso, se palpa formacion redondeada
blanda de 5cm aprox. FSL Izq: s/p Fondo de saco de
Douglas libre.

Laboratorio: GB 11000, HB 12,9 HTO 41,7 PQ 293000
TGO 16 TGP 15 AMILASA 54 DAPTEST Negativo.
Sedimento: 5-6 leucocitos campo.

Eco Transvaginal (TV) de guardia: Equipo Toshiba
Xnemio. Se observa a nivel de region anexial derecha
imagen anecoica de bordes netos de 5x6cm, sin
posibilidad de evaluar Doppler por deficiencia del equipo.
Escaso liquido libre en fondo de saco de Douglas.
Region anexial izquierda sin imagenes agregadas.

congestiva correspondiente a

trompa de Falopio derech

Foto 2) Referencia a) Trompa de Falopio. b) Ovario derecho
DISCUSION Y CONCLUSIONES

La torsion aislada de trompa de Falopio sin compromiso del ovario es mas frecuente en edad fértil, en concordancia con
nuestro caso clinico. El mecanismo de torsion se desconoce, es mas frecuente del lado derecho ya que el ligamento Utero-
ovarico derecho es de mayor longitud. Al inicio sucede un stop venoso, y el flujo arterial se mantiene porque son vasos
menos compresibles; si el diagndéstico es tardio, la trompa sufre la isquemia.

La clinica es insidiosa, con aumento del dolor abdominal en horas o dias, localizado en fosa iliaca. El tacto vaginal y la
ecografia son pilares fundamentales para el diagnéstico pero sobre todo la técnica Doppler, la cual informaria la presencia
de alta resistencia, disminucion del flujo sistoélico, inversion del flujo diastélico o ausencia de flujo (en caso de isquemia)

unilateral en la masa descripta. Sin embargo, la presencia de flujo Doppler normal no excluye con toda seguridad la torsion.
El tratamiento de eleccion descripto en la literatura es conservador en los casos de mujeres en edad reproductiva y
salpinguectomia en los casos de la paridad cumplida o postmenopausia, dependiendo también de la impresion clinica de la
trompa en el acto quirargico. El principal riesgo de la detorsion es la recidiva o la infeccion de tejido necrético remanente.
En estudios aleatorizados se vio que es mayor el beneficio de la cirugia conservadora frente a los posibles riesgos de
detorsion.




TUBERCULOSIS GENITAL

Novick, F. Seilicovich, Y. Ansotegui, P. Modarelli, F. Salinas, J. Vargas, V. Stolfa, N. Siufi, C.

ANTECEDENTES

Le tuberculosis continta siendo un problema de salud publica. EI 95% de nuevos casos aparecen en paises del
tercer mundo.

Entre el 5% y el 13% de pacientes con tuberculosis pulmonar desarrollaran la forma genital. Es la causa méas
frecuente de esterilidad y de enfermedad pélvica inflamatoria crénica en paises en vias de desarrollo.

OBJETIVOS

Presentar un caso clinico de Tuberculosis Genital, diagnosticado
y tratado en el Servicio de Obstetricia del Hospital Vélez
Sarsfield y realizar una revisién bibliogréafica.

MATERIAL Y METODOS
Revision de Caso Clinico. ,
Reportamos un caso atendido por un equipo multidisciplinario de b
nuestro Hospital compuesto por: Obstetricia, Clinica Médica,
Infectologia y Servicio Social.

Paciente de 30 afios, G2C1, embarazo de 38,4 semanas, sin control
prenatal, internado por sospecha de neumonia, tratado con ceftriaxona,
a las 24 horas del ingreso, continGa sin mejoria clinica, con esputo
negativo para bacilo de Koch.

Se decide cesarea por compromiso del bienestar fetal; persistiendo su
compromiso respiratorio. A las 72h de postoperatorio, presenta
registros febriles, distension abdominal y disnea; por lo que se
pancultiva. Se rota esquema a piperacilina/tazobactam, mas
vancomicina. Al séptimo dia evoluciona con fiebre, ileo, y muy mal
estado general, se decide relaparotomia, donde se encuentra en cavidad
liquido citrino, maltiples granulomas en Utero, anexos, colon izquierdo
y peritoneo. Se inicia empiricamente isoniazida, etambutol, rifampicina
y pirazinamida.

