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EDITORIAL

La primera edicion de la revista “Ginecologia Argentina” es fruto de una iniciativa nacida del Foro de Profesores de Ginecologia
de las Facultades de Medicina de las Universidades Nacionales Argentinas. La idea de generar un intercambio entre Catedras se
gestd, al igual que la “Reforma Universitaria de 1918", en la Ciudad de Cordoba. Inmediatamente se sumaron todos los docentes
que compartimos la pasion por la Ginecologia y la actividad académica.

En el 2020, azotados por la pandemia, imposihilitados de encuentros y del dictado de clases presenciales se dio el primer paso,
se realiz6 un encuentro virtual entre los integrantes del foro con participacion libre de todos los interesados del pais a compar-
tir sus experiencias en como intentabamos mantener abiertas e ininterrumpidas las clases de nuestra asignatura.

Estamos en conocimiento que la formacion no se detiene por las circunstancias, la ciencia todos los dias aporta nuevos conoci-
mientos y debemos estar continuamente actualizados; y con la conviccion que el acceso a la informacion debe estar al alcance
de todos, que el interés por investigar y comprobar gue las conductas y terapéuticas empleadas a diario tienen su evidencia
cientifica. Estas son las premisas que hacen emerger laidea de la revista que hoy empieza a ver la luz.

Para cumplir con el objetivo que nos trazamos, nuestra revista sera de “Caracter participativo, universitario y nacional”: cuen-
ta con capitulos (Ginecologia general, Endocrinologia ginecolégica y reproduccion, Ginecologia oncoldgica y Mastologia), que
constituyen una estructura dinamica y entrelazada, orientada a colegas especializados, a médicos residentes y en formacion
con espacios para la discusion (Técnicas quirrgicas, Diagndstico por iméagenes, Sesiones anatomo-clinicas y Educacion Me-
dica). Todo incluido en una pagina web ya disponible. Estructuralmente dispone de un Consejo Editor para recibir el aporte de
todos los que deseen publicar.

El empedo y la ilusion que ponemos en salir delante de esta nueva realidad, que nos ha cambiado la forma de relacionarnos,
nos motiva y esperamos que sea acompanada por todos los que queremos mantenernos formados y compartiendo nuestras
experiencias en post de que la “Ginecologia Argentina” sea del mas elevado nivel.

*Y cuando la tormenta de arena haya pasado, tu no comprenderas como has logrado cruzarla con vida. jNo! Ni siquiera estaras
seguro de que la tormenta haya cesado de verdad. Pero una cosa sf quedara clara. Y es que la persona que surja de la tormenta
no sera la misma persona que penetrd en ella. Y ahf estriba el significado de la tormenta de arena”. (Haruki Murakami, Kafka
en la Orilla - Tusquets, 2002).

Para los que integramos el Consejo Editorial y el Foro de Profesores, la pandemia de COVID-19 es nuestra tormenta de arena
y la forma de salir de ella es la interaccion de las Catedras y esta Revista, que hoy ponemos a disposicion y consideracion de
todos los Ginecologos.

Or. Daniel Scheinkman
Profesor Titular de Clinica Ginecoldgica
Vicedecano
Facultad de Medicina
Universidad Nacional del Nordeste
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INTRODUCCION

Laincontinencia de orina de esfuerzo (I0E) en la mujer es una
patologia altamente prevalente en nuestra sociedad que im-
plica unaimportante alteracion en la calidad de vida de nues-
tras pacientes y en altos costos para el sistema de salud. La
I0E es definida segun la Sociedad Internacional de Continen-
cia (ICS) como la pérdida involuntaria de orina asociada a un
esfuerzo fisico (toser, reir, correr) que supone un problema
social 0 higiénico.(1) Se ha calculado que esta patologia pre-
senta una prevalencia cruda de un 25% aproximadamente,
la mitad de las 10 se relacionan a esfuerzo, mientras que de
la mitad restante un tercio pertenece al grupo de las incon-
tinencias de orina mixta.(2) Diferentes técnicas quirlrgicas
se han desarrollado en el Ultimo siglo para el tratamiento
de esta patologia, siendo el gold estandar durante décadas
la operacion abdominal denominada colposuspension u
operacion de Burch.(3.4) En la Ultima década la colocacion
de un implante suburetral de polipropileno libre de tension
(SLING] a través del agujero obturador ha reemplazado a ésta
como tratamiento ideal debido a ser minimamente invasivo
y demostrando una altisima eficacia, reproductibilidad y baja
tasa de complicaciones.(5,6,7] Estas protesis se comerciali-
zan en un kit que incluye un par de agujas descartables y un
sling de polipropileno. Estudios realizados en paises desarro-
llados que evaltan los kits industriales han demostrado que
son costo-efectivos, sin embargo, no se ha estudiado este
aspecto en nuestro sistema de salud.(8,14) En la mayoria de

1. Médlico de Staff Hospital Independencia de Santiago del Estero/
Instituto Genesis / Prof. Adj. Ginecologia, Facultad de Ciencias
Médicas Universidad Nacional de Santiago del Estero

2. Médico de Staff Maternidad Nacional de Cordoba / Prof. Adj Il
Catedra de Ginecologia, Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad Nacional de Cordoba.

3. Jefe de Servicio de Ginecologia de la Maternidad Nacional de
Cordoba / Prof. Titular de Ginecologia de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Cérdoba.

4, Prof. Titular de Urologia. Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Cdrdoba.