RESULTADOS
Estudios que confirman el diagnostico:

Estudio de granulomas de fondo uterino

Cultivo: Positivo para TBC XPERT, prueba rapida de reaccion en
cadena de la polimerasa

Biopsia: Hallazgos morfol6gicos compatibles con Tuberculosis.

Anexo izquierdo

CONCLUSIONES
La tuberculosis genital es una patologia infectocontagiosa que ocurre fundamentalmente en los paises en vias
de desarrollo, presentandose como enfermedad inflamatoria pélvica de curso atipico y otras patologias de las
trompas de Falopio, causantes de infertilidad, segln la bibliografia mundial revisada.

El diagnostico durante la segunda cirugia nos permitio el inicio oportuno del tratamiento, no obstante, para la
confirmacion se requirié medios de cultivo especificos.

La importancia del diagnéstico oportuno e intervencion integral radica en mejorar la respuesta clinica,
reduciendo la morbilidad materna y evitando las secuelas que disminuyen la capacidad reproductiva.




X Congreso internacional. XIl Congreso nacional de Controversias en Obstetricia y Ginecologia 2018

Tumor Phyllodes maligno, a
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Autores: Gémez Vara, V; lllescas, M.; Silva, S; Solucci, C; Recaman, N; Schiavi, C; Newman, M.

INTRODUCCION: EI tumor Phyllodes de mama es un tumor poco frecuente, englobado dentro de tumores
fibroepiteliales de mama. Se los clasifica en benignos, borderline y malignos segun su histologia. El tumor Phyllodes
maligno afecta a mujeres entre 40 y 50 afios. Generalmente se presentan como un nddulo en mama, multinodular,
bien delimitado, movil, indoloro. Son tumores que pueden alcanzar un gran tamafio, creciendo rapidamente y
adelgazando la piel generando reticulo venoso. Por lo general en las formas malignas no hay afectacién ganglionar,
siendo su principal via de diseminacién la hematégena, y el pulmén el primer lugar de metéstasis. En ellos se
observa una composicion epitelial y estromal; esta Ultima es el componente de mayor agresividad. El tratamiento

gold standard mastectomia simple asociada a radioterapia y quimioterapia.

OBJETIVO: Presentacion de un caso clinico de Tumor Phyllodes maligno

MATERIALES Y METODOS: Trabajo descriptivo. Caso clinico obtenido a partir de la revision de historias clinicas y
busqueda en la base de datos del Hospital Gral. de Agudos Dr. I. Pirovano.

RESULTADOS:
» Paciente de 50 afos, G4P1C1AB2. FUM 48 afos

« MC 2014: En control de salud se detecta nédulo
mamario
* MI: n6dulo de mama derecha

* Antecedentes personales: tabaquismo, 8 cig/dia,
colecistectomia, miomectomia, raspado uterino evacuador
» Antecedentes familiares: Ca de mama (madre)

» Examen fisico: MD, CSE se palpa nédulo de 3x3 cm,
movil de bodes definidos. MI: Sin nddulos dominantes.
Axilas, huecos supra e infraclaviculares libres

* Mamografia: “MD: En CSE zona de densificacion
compacta de contornos parcialmente definidos, no se
visualizan microcalcificaciones agrupadas, ni ganglios
axilares. BIRADS 0. Compresion focalizada de CSE MD:
“persistencia de imagen densa compacta” Ecografia:
impresiona de contenido liquido con finos tabiques, aéreas
sélida y area de 34x15 mm” BIRADS 4.

*Tratamiento quirdrgico: Cuadrantectomia de mama
derecha.

» Bx. por Congelacion: Proliferacion de aspecto
bifasico con sobrecrecimiento estromal en sectores
periductal con alta celularidad. Se difiere para
diagnostico definitivo.

» Anatomia Patolégica (diferida): Estroma densamente
celular. Figuras mitéticas tipicas y atipicas. Grandes
areas de sobrecrecimiento estromal sin componente
epitelial. Inmunohistoquimica: AE1 — AE3: negativo en
proligeracion celular. Ki 67 alcanza en sectores el
60%. Dx: tumor phyllodes maligno. tamafo tumoral
4.5 cm.escaso margen posterior de la misma
proliferacion estromal. Se ven nédulos tumorales
alejados del tumor principal.

+ Tratamiento: Mastectomia Simple.

» Anatomia Patoldgica: Lecho quirdrgico con necrosis
grasa, fibrosis y granulomas. No se reconoce
remanente tumoral.

*Afio 2016:Reconstruccion mamaria con colocacion
de protesis. Luego la paciente no concurre a los
controles.

Relevancia del numero de
mitosis, pelomorfismo celular y
caracteristicas del componente
estromal, siendo este ultimo el
que determina la agresividad.

CONCIL USION: Los tumores Phyllodes son mas frecuentes en la cuarta década de vida. Hay mayor probabilidad
de malignidad cuanto mas edad posee la paciente. Son nodulos de rapido crecimiento cuyo diagnostico definitivo
es anatomopatologico. Ante la malignidad el tratamiento de eleccion es la mastectomia simple , radioterapia y
guimioterapia. La metastasis en ganglios linfaticos solo se observa en menos del 5% de los casos acorde a su

diseminacion hematdgena.
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AUTORES: Rusman, M; Casas, M; Bistritsky, D; Olivares, G; Silva, S; Solucci, C; Newman, M.

El cancer de mama es la primera causa de muerte por neoplasia maligna en la
mujer. Aproximadamente un 7-10 % son mujeres menores de 40 afios; representando en este grupo
el 40% de todos los canceres. Su incidencia se modifica de acuerdo al grupo etario estudiado: con
una incidencia de 1/173 a los 40 afios y de 1/1500 a los 30 afios, siendo la edad temprana el factor
prondstico mas influyente dado que se relaciona con patrones biolégicos de comportamiento mas
agresivo.

: Evaluar en el grupo estudiado :
la prevalencia del cancer de mama en Realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo y
pacientes de 40 afios 0 menos observacional a partir de una base de datos
considerando su presentacion clinica, confeccionada en consultorio de Patologia Mamaria
método de diagnostico y tipo histoldgico. del Hospital Pirovano entre 2014 y 2017

RESULTADOS

* TOTAL: 226 pacientes con diagnostico de CM.

* Poblacion a estudiar: menores de 40 afios: n= 20
pacientes. La menor de 26 afios, la mayor de 40
anos con una media de 36,7 afos.

* Se dividid a esta subpoblacién en 2 grupos:
Menores a 35 afios (n=4) y entre 35 y 40 afios
(n=16). De las < de 35 afios, 2 tenian 26 afios al
momento del diagndstico, otra 28 y la cuarta 33
afos.

* 20% refirié antecedentes familiares de 12 grado

* MOTIVO DE CONSULTA: 85% nddulo palpable
detectado en autoexamen, 15% pacientes de 40 Birads O Birads Birads 4Birads 5
afos quienes realizaban su primer control 1-2

mamografico de rutina.

* Mamografias solicitadas: 9BR0, 2 BR 1-2, 5BR 4 y
4 BR 5. Todas las BR 0 presentaban imdagenes
ecograficas de alta sospechas las cuales motivaron
la puncion.

* Histologia: Luminal B (n=10) y Luminal A (n=7), 0 5
triple negativo (N=2), Her2 Neu + (N=1). T Luminal A B Luminal B