5. Prof. anatomia de la Facultad de Medicina de la Universidad
Complutense de Madrid, Espaiia

los casos, el financiador ya sea éste privado o publico, no
provee de estos kits o o realizan parcialmente llevando a que
los pacientes deban afrontar altos costos y extensas listas
de espera. Teniendo en cuenta lo mencionado previamente,
es frecuente en la practica médica la utilizacion de sling con-
feccionados con recortes de mallas de poliprapileno. Esto se
encuentra apoyado por publicaciones en la literatura sobre la
eficacia de los sling llamados artesanales o genéricos para la
resolucion de la I0E.(9-13)

En la provincia de Santiago del Estero, aproximadamente el
60% de la poblacion no cuenta con obra social; siendo el in-
greso per capita en la provincia uno de los mas bajos del pais.
A continuacion, presentamos datos parciales de nuestro es-
tudio sobre la evaluacion del tratamiento de la incontinencia
de orina de esfuerzo comparando implantes suburetrales de
confeccion artesanal versus kits industriales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo comparativo descriptivo realizado en
el Centro Médico Genesis y en el Hospital Independencia de
la ciudad de Santiago del Estero, entre enero del 2016 y di-
ciembre de 2018 (finalizacion del seguimiento de 365 dias).
Se estudiaron Mujeres con diagnastico clinico y/o uroding-
mico de incontinencia de orina de esfuerzo a quienes se les
realiz6 cirugia anti-incontinencia de orina con la técnica de
colocacion de sling trans-obturatriz libre de tension. Los
criterios de inclusion fueron mujeres con diagndstico clinico
y/0 urodinamico de I0E, mayores de 21 afos, residentes en
la provincia de Santiago del Estero, los criterios de exclusion
fueron tratamientos previos quirdrgicos de incontinencia de
orina de esfuerzo, incontinencias de orina mixtas, trastornos
neurologicos 0 psiquiatricos. Los procedimientos fueron
realizados por un mismo equipo quirlrgico previa firma de
consentimiento autorizado y validado por el Comité de ética
del Consejo Médico de Santiago del Estero. Todas las muije-
res se sometieron a un examen fisico del piso pelviano que
incluyo historia clinica, maniobras de Valsalva (tos), prugba
del hisopo, urocultivo y se les solicito estudio urodinamico.
Se les ofrecio realizar el estudio urodinamico realizado por
la misma persona a todos los pacientes utilizando un equipo
de fabricacion nacional marca CIMA® multicanal donde se
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evalud sistematicamente la presencia de contracciones no
inhibidas (CNIJ, punto de presitn de pérdida abdominal (ab-
dominal leak pressure point, ALPP]). La misma fue medida a
los 200 ml de la irrigacion y, en caso de no ser observada a
ese volumen, se solicitaba Valsalva o tos cada 100 ml hasta
objetivar la pérdida. Se clasifico a los pacientes en tres gru-
pos segun el valor de ALPP, y evaluado como de baja presion
cuando este se presentaba con una presion <60 cm H,0 de
presion intermedia cuando este se presentaba con una pre-
sion entre 60 cmy 90 cm H,0 y de alta presion cuando este
se constataba >30 cm H,0, y residuo post miccional. La elec-
cion del implante se dio dependiendo de la cobertura médica
del paciente, disponihilidad en el Hospital Publico o eleccion
del paciente. Se utilizaran dos tipos de implantes, Kit indus-
triales: implantes de malla de polipropilenos monofilamentos
con agujas helicoidales descartables (OBTRYX® Boston
Scientific®, UNITAPE T PLUS®, PROMEDON®) e Implantes
de produccion artesanal confeccionados con malla no ab-
sorbible industria nacional VARIRED® Laboratorios VARIFAR-
MA®. plancha de polipropileno de 30 x 30 cm (disposicion
ANMAT 5046 -19/7/201- Autorizada para el refuerzo de teji-
dos blandos] confeccionando una cinta de 30 cm de longitud
x 1,5 cm de ancho con una extension de 10 cm realizada con
nylon Tanudada en ambos extremos de la malla que se es-
teriliza en oxido de etileno en doble empaque individual con
termosellado en un laboratorio local autorizado por el ANMAT.

Para la colocacion de los implantes, se utilizaron agujas heli-
coidales de acero quirtrgico reutilizables MARINA MEDICAL®.

Se utilizd la técnica anti incontinencia de colocacion de sling
suburetral de uretra media tipo trans-obturador (TOT) des-

crita originalmente por Delorme15 con anestesia regional
raquidea. Inicialmente se coloca la paciente en posicion de i-
totomia forzada. Se realizo previamente profilaxis antibiética
con cefalotina 1 gramo endovenosa (en casos de hipersen-
sibilidad a las cefalosporinas se utilizo clindamicina). Pasos
estandarizados de la técnica:

1. Incision suburetral: se realiza una incision longitudinal de
2cma 15 emdel meato uretral, traccionando sus extre-
mos con 2 pinzas Allis. Se diseca el espacio para uretral a
nivel sub-epitelial y en ambos laterales mediante tijeras
finas de Metzenbaum, orientadas en un angulo de 45°
y ligeramente ascendente. I limite de dicha diseccion
es hasta la union entre el cuerpo y la rama inferior del
pubis, que forman el pilar medial del agujero obturador
en cada lado a unos 5 cm de la incision inicial.

2. Incision en piel: a nivel del clitoris y a 2 cm laterales al
pliegue inguinal se palpa el angulo del agujero obturador,
por donde se introduciran las agujas previa incision cu-
tanea de 5 mm con bisturi a cada lado.

3. Pasaje de la aguja: se introduce la aguja helicoidal en
la incision descrita en el punto anterior, dirigiéndose su
trayectoria con un dedo localizado en la incisién vaginal.
Se extrae el extremo de la aguja a través de la incision
vaginal, pasando luego el extremo de la cinta.

4. Extraccion de la aguja y ubicacion de la protesis: se ex-
trae la aguja por la incision inguinal, realizando el paso
inverso a su introduccion; se repite esta maniobra del
lado contralateral. Finalmente se ajusta la tension de la
malla, para lo cual se introduce una tijera entre la uretra
y la malla. Luego se corta la cinta a nivel subcutaneo, y
se sutura con un solo punto en la piel y mucosa vaginal.