O Triple Negativo 2 O Her 2 Neu

CONCLUSIONES

En nuestro servicio observamos un 10 % de pacientes con cancer de mama de 40 aiflos 0 menos en
coincidencia con la bibliografia, asi como también un incremento de la incidencia con la edad, visto
que el subgrupo de 35 a 40 afios representa el 80% de la muestra. Con respecto al diagnéstico, el
bajo porcentaje de pacientes jovenes que se someten al screening sumado a la mas dificultosa
interpretacion de las mamografias actian en detrimento del diagnéstico precoz, motivo por el cual
consideramos el control en salud y el examen fisico pilares fundamentales para la temprana
deteccidn.
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La Incontinencia de orina es una afecciébn comun en la poblacién femenina, se estima que se
presenta en 1 de cada 4 mujeres en algin momento de su vida. La Incontinencia de orina de
esfuerzo (IOE) se define como la perdida involuntaria de orina ante maniobras que generan el
aumento de la presion intraabdominal. Dentro de la evaluacion de la paciente con incontinencia
se incluye el estudio urodinamico entre otros. Estos evaltan la funcionalidad del tracto urinario

inferior a través de pardmetros fisioldgicos.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad de la urodinamia como parte de los estudios prequirdrgicos en

pacientes que presentan IOE pura.

Estudio descriptivo retrospectivo
observacional a partir de la revisién de
base de datos interna confeccionada en el
consultorio de Uroginecologia del Hospital
Pirovano periodo Diciembre de 2016 a
Diciembre 2017.

Se incluyeron las pacientes que
consultaron por incontinencia de orina
gue fueron evaluadas con estudio
urodinadmico en nuestro Hospital,
excluyendose otros diagnosticos
uroginecoldgicos y aquellas pacientes que
realizaron estudios urodinamicos en otros

r\nnfrne
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Se evaluaron un total de 36 pacientes.

De estas pacientes 21 consultaban por
incontinencia de orina, 18 pacientes refirieron
IOE, objetivada en consultorio.

De estas, 6 presentaron urodinamias normales
y una no tolero el estudio.

Todas las pacientes con IOE franca con o sin
urodinamia positiva fueron operadas con
colocacion de malla presentando todas
resultados favorables y mejoria de la clinica.

procedimientos invasivos innecesarios.

/En concordancia con la bibliografia nuestra experiencia indica que, a pesar de contar con una
poblacion reducida, el estudio urodinamico podria no ser necesario como estudio prequirdrgico
en aquellas pacientes que presentan IOE franca. Sin embargo, consideramos que la utilizacion
selectiva de la urodinamia en determinadas pacientes es importante para identificar factores que
contribuyen a la misma creemos que la indicacion del estudio debe individualizarse para cada
paciente y utilizarse en combinacion con otras modalidades diagnosticas para evitar gastos y

_/
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Bienestar sexual

Autores: Solucci C.,Silva S., Santarella C., Baquerizo N., Newman M.,

Al Bienestar Sexual se lo puede valorar en cuanto a la : satisfaccion , iniciacion sexual, tipo de
preferencias, N° de parejas sexuales, edad en la que se esta transitando, entre otras variables.

Objetivo: Estimar la prevalencia de la Satisfaccion Sexual y N° de parejas sexuales en diferentes grupos
etareos de nuestra muestra.

Materiales v _meétodos: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, utilizando el cuestionario de
autoevaluacion “Indice de Funcién Sexual Femenina“ validado al castellano por Blumel-2004. Criterios de
inclusion: Mujeres mayor o igual a 18 afios que consintieron la participacién y que declararon ser activas
sexualmente activas.Se excluyeron pacientes con enfermedad grave. Se reclutaron 180 mujeres. 3
pacientes se negaron y hubo 3 cuestionarios incompletos. Evaluables: 174 encuestas. Edad promedio
muestra 40.2 afios. Rango 18-65 afios. Se estimo la prevalencia de Satisfaccion Sexual Global y por grupo
etareo. Estadistico Statistix 8.0 . IC=95%. Periodo:2016-2017

Prevalencia global de Satisfaccion de lamuestra N° Parejas IGrupo etareo

19%

B nsatisfechas

O == bW

e [\ Parejas

N°de Parejas
sexuales

18-29 30-39 4049 50-59 60-69
Grupo etareo

Grupo etareo /Satisfaccion sexual N° de parejas sexuales/Satisfaccion sexual

et I | Satisfaccion
satisfaccion @ Insatisfaccion

insatisfaccion (2%)

18-35 36-50 510+ N° Parejas Sexuales

Conclusién: El bienestar sexual es vital para el confort del ser humano. Es importante indagar sobre todas
las variables que lo condicionan y la satisfaccion sexual es primordial para ello. En nuestra muestra
observamos que la prevalencia es superior (81%) a las estadisticas mundiales (44%), que no depende del
namero de parejas sexuales simultaneas y si depende de la edad. A mayor edad se manifesté6 menor
cantidad de parejas sexuales. Como profesionales es importante poder dejar de lado los prejuicios para
hablar sobre sexualidad :sus preferencias , habitos y demas factores condicionantes para poder impulsar el

logro del “bienestar sexual”.
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Prevalencia del Orgasmo en nuestra muestra

Autores: Solucci C., Silva S., Santarella C., Baquerizo N., Fanego C., Recaman N., Schiavi C.,
Olivares G.

El orgasmo es el climax intenso del placer sexual que es percibido de manera subjetiva a nivel
neuroldgico central. Ocurre como producto de la estimulacion somato- psicosexual.

Objetivo: Estimar la Prevalencia del Orgasmo en nuestra muestra y algunas variables
relacionadas; dolor y estimulos.

Materiales y método: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, utilizando el cuestionario de
autoevaluaciéon “Indice de Funcion Sexual Femenina“ validado al castellano por Blumel-2004. Criterios de
inclusién: Mujeres mayor o igual a 18 afios que consintieron la participacion y que declararon ser activas
sexualmente. Se excluyeron pacientes con enfermedad grave. Se reclutaron 180 mujeres. 3 pacientes se negaron
y hubo 3 cuestionarios incompletos. Evaluables: 174 encuestas. Edad promedio muestra 40.2 afios. Rango 18-65
afos. Se estimé la prevalencia de Satisfaccion Sexual Global y por grupo etareo. Estadistico Statistix 8.0 .
IC=95%. 2016-2017

Prevalencia Global de Orgasmo en nuestra muestra
Dolor / Orgasmo

5%

\

Siempre

Orgasmo

Conclusion: La prevalencia de
dificultad para alcanzar el
orgasmo estadisticamente
oscila entre el 3% y 33%, en
20% nuestra muestra fue del 5%. No
15% ' hubo relacion entre este y el
dolor p=0,26 como tampoco
dependié de la necesidad de
5% 62% estimulos somato-psicosexuales
0% p=0,98. La dificultad para
alcanzarlo en mujeres activas
sexualmente es un indicador
Orgasmo IC=95% gue merece atenciéon ya que el
orgasmo es un componente
integral de la funcién sexual.

Necesidad de Estimulo para alcanzar el Orgasmo

25%

10%

Necesidad de
Estimulo

Orga.Siempre Orgas.AV Orgas.Nunca



Cilindroma mamario en contexto de sindrome
Brooke-Spiegler: presentacidn de un caso clinico

Costa M, Temple C, Carrasco M, Sanchotena V, Maltagliatti D, Acosta Haab G, Leguina L, Flaks D, Arias C
costa‘mflorefcia@gmail.com

Hospital Municipal de Oncologia Marie Curie, CABA

ﬂntroduccién: el cilindroma es un tumor cutaneo infrecuente, que puecﬁ
presentarse de manera solitaria o multiple. Cuando ademas de los cilindromas
hay presencia de tricoepiteliomas y espiroadenomas, se denomina sindrome de
Brooke-Spiegler. Se produce a partir de mutaciones en el gen CYLD y si bien tiene
un gran espectro fenotipico, se caracteriza por neoplasias benignas de los
anexos que se localizan preferentemente en cara y cuero cabelludo. El cilindroma
de localizacion glandular mamaria es extremadamente infrecuente, reportdndose
&en la literatura mundial 10 casos.

Objetivo: presentacion de un caso clinico.
Materiales y métodos: obtencion de datos a través de evaluacion de historia clinica y revision
bibliografica

Caso clinico: paciente de 53 afios que presenta nédulo palpable en mam
derecha con diagnéstico de carcinoma adenoidequistico luminal B.

Examen mamario: mama derecha (MD) zona de induracidon inespecifica en
region retroaerolar, con nédulo axilar homolateral moévil.