Luego del procedimiento quirlrgico, las pacientes fueron
internadas en sala comdn con un plan de analgesia con di-
clofenac 75 mg cada 12 horas endovenoso. El alta médica se
produjo dentro de las 24 horas de la cirugia. Luego de la ciru-
gia los pacientes se controlaron a los 7 dias, 30 dias, 180 dias
y 360 dias. Los datos se evaluaron y analizaron utilizando el
Software Estadistico: Minitab® - Version 19.2020.1

RESULTADOS

El estudio reclutaron 68 pacientes entre enero del 2016 y
diciembre del 2018. Tres pacientes no completaron el se-
guimiento propuesto de los 360 dias, dos pacientes per-
tenecientes al grupo B y un paciente al grupo A. De los 65
pacientes restantes (95.6%) 35 pacientes (54%) fueron del
grupo A (TOT ARTESANAL) y 30 pacientes del grupo B (46%)
(TOT INDUSTRIAL). La media de edad fue de 57057 anos para
el grupo artesanal (IC 95% 53,696%; 60,459%) y de 55.633
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anos (IC 95% 5146; 59,81 para el grupo INDUSTRIAL (rango
de 37a7/9 anos para el total, entre 37y 79 anos para el grupo
industrial y entre 40 y 70 afos para el grupo artesanal), esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,592; IC
95% - 6,7096%; 3, 8619%).

A 53 pacientes (81.5%) se les realizd urodinamia, de los
cuales 27 pacientes pertenecian al grupo ARTESANAL y 26
pacientes (49%) al grupo INDUSTRIAL , de los pacientes que
no realizaron urodinamia 12 (19,5%), 8 pacientes (66%) per-
tenecian al grupo ARTESANAL Y 4 pacientes (34%) al grupo
INDUSTRIAL. EL diagndstico del estudio urodinamico presento
que 43 pacientes (81%) presentaban incontinencia de orina
de esfuerzo a alta presion (presion de fuga >90 mmHg) de
los cuales 22 pacientes (51%) pertenecian al grupo ARTESA-
NAL 'y 21 pacientes (49%) pertenecian al grupo INDUSTRIAL,
por otro lado 9 (17%) pacientes presentaron incontinencia de
orina de esfuerzo a baja presion (presion de fuga <60 mmHg)
de los cuales 4 pacientes (44%) pertenecian al grupo ARTE-
SANAL y 5 pacientes (56%) al grupo INDUSTRIAL; un paciente
(2%) presento incontinencia de orina de esfuerzo a presion
intermedia (presion de fuga entre 60 y 90 mmHg) pertene-
ciente al grupo ARTESANAL. 44 pacientes (68%) contestaron
que tenian relaciones sexuales al principio del estudio, de los
cuales 24 pacientes [55%) pertenecian al grupo INDUSTRIAL
y 6 pacientes (45%) pertenecientes al grupo ARTESANAL,
mientras que 21 (32%) pacientes dijeron que NO tuvieron
relaciones sexuales, de los cuales 6 pacientes (29%) perte-
necientes al grupo INDUSTRIAL y 15 pacientes (71%) pertene-
clan al grupo ARTESANAL.

Sobre el cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF, la me-
dia de la puntuacion fue de una puntuacion fue de 15,733 (IC
95% 15,08; 16,38 para el grupo Industrial y de 15,171 (IC 95%
14,641, 15,702 para el grupo Artesanal, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0,177).

Se utiliz dentro del grupo INDUSTRIAL el kit unitape® (Pro-
medon®) en 13 pacientes (43%), el kit obtryx® (Boston
Scientific®] en 17 pacientes (5/%), mientras que en el gru-
po ARTESANAL se utiliz las mallas confeccionas artesanal-
mente en el 100% (35 casos). No hubo complicaciones peri
operativas mayores en ningunos de los grupos. Durante el
seguimiento las complicaciones que se presentaron durante
el estudio fueron constatadas en el control post quirlrgicos.
Las mismas fueron presentadas en 6 pacientes (9,2%], dolor
pelviano cronico (dos casos), dispareunia (un caso) y extru-
sion de mallas (tres casos). Se constato un paciente (2,86%)
con dolor cronico en el grupo ARTESANAL y un paciente en
el grupo INDUSTRIAL (3,33%), esta diferencia no fue esta-
disticamente significativa (p=1,000 IC 95% -/99%; 8,95%).
Se constatd una pacientes con dispareunia que pertenece

al grupo Artesanal, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p=1.0001C 95% -8,38% - 2,66%).

Se constataron tres pacientes con extrusion de malla en el
grupo ARTESANAL (8,57%) y ningtin caso en el grupo INDUS-
TRIAL, esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p=0,2431C 95% -17.85%,0,70%).

En la evaluacion de la tasa de cura luego de un seguimiento
de 360 dias se constato que 59 pacientes se mantenian con-
tinentes (90,77%) y que 6 pacientes (9,2%) referian inconti-
nencia de orina de esfuerzo, 4 pacientes (13,33%) del grupo
INDUSTRIAL y 2 pacientes (5,71%) del grupo ARTESANAL, ésta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,403 IC
95% 6,77, 22,01).

DISCUSION

El objetivo final del tratamiento quirdrgico de laincontinencia
de orina de esfuerzo es devolver la continencia a los pacien-
tes evitando generar una morbilidad significativa y perdida
en la calidad de vida. Los tratamientos para la incontinencia
de orina de esfuerzo con técnicas miniinvasivas como es
la colocacion de un sling suburetral libre de tension por via
trans-obturatriz fue descripto por Uimsten hace décadas y
ha reemplazo a otros tratamientos anti-incontinencia. No
cabe discusion entre las diferentes sociedades cientificas y
referentes en esta materia que actualmente es el gold es-
tandar en el tratamiento quirUrgico de la incontinencia de
orina de esfuerzo. Una revision de la Cochrane presentada en
el ano 2017 sobre operaciones de uretra media para el trata-
miento de la incontinencia de orina de esfuerzo que incluye-
ron 81 estudios y evaluaron mas de 12000 pacientes donde
se mostro que la tasa de curacion era mayor al 80% inclusive
en seguimientos >5 afios con una baja tasa de complicacio-
nes, los autores concluyeron que el TOT es un tratamiento
seguro y eficaz.(b)

El objetivo principal del tratamiento médico frente a una en-
fermedad es ofrecer alternativas terapéuticas que presen-
ten los mejores resultados en relacion a eficacia y eficiencia,
la menor morhilidad posible y que sea accesible econdmica-
mente para de esa manera llegar ala mayor poblacion de pa-
cientes. Por eso es fundamental la bisgqueda de tecnologias
que puedan llegar a todos lados al menor costo posible, y es
la utilizacion de esta técnica que utiliza kits de confeccion
artesanal econémicamente accesibles que conlleva como
finalidad ofrecer a todos los pacientes la posibilidad de ac-
ceder al mejor tratamiento.

Consideramios gue también es importante realizar una
discusion constructiva sobre la utilizacion de los recursos
econdmicos en salud, que como todos conocemos son cada
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vez mas limitados debido a los altos costos que va aparejado
también en el aumento de la expectativa de vida que trae
aparejado un aumento de enfermedades cronicos no trans-
misibles con los costos econdmicos que eso implica por lo
que deberiamos preguntarnos porgue no se realiza una eva-
luacion de costos para poder utilizar los métodos mas efi-
cientes y redirigir los recursos econdmicos a otros ambitos
donde mas se necesiten. Multiples trabajos presentados en
la literatura mundial han presentado a los slings artesanales
como métodos seguros y efectivos para el tratamiento de
la incontinencia de orina de esfuerzo con idéntica tasa de
cura que los kits artesanales, con la utilizacion de materia-
les protésicos autorizados confeccionados con mallas de
polipropilenos monofilamentos, macroporos, permitiendo la
llegada de estos tratamientos a toda la poblacion. EISheemy
y colaboradores presentaron una serie donde compararon
seguridad y eficacia en 79 pacientes con kit artesanales vs
66 pacientes con kit industriales y no encontraron diferen-
cias significativas entre ambos grupos.(10)

Chen y colaborares también presentaron una serie de 80 pa-
cientes tratados con kit artesanales para el tratamiento de
la I0E con kits TOT teniendo un 93,68% de cura sin presentar
complicaciones importantes en toda la serie. (16)

CONCLUSION

En nuestro estudio desarrollamos la técnica transobturador
utilizando un sling confeccionado artesanalmente con una
malla de polipropileno monofilamento macroporo con una
tasa de curacion del 94,3%, sin presentacion de complica-
ciones importantes como hemorragias o lesiones viscerales,
en los casos donde se presentaron las fallas, las caracte-
risticas no fueron significativas y donde normalmente se
pensaria que las fallas se podrian presentar en pacientes
con puntos de perdida de baja presion, solo se dio en dos
pacientes (33%) de los 6 casos de falla y silos comparamos
con el total de casos con puntos de perdida de baja presion
que fue de 9 casos fue de un 22%. Aungue no es el objetivo
de este estudio cabe destacar que los tratamientos con kit
artesanales implican un menor costo en el tratamiento de
la incontinencia de orina de esfuerzo que permite poder lle-
gar a lugares que al no contar con recursos econémicos no
podrian ofrecer esta técnica miniinvasiva de alta eficacia y
poder utilizar estos recursos en otras enfermedades donde
no se puede optar por técnicas artesanales como es en ésta.
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RESUMEN
INTRODUCCION: El empleo de técnicas multimodales para el tratamiento del dolor postquirtrgico, que aseguran analgesia po-
tente y segura, se esta logrando mejorar significativamente la recuperacion de los pacientes, disminuir el consumo de analgé-
sicos en el postoperatorio y acortar sus tiempos de estadia hospitalaria. En la cirugia de mama, la infiltracion del sitio quirtrgico
realizando un blogueo local mamario, podria ser beneficioso para detener el estimulo nociceptivo previo a que se produzca
OBJETIVOS: Principal: evaluar el uso de anestésicos locales en cirugia mamaria y su repercusion en la aparicion de dolor posto-
peratorio. Secundario: valorar necesidad de administracion de analgésicos (AINES y opidceos) en el postoperatorio mediato
utilizando analgesia a demanda de la paciente (primeras 24 horas). MATERIAL Y METODOS: Las pacientes fueron obtenidas del
Instituto Modelo de Ginecologia y Obstetricia (IMGO), Clinica Romagosa y Clinica Carra. Estudio prospectivo y descriptivo. Se
incluyeron cuadrantectomias, nodulectomias y/ biopsia de ganglio centinela, alas que se infiltrd con anestésicos locales previo
alaincision de la piel. Variables: dolor postoperatorio, horas de internacion y requerimiento de AINES y opiaceos en las primeras
24 horas de postoperatorio. RESULTADOS: Entre marzo de 2015y septiembre de 2016 se incluyeron 26 pacientes que brindaron
su cansentimiento informado por escrito. El promedio de edad fue de 54,1 afios (25-86). La intervencion méas frecuente fue la
lumpectomia con biopsia de ganglio centinela (16 casos), seguida por la nodulectomia y la lumpectomia sola. El uso de AINES
a demanda en las primeras 24 horas ocurri6 en 20 de los 24 casos (83,3%). No fue necesaria la utilizacion de opicides como
rescate analgésico. La presencia de dolor se considero a partir de 4 puntos en la EVA. Demanda de analgesia en las primeras
12 horas: 9 pacientes no demandaron analgesia (34,6 de los casos). En cuanto al uso de AINES de acuerdo al tiempo opera-
torio, se halld una diferencia significativa entre el promedio de tiempo operatorio de las pacientes que requirieron analgesia
versus el de las no requirientes de AINES (p=0,0287). CONCLUSIONES: El uso de anestésicos locales en cirugia mamaria tiene
diversos objetivos: anestésicos, analgésicos y quirtrgicos propiamente dichos: hidro-diseccion y disminucion del sangrado
intra y postoperatorios. En el presente estudio se hallaron ventajas en la disminucion del dolor y uso de AINES y de opioides en
cirugia mamaria no radical. Se considera factible el uso de rutina de los anestésicos locales combinados para lograr analgesia
postoperatoria temprana (primeras 2 horas) gracias a la lidocaina y a las 4 a 6 horas versus las 12 horas gracias a la accion
de la bupivacaina como anestésico de mayor vida media pero de accion mas retrasada. PALABRAS CLAVE: CIRUGIA MAMARIA-
INFILTRACION-ANESTESICOS LOCALES