Mamografia: asimetria tisular en prolongacion axilar derecha que se atenua
con compresion.

Ecografia mamaria: MD H10 nédulo sdlido lobulado homogéneo de 8 x 4 x 9
mm y en regién subclavicular derecha se visualiza nédulo en espesor de
dermis, en corcordancia con lesion palpable.

Cirugia: biopsia radio quirtrgica + biopsia de ganglio centinela (0/2)

Anatomia patolégica: carcinoma adenoidequistico con moderado infiltrado
linfocitario, IHQ: RE 20%, RP negativo, HER negativo Ki67 2%. Ganglio
centinela negativo.

Presenta ademas lesiones dérmicas en region subclavicular derecha, en mejilla
izquierda y cuero cabelludo AP: Tricoepitelioma, Cilindroma y Espiroadenoma
ecrino, respectivamente, por lo cual se realiza revision en forma completa del
caso, arribandose al diagndstico definitivo: cilindroma mamario en contexto de
sindrome de Brooke-Spiegler.

Fig.2: cilindroma 4
mamario: nidosy *
trabéculas con

células basaloides y

mioepiteliales

Fig.1: lesion papular
hiperpigmentada en
regién subclavicular

derecha.
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Conclusion: el cilindroma mamario es un tumor benigno infrecuente idéntico al
cilindroma cutaneo pero que proviene del tejido glandular. Su principal diagnéstico
diferencial es con el carcinoma adenoidequistico. Tienen caracteristicas
histolégicas similares pero se distinguen por la atipia nuclear, los bordes
tumorales invasivos y la actividad mitotica. Es fundamental diferenciarlos ya que
las implicancias prondsticas y el manejo son claramente diferentes. El principal
tratamiento del cilindroma mamario es la escisién quirargica, sin estadificacion
axilar y no requiere de tratamiento adyuvante. El hecho de que la paciente haya
presentado otras lesiones compatibles con el sindrome de Brooke-Spiegler y
presente familiares afectados por lesiones similares, fue fundamental para arribar
al diagnostico definitivo e iniciar asesoramiento genético pertinente.

% Amr, Cylindroma of the breast: a case report and review of the literature. 25 Apr 2009 PMID: 19725978

2.Farkas Katalin, The CYLD p.R758X worldwide recurrent nonsense mutation detected in patients with multiple familial trichoepithelioma type 1, Brooke-Spiegler syndrome and

familial cylindromatosis represents a mutational hotspot in the gene, 2016. DOI 710.1186/s12863-016-0346-9
3.Arretche Valeria, Sindrome de Brooke Spiegler, reporte de un caso y revision de la literatura. Arch. Argent. Dermatol. 2015; 65 (2): 60-64
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ﬁ% Embarazo y Cancer de Cuello Uterino
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s K a proposito de un caso
Hospital de Agudos Parmenio Pifiero — Servicio de Ginecologia
T et Autores: Cara V., Jara Valdez L., Barbieri F., Souza A., Reyes C., Gbmez L.
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Introduccion:

El cancer de cuello de Utero, es el tumor ginecoldégico mas frecuentemente diagnosticado en la mujer embarazada.
Si bien el embarazo segun la literatura no modifica el pronéstico, se requiere de equipos multidisciplinarios para su
manejo. La conducta terapéutica estara condicionada por la edad gestacional y el deseo de la paciente de
continuar con el embarazo.

Objetivo:
Describir el caso clinico de una paciente con cancer de cuello uterino diagnosticado en el embarazo y exponer la
dificultad de determinar la conducta terapéutica.

Caso Clinico:

Paciente de 23 afios G2Ab1, cursando embarazo de 31,6 semanas consulta en la Guardia de Obstetricia por
Ginecorragia.

Examen Fisico al Ingreso: Estudios Complementarios:

» Tumoracion exofitica friable de
aprox. 8x6 cm que compromete Colpascopia
y reemplaza cérvix uterino, muy
sangrante al contacto

* Imagen ulcerada de bordes
necréticos

« Parametrios impresionan libres, + Carcinoma escamoso

mucosa rectal impresiona
indemne

» Carcinoma escamoso
moderadamente
diferenciado infiltrante

« Estadio Ib2 Bulky

* Mucosa indemne

—
E l <

Ateneo Multidisciplinario: * Mucosa indemne

Obstetricia, Ginecologia, Oncologia,

Servicio Social, Neonatologia. (TRYSSIWIRER - Diiatacion ureteropielocalicial

“Radiote p ia
v externa

» Conducta en paciente embarazada con cancer de cuello uterino.
> Diferencias en el tratamiento de esta patologia
» Tratamiento en el 3 trimestre:

= ¢Finalizacion del embarazo?

= (Tratamiento Neoadyuvante o Tratamiento Quir(rgico?

Tratamiento:

Especuloscopia
Cesérea a las

| 'I I

neoadyuvante

36 semanas

Post-parto

Discusion

Conclusion:

La prematurez iatrogénica y la toxicidad de las drogas oncoldgicas son factores determinantes al
momento de decidir una conducta terapéutica durante el tercer trimestre del embarazo. Si bien existen
guias, consensos y bibliografia sobre esta patologia en el embarazo, la estrategia en el tratamiento y
seguimiento debe ser desarrollada por un equipo multidisciplinario, tratando de individualizar cada caso y
tomando decisiones en pos del bien mayor del binomio madre-hijo.



GIST : REPORTE DE UN CASO
el Pintos de"Azul, BuenosyAires
res: Bocelo ,F; Carrara,J; Fenogho,S; Grimoldi, S; Mendiola,

DUCCION:

El Tumor de la Estroma Gastrointestinal (GIST) es un tumor mesenquimatoso a partir de las
células de Cajal de la pared del tracto digestivo. Se caracteriza por presentar sobreexpresion de C-kit en IHQ
(>95%) y por activacion de mutaciones de receptores de tirosina quinasa. Su incidencia es de 12-15/1000000
habitantes y representa el 0,2% de los tumores malignos digestivos (familia del sarcoma). Presenta mayor
frecuencia en hombres, con edad promedio de 55 afios.

Su potencial maligno se correlaciona con localizacién, tamafio e indice mitético. El tiempo promedio para su
evolucién es de 11 meses y su tamafio tumoral promedio es de 12 cm.

Localizaciones: Gastrico, intestino delgado (yeyuno, ileon, duodeno), rectal, mesentéricos, coélico y
multifocal. Sintomatologia: Asintomaticos mucho tiempo, Principal dolor y hemorragia GI. > 10cm = riesgo
moderado/alto.

OBJETIVOS

Exponer un caso clinico de una paciente con una masa pelviana de presunto origen ginecologico
en nuestro servicio.

MATERIALES Y METODOS

El siguiente es un trabajo descriptivo a propésito de un caso donde se analiza un
paciente de 44 afios sin antecedentes personales ni ginecolégicos patolégicos que concurre al consultorio
por dolor + masa abdominal de presunto origen ginecolégico derivada del servicio de ecografia. Al examen
presenta un Utero en AVF, de 8x5x3 cm, se palpa retrouterino, ocupando fondos de sacos uterino y Douglas,
tumoracion de 13x10 cm. Se solicita prequirdrgico y RMN con doble contraste.

La paciente vuelve a consultar a los 9 dias con el resultado de la RMN la cual informa un mioma findico
uterino de 5cm y voluminosa formaciéon abdomino pelviana, polilobulada y heterogénea, con efecto de masa
y desplazamiento de las asas y vejiga, de 13x12x16 cm, de borde bien delimitado, con areas de necrosis en su
interior. Se solicita, CA 125, CA 19-9, Alfa-feto proteinay se programa la cirugia.

RESULTADOS

Se reciben marcadores tumorales negativos y se realiza tumorectomia + reseccion intestinal +
anastomosis termino terminal delgado + anexectomia derecha.
DX POP: Tumor de intestino delgado. La paciente presenta un HTO de 17,5% postoperatorio por lo cual se
transfunden 3 Unidades de GR y se comienza ATB EV (ciprofloxacina + metronidazol).
Al 8vo dia se otorga alta medica y se cita por servicio de oncologia con el resultado de anatomia patoldgica el
cual informa: Cuadro histoldgico y expresion antigénica consistente con GIST de intestino delgado.
Actualmente se encuentra en tratamiento con IMATINIB 400 mg/dia y seguimiento por oncologia.