SUMMARY

INTRODUCTION: The use of multimodal techniques for the treatment of postoperative pain, which ensure powerful and safe
analgesia, is being achieved significantly improve the recovery of patients, reduce the consumption of analgesics in the posto-
perative period and shorten their hospital stay times. In breast surgery, surgical site infiltration performing a breast local lock,
could be beneficial to stop nociceptive stimulation prior to occur. 0BJECTIVES: Principal: evaluate the use of local anesthetics in
breast surgery and its impact on the occurrence of postoperative pain. Secondary: assess need for analgesics (AINEs and opia-
tes] in the immediate postoperative analgesia using the patient demand (first 24 hours). MATERIALS AND METHODS: Patients
were obtained from the Model Institute of Gynecology and Obstetrics (IMGO) Romagosa Clinic and Carra Clinic. A prospective
and descriptive study was performed. Quadrantectomys, nodulectomias and / sentinel node biopsy, which infiltrated prior to
the skin incision were included local anesthetics. Variables: postoperative pain, hours of hospitalization and requirement of
NSAIDs and opiates in the first 24 hours after surgery. RESULTS: Between march 2015 and september 2016, 26 patients were
included and gave their written informed consent. The average age was 54.1 years (25-86). The most frequent intervention was
lumpectomy with sentinel node biopsy (16 cases) followed by lumpectomy and lumpectomy alone. The use of AINEs on demand
in the first 24 hours occurred in 20 of 24 cases (83.3%). the use of opioid analgesic rescue was necessary. The presence of
1. Instituto Modelo de Ginecologia y Obstetricia (IMGO] (Cdrdoba]

2. Clinica Carra [San Francisco- Cdrdoba).
3. Clinica Romagosa. Gdrdoba.

correspondencia: jmmariconde@gmail.com

Rev Arg Ginecol 2022: 1:10



ISSN 2718-823X

pain was considered from 4 points in the EVA. Demand for analgesia in the first 12 hours: 9 patients did not demand analgesia
(34.6 cases). Regarding the use of AINEs according to operative time, a significant difference between mean operative time of
the patients requiring analgesia (p 0.0287) was found. CONCLUSIONS: The use of local anesthetics in breast surgery has several
objectives: anesthetics, analgesics and surgical themselves: hydro-dissection and decreased intraoperative and postoperative
bleeding. In the present study they found advantages in decreased pain and use of NSAIDs and opioids in non-radical breast
surgery. Routine use of combined local anesthetic is considered feasible to achieve early postoperative analgesia (first 2 hours)
by lidocaine and 4 to 6 hours versus 12 hours thanks to the action of bupivacaine as an anesthetic longer half-life but rearmost

action. KEY WORDS: BREAST SURGERY-INFILTRATION-ANAESTHETICS LOCAL.
Mariconde JM, Mariconde JA, Pérez Giménez MA, Judrez Escuti A, Lastreto F et al. Rev Ginecol Arg 2022; 1: 10-18

INTRODUCCION

En la atencion de la salud, los elevados costos han llevado
a la busqueda de alternativas que permitan una utilizacion
mas racional de los recursos. Con el perfeccionamiento de
las técnicas multimodales para el tratamiento del dolor pos-
tguirlrgico, que aseguran analgesia potente y segura, se
esta logrando mejorar significativamente la recuperacion
de los pacientes, disminuir el consumo de analgésicos en el
postoperatorio y acortar sus tiempos de estadia hospitalaria.
La analgesia polimodal combina infiltraciones con anestési-
cos locales y analgésicos por via intravenosa.

En la cirugia de mama, la infiltracion del sitio quirtrgico reali-
zando un blogueo local mamario, podria ser beneficioso para
detener el estimulo nociceptivo previo a que se produzca
(1). El dolor es producido por una hiperestimulacion de las
vias nociceptivas con gran liberacion de neuropéptidos,
neurotransmisores, prostaglandinas, capaces de mantener
la estimulacion de nociceptores periféricos y centrales, asi
como de crear contracturas musculares reflejas y altera-
ciones vasomotoras simpaticas (2). El trauma quirdrgico y
el dolor causan una respuesta endocrina que incrementa la
secrecion de cortisol y catecolaminas. También se produce
taguicardia, hipertension, disminucion del flujo sanguineo
regional, alteraciones de la respuesta inmune, hiperglicemia,
lipolisis y balance nitrogenado negativo. Esto juega unimpor-
tante papel en la morbi-mortalidad en el periodo postopera-
torio (3).

El tratamiento del dolor multimodal es la combinacion de dos
0 méas farmacos y/o métodos analgésicos, con el fin de po-
tenciar la analgesia y disminuir sus efectos colaterales. No
siempre se han observado beneficios utilizando analgesia
polimodal, a excepcion de algunos estudios donde se utiliza-
ron procedimientos anestésicos locales antes de la cirugia y
dichas técnicas se mantuvieron en el periodo postoperatorio
(1,4,9).

Los objetivos primordiales de la analgesia preventiva son:
- Evitar la sensihilizacion central y periférica producida por
la lesion quirlrgica.

- Disminuir la hiperactividad de los nociceptores.
- Bvitar la amplificacion del mensaje nociceptivo.

ANESTESICOS LOCALES

Los mas utilizados son las amidas como la lidocaina, bupiva-
caina y ropivacaina. Sumecanismo de accion es la inhibicion
de la transmision nerviosa por bloquea de los canales del Na+
(6). EI mecanismo de accion de los anestésicos locales es
bloquear la conduccion nerviosa al reducir la permeabilidad
de la membrana al sodio. Esta reduccion de la permeabilidad
disminuye la velocidad de despolarizacion de la membrana
y aumenta el umbral de la excitahilidad eléctrica. Para que
se produzca el bogueo es necesario el contacto directo del
farmaco con la fibra nerviosa, lo que se consigue mediante
la inyeccion subcutanea, intradérmica o submucosa en las
proximidades del nervio o ganglio a bloguear.