CONCLUSION

El tumor de la estroma gastrointestinal es un tumor maligno del sistema digestivo muy poco
frecuente; y aun mas en mujeres en edad reproductiva. Este caso deja al descubierto la importancia de realizar
un buen diagnostico diferencial al presentar una masa pelviana en una paciente sin antecedentes patologicos
de importancia.
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DIFERENCIAS ENTRE VALORES DE GLAE EN PACIENTES CON SOP SEGUN
INDICE DE MASA CORPORAL

E. LAMAS MAJEK; G. FERNANDEZ; G. BLANCO; S. DI LELLA; V. STRAMINSKY; C. ONETTO; B. PEREZ
LANA; M. YARADE; S. LEIDERMAN
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Introduccién: El Sindrome de ovario poliquistico (SOP) es la endocrinopatia mas
frecuente en mujeres en edad reproductiva. Se destaca la importancia del
hiperandrogenismo (HA) como parte de los criterios diagnosticos.

Sin embargo, existen situaciones, como la obesidad, en donde los niveles de
Testosterona Total (ToT) pueden ser normales, debido a un descenso en la Glogulina
Ligadora de Hormonas Sexuales (GLAE), favoreciendo asi, el aumento de la fraccién
libre y biodisponible de Andrégenos séricos.

Objetivo: Comparar los valores de GLAE entre pacientes con diagndstico de SOP,
segln su IMC, es decir, segln sean pacientes con peso normal u obesas.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, transversal, observacional, que incluyé
43 pacientes (edad media 25,5 afios) con diagnéstico de SOP por Criterio de
Rotterdam, que concurrieron a la Seccién Endocrinologia Ginecolégica del Hospital de
Clinicas “José de San Martin”, durante el periodo comprendido entre Enero de 2015y
Marzo de 2018. Se calculd IMC, segln peso y talla; y se realizé dosaje de andrégenos
en sangre, en fase folicular temprana o en periodo de amenorrea.

Resultados:

Peso Normal Obesas

Pacientes (n) 20 23
Edad 25,5 25,4
IMC 22,43 37,69
GLAE promedio (nmol/L) 69,7 23,7
DS 34,5 13,1

Tabla 1. Distribucién de pacientes segin Normopeso u Obesidad y su relacién con los niveles de GLAE

Conclusiones:

Ante los resultados expuestos, podemos inferir que existe una diferencia entre los
valores séricos de GLAE en ambos grupos. Lo que nos llevaria a pensar en la
importancia que tiene la obesidad en el desarrollo y fisiopatologia del
Hiperandrogenismo. Lo que, y en coincidencia con la bibliografia consultada, podria
llevarnos a inferir que las pacientes con menores niveles de GLAE tendrian un mayor
riesgo de estar padeciendo, o padecer en el futuro, un Sindrome Metabdlico.

Bibliografia: 1) The Rotterdam ESHRE/ASRM-sponsored PCOS Consensus Workshop Group Revised 2003 consensus
on diagnostic criteria and long-term health risks related to polycystic ovary syindrome (PCOS). Hum Reprod 2004:
19; 41-47 2) Azziz R, Carmina E, Dewailly D y cols. Criteria for defining polycystic ovary syndrome as a predominantly
hyperandrogenic syndrome: an androgen excess society guideline. JClin Endoc Metab 2006; 91: 4237-4245. 3)
Garcia Bienere W, Mongitore MR, Teres |, Cortelezzi M. Consideraciones clinicas y bioguimicas para la solicitud y
realizacion de practicas de laboratorio en endocrinologia ginecoldgica y reproductiva de Andégenos. SAEGRE. 2009.
4) Pasquali R, Diamanti-Kandarakis E, Gambineri A. Secondary polycystic ovary syndrome: theoretical and practical
aspects. Eur J Endocrinol 2016; 175 (4):R157-R169