-Lidocaina: es un anestésico local utilizado también como an-
tiarritmico. La adicion de epinefrina disminuye la absorcion
vascular de lidocaina y prolonga sus efectos. La vida media
inicial de esta droga en un individuo sano es /-30 minutos,
seguidos por una vida media terminal de 1,5-2 horas. (7]
-Bupivacaina: es un anestésico local de larga duracian, utili-
zado para la anestesia local, regional o espinal. El comienzo
de la accion de la bupivacaina es rapido (1a 0 minutos] y su
duracion significativamente mas prolongada que la de otros
anestésicos locales (entre 3y 9 horas). Los efectos de la
bupivacaina sobre la funcion motora dependen de la concen-
tracion utilizada: en el caso de la bupivacaina al 0.25% el blo-
gueo mator es incompleto, mientras que las concentraciones
del 0.5% y 0.75% suelen producir un blogueo completo. (8]

INERVACIGN MAMARIA
La mama es inervada por tres grupos de nervios que conver-
gen hacia la placa aréolo-mamilar:

1. Grupo anterior: son ramos cutaneos anteriores que
acompanan a las ramas de la arteria mamaria interna
originados de los intercostales del 3 al 5, salena un cm.
del reborde externo del esterndn.

2. Grupo lateral: provienen del tercero al sexto nervios
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intercostales, mas voluminosos, abordan a la glandula
por su parte posterior y van paralelos a los conductos
galactoforos
3. Grupo superior: proviene del plexo cervical, a través de
su3® 4° y5° ramas. (9)
El cuarto nervio intercostal lateral es el mas importante para
el complejo areola-pezon (CAP) inervando a los musculos
areolar y mamilar que ejercen la funcion eréctil del pezon,
indispensables para la eyeccion lactea, ademas interviene
en la sensibilidad del mismo. Este nervio emerge en la cara
posterior sobre la linea axilar media y discurre proximo al
musculo serrato anterior y rodea al pectoral alcanzando la
glandula en el radio de las 4, para la mama izquierda y de
las 8 para la derecha. Al alcanzar el CAP se divide en cinco
fasciculos, uno central para el pezon, dos superiores y dos
inferiores. Las ramas inferiores alcanzan la areola en el radio
delas by 7 respectivamente. (9)

INervacion Somato SensoriaL CuTANEA:
- Nervios supraclaviculares (3° y 4° rama del plexo cervi-
cal] para el polo superior
- Nervios toracico-intercostales:
4% 3 6% Ramas laterales para el area Latero Medial
2 a 6" Ramas mediales para el area Medio Lateral
Zona Inferior

INERVACION MOTORA AUTONOMA:
- Fibras simpaticas de los nervios intercostales para el
musculo liso del CAP (contraccion).
- Fibras simpaticas que inervan glandulas y vasos para la
musculatura lisa de vasos intraglandulares (constric-
cion).

INERvACION GENERAL:
- CAPy region circundante (todos los nervios cutaneos
corren radialmente del cuerpo glandular hacia el pezdn).
- Terminaciones sensoriales libres (piel del CAP y su
periferia).
- Corpusculos tactiles de Meisnner y Vater.
- Terminaciones de Krause a lo largo de los conduc-
tos galactoforos.
- Terminales de Ruffini (dermis areolar y periferia de
la mama).
- Cuerpo Glandular {minimamente inervado).

Figura 1 inervacion mamaria: 1ramas nerviosas d el plexa cervical; 2: ra-
mas intercostales laterales; 3: ramas intercostales laterales. (9)

OBJETIVOS

Principal
Evaluar el uso de anestésicos locales en cirugia mamaria y su
repercusion en la aparicion de dolor postoperatario.

Secundario

Valorar necesidad de administracion de analgésicos [AINES y
opiaceos) en el postoperatorio mediato utilizando analgesia
ademanda de la paciente (primeras 24 horas).

HIPOTESIS

La analgesia multimodal con la combinacion de lidocaina y
bupivacaina aplicadas como blogueo mamario, reduciria el
uso de AINES y opioides en el periodo post-operatorio.

MATERIAL Y METODOS

Las pacientes fueron obtenidas del Instituto Modelo de Gine-
cologia y Obstetricia (IMGO), Clinica Romagosa y Clinica Carra
(San Francisco, Cordoba).

Estudio prospectivo y descriptivo. Pacientes intervenidas
de cuadrantectomia, nodulectomia mamaria y/ biopsia de
ganglio centinela, a las cuales se les infiltrd con anestésicos
locales previo a la incision de la piel realizando blogueo ma-
mario segun protocolo.

El blogueo mamario se realiza infiltrando con la solucion
anestésica de manera radiada y en los siguientes sitios (fi-
gura 2J:

Rev Arg Ginecol 2022: 1:12



ISSN 2718-823X

- Subclavicular

- Paraesternal

- Surco submamario

- Linea axilar anterior

- Prepectoral

- Piel superficial sobre el sitio a realizar la incision (puede
obviarse en lesiones de dificil hallazgo a la palpacion, ya
que el blogueo anestésico se realiza fundamentalmente
en toda la mama)

- En casos de complementarse con biopsia de ganglio cen-
tinela, la infiltracion se realiza a nivel de la incision, enla
linea axilar posterior y anterior

aai e "

linea axilar
anterior

esternon ‘\ @
L

. .

surco submamario

Figura 2: esquema que grafica los sitios de inyeccion con solucion anes-
tésica (linea punteada roja): subclavicular, paragsternal, linea axilar ante-
rior, surco submamario, prepectoral y sobre el sitio de la incision.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Mujeres de 15 a 90 anos de edad.

2. Cirugias mamarias conservadoras: nodulectomias y
cuadrantectomias,

3. Biopsias de ganglio centinela acompariadas o no de tra-
tamiento conservador.

4. Tiempo quirtrgico de hasta 2 horas.

5. Se incluiran pacientes bajo anestesia local asistida o
general,

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Mujeres alérgicas a las drogas utilizadas: lidocaina, ropi-
vacaina, ketorolac, nalbufina, fentanilo y adrenalina.
2. Conversion a mastectomia.
3. Conversion a linfadenectomia axilar durante el acto ope-
ratorio.

SOLUCION A INFILTRAR:

Se diluyen 20 cc de lidocaina (2%) y 20 cc de bupivacaina
(0,5%) en 250 cc de solucion fisiologica; de no poseer an-
tecedentes hipertensivos importantes ni otras contraindica-

ciones, se le agrega 0,5 cc de adrenalina.

ProtocoLo bE PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACIGN

La intensidad del dolor se evaluara con la escala visual ana-
logica (EVA. Figura 3), con equivalencia numérica de: 0 a 3
ausencia de dolor, de 4 a 5 dolor leve, de 6 a 10 dolor impor-
tante. A su vez se evaluara el requerimiento de analgesia
por parte de la paciente, ya que la Unica modalidad sera la
analgesia a demanda. A los fines de facilitar el analisis esta-
distico, se consider¢ para este estudio la presencia de dolor
apartir de 4 puntos en EVA.

Escala visual analégica

—s

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
- imaginable
1cm

Figura 3: escala visual analoga, modelo a utilizar en el protocolo. (Pardo,
2006)

Las variables a estudiar incluyen: dolor postoperatorio, horas
de internacion y requerimiento de AINES y opidceos en las
primeras 24 horas de postoperatorio. Ademas se registraron:
signos vitales cada 6 horas, débito de drenajes mamarios y
complicaciones postoperatorias.

Controles de dolor: se registro la intensidad del dolor y reque-
rimiento de analgésicos a las 2, 4, 6, 12'y 24 horas del acto
operatorio. Teniendo en cuenta los casos externados previa-
mente a la finalizacion de los controles de dolor, se realizo
chequeo telefonico con la paciente para obtener estos datos.
La analgesia postoperatoria se realizo a demanda indicando-
se: Ketorolac (oral-20 mg- o endovenoso-30 mg) y, de ser
necesario, solucion de Nalbufina 10 Ul diluidos en 10cc de
solucion fisioldgica, a titulacion (via endovenosa).

Cada paciente recibe un plan de analgesia preventiva intrao-
peratoria con AINE (ketorolac 60 mg), esteroide (dexameta-
sona 8 mg) y opioide (fentanilo a 2 ug por kg de peso).
Todas las pacientes dieron su consentimiento por escrito de
los procedimientos a realizarse.

Para el analisis estadistico de los resultados, se utilizo el pro-
grama informatico Infostat 2013y el tablas ANAVA: el valor de
p considerada estadisticamente significativa <0,05.

RESULTADOS
Entre marzo de 2015y septiembre de 2016 se incluyeron 26
pacientes que brindaron su consentimiento informado por
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escrito. El promedio de edad de las mismas fue de 54,1 anos
con un rango de 25-86. La intervencion mas frecuente fue
la lumpectomia con biopsia de ganglio centinela (16 casos),
seguida por la nodulectomia y la lumpectomia sola (4 casos
cada una) (Figura 4).
lump + gc+ samplig

1; 4% B

% lumpectomia
4; 15%

4 15%/ .

nodulectomia

xm

T

. .

sandblond; 1; 4%

i
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A

lumpectomia + gc
16; 62%

Figura 4: cirugfas practicadas en las pacientes incluidas en el estudio.

En cuanto a la duracion del acto operatorio, desde el inicio
de la infiltracion con anestésicos hasta el cierre de piel, el
promedio de duracion fue de 55,76 minutos, con un rango de
30-90 (Figura 5).

100
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Figura b: duracion del acto operatorio desde el inicio de la infiltracion
previa a la incision hasta el cierre de piel (abscisas: intervenciones; or-
denadas: minutos).

El uso de AINES (ketorolac ampolla de 30 mg) a demanda en
las primeras 24 horas ocurrid en 20 de los 24 casos (83,3%).
En las pacientes enroladas en el estudio, no fue necesaria la
utilizacion de opioides como rescate analgésico a AINES.

Como se menciono en Materiales y métodos, la presencia de
dolor se considerd a partir de 4 puntos en la EVA, se grafican
estos resultados enlatabla 1. La demanda de analgesia en las
primeras 12 horas se grafica en la figura 3; 9 pacientes no de-
mandaron analgesia (34,6 de los casos) (figura 6). En cuanto
al promedio de edad de las pacientes que no demandaron
analgesia fue de 48,4 anos (rango 25-86), mientras en las
que demandaron fue de 571 anos (rango 29-80). El promedio
de tiempo operatorio en las que solicitaron analgésicos fue
de 64,1 minutos y de las que no solicitaron fue de 40 minutos

Rev Arg Ginecol 2022: 1:14

TaBLA 1: PRESENCIA DE DOLOR EN POSTOPERATORIO DE LAS PRIMERAS

12 Horas.

Nombre 22 hora 42 hora 62 hora 122 horas
1 no no No no
2 no no No Si
3 no no No Si
4 no no No no
5 no no No Si
6 no no No Si
7 Si Si No no
8 no no No no
9 no si Si Si
10 no no No no
11 no no No Si
12 no no No no
13 no Si Si Si
14 no no No no
15 no no Si Si
16 no no No Si
17 Si Si Si no
18 no no Si Si
19 no no Si Si

20 no no No no
21 no no No no
22 no no No no
23 Si Si Si Si
24 no no Si no
25 no no No no
26 no no No no

no demanda
‘aines; 9; 35%

Figura 6: demanda de AINES en las primeras 12 horas de postoperatorio.

El tiempo de internacion en las mujeres que solicitaron AINES
fue de 20,8 horas, mientras que en las que no solicitaron fue
de 11,8 horas.

80,951

B
70,44
B
59,94
B
49,43
IA
38,9: T
0 1 3 2

N°COMP. KETOROLAC 1° 24 HS

DURACION de cirugia(min)

Figura 7 : uso de AINES en las primeras 24 horas de acuerdo a tiempo
operatorio.
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En cuanto al uso de AINES de acuerdo al tiempo operatorio, se
hallg una diferencia significativa entre el promedio de tiempo
operatorio de las pacientes que requirieron analgesia versus
el tiempo operatorio promedio de las no requiriEntes de Al-
NES (p=0,0287).

Se presentaron complicaciones en 6 casos: 2 aperturas par-
ciales de herida con cierre por segunda intencion, 2 hema-
tomas postoperatorios (1 de resolucion en el internado y el
restante reintervenido] y 2 seromas postoperatorios gue se
resolvieron con drenaje en consultorio.

Enla figura 8 se grafican los débitos de drenaje mamario las
primeras 24 horas en los casos en los que se dejo drenaje (11
£asos).

50
45
40
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25
20
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1 3 5 7 9

11 13 15 17 19 21 23 25 27
Figura 8: débito de drenaje mamario las primeras 24 horas de posto-
peratorio. Abscisas: casos; ordenadas: centimetros cubicos de drenaje
mamario.

AT
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Figura 9: tipo de anestesia utilizada.

La evolucion del dolor de acuerdo a las horas de postopera-
torio se detalla en la tabla 2, mientras que en la figura 5 se
comparala2°® hora del postoperatorio conla 12°. Puede evi-
denciarse que en la 2° hora, 3 pacientes presentaron dolor
(mas de 4 en EVA], mientras que a las 12 horas del postope-
ratorio 12 pacientes refirieron dolor.

. 23 CINo
S 21
S
2 18
§= 14
o
= 12
3
& 8
5
3 4
= p 0.015
2 hs 4 hs 6 hs 12 hs 24 hs

Figura 10: comparacion del dolor (si-no) alas 2, 4, 6, 12 y a las 24 horas
de postoperatorio. Se considera ausencia de dolor una puntuacion en la
escala EVA menor a 4.

En un test de chi cuadrado, estas diferencias fueron signi-
ficativas en las siguientes comparaciones en cuanto a pre-
sencia del dolor:

TABLA 2: CONTROL POSTOPERATORIO DE DOLOR Y SU PRESENCIA A LAS
2, 4 Y 6 Horas (AUSENCIA) VERSUS SU PRESENCIA A LAS 12, 6 ¥ 12
HORAS, CON SU SIGNIFICACIGN ESTADISTICA

2 hsvs 12 hs | p<0.0014

4 hsvs 6 hs p < 0.0001

4 hsvs 12 hs | p<0.0140

6 hsvs 12 hs | p<0.0493
DISCUSION

En el presente estudio se ha intentado evaluar la repercu-
sion de un acto hahitual en cirugia mamaria: la infiltracion
con soluciones anestesicas. Se considera fundamental en la
actualidad al control del dolor y la disminucion consiguiente
del tiempo de internacion y del retorno a actividad laboral ha-
bitual. Con este tipo de procedimientos previos a la incision
propiamente dicha, se intenta lograr lo primero y lo segundo
dentro del marco de la analgesia polimodal, es decir no sélo
el uso de anestesicos combinados locales, sino también con
el soporte de un anestesiologo realizando una anestesia local
asistida o general. La mayoria de las publicaciones sobre uso
de anestesicos locales en la mama, tiene intima relacion con
cirugia plastica: colocacion de implantes pre y retropectora-
les. Puede a su vez utilizare la infiltracion con anestésicos lo-
cales para un doble propdsito: anestésico propiamente dicho
(local o local asistida] y/o0 como primer paso para la anlgesia
postoperatoria.

La hidro-diseccion aparentemente facilita la intervencion sin
poder cuantificar este efecto. Esto es de gran utilidad para
|a diseccion del pectoral mayor en la colocacion de protesis
definitivas o expansores en reconstruccion mamaria. No se
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incluyeron este tipo de intervenciones en el presente estu-
dio, ya que la comparacion de una intervencion conservadora
con una ectomia radical con o sin reconstruccion es dificul-
tosa.

No se encontraron en el presente estudio complicaciones
asociadas directamente a la infiltracion con anestésicos,
salvo areas de equimosis sin trascendencia en los sitios de
infiltracion. Cabe consignar que el anestésico se instila al
retirarse y no al ingresar la aguja, esta maniobra disminui-
ria las posibilidades de inyecciones intravasculares de los
anestésicos. Ademas, por una excesiva dosificacion y/o ra-
pida absorcion pueden presentarse sintomas de intoxicacion
que implican al sistema nervioso central y al sistema car-
diovascular. Las reacciones del primero se caracterizan por
adormecimiento de la lengua, ligera pérdida de conciencia,
desvanecimiento, vision borrosa y temblores, seguidos por
somnolencia, convulsiones, inconsciencia y, posiblemente,
paro respiratorio. Las reacciones cardiovasculares se carac-
terizan por hipotension y depresion miocardica y pueden ser
el resultado de la hipoxia debida a convulsiones o bien a un
efecto directo.

En cuanto a la edad y presencia del dolor, no se encontro una
diferencia significativa de acuerdo a esta variable, a pesar
que se halld menor requerimiento de analgésicos en mujeres
mas jovenes (promedio de edad 484 versus 571 afos).

En un reciente estudio (10) para evaluar los efectos de la in-
filtracion en cirugia mamaria con bupivacaina al 0,25%, se
reclutaron 90 pacientes de lumpectomia, cuadrantectomia o
mastectomia con o sin intervencion axilar. Los pacientes fue-
ron asignados al azar para recibir la infiltracion con bupiva-
caina (45 pacientes) en la herida quirdrgica o sin infiltracion.
Se evalud el dolor a la hora, 24, 48 horas y a la semana con
EVA. El analisis reveld un menor uso significativo de opioides
en las pacientes que fueron infiltradas con anestésico du-
rante las primeras 48 horas de la cirugia (p = 0,02]. No hubo
diferencias significativas en las puntuaciones de dolor post-
operatorio o complicaciones. En el presente estudio, en nin-
guna paciente fue necesario realizar un opioide de rescate al
AINE, ademas de un porcentaje no despreciable de mujeres
que no solicitaron analgésico. La diferencia puede radicar en
que la infiltracion en el citado trabajo se realiz6 luego de la
escision, mientras que en el presente estudio la infiltracion
para hlogueo mamario se realizd previo a la incision mamaria
y axilar. Es posible que el efecto analgésico se potencie por
un bloqueo de la cadena del dolor previo a que éste se des-
encadene.

En un estudio doble ciego aleatorizado (11) se evalud la efi-
cacia de estos tratamientos después de la cirugia de mama
en pacientes con diagnostico de cancer. Se tomaron dos gru-

pos de tratamiento y un grupo control. Los pacientes fueron
asignados al tratamiento con infiltracion de bupivacaina (29
pacientes), la aplicacion tdpica de lidocaina/prilocaina (31
pacientes), 0 ningun tratamiento local (30 pacientes, consi-
deradas como control]. El dolor se evalud con EVA, ademas
de requerimiento de opiaceos (morfina). Ninguno de los
anestésicos locales redujo significativamente la puntuacion
del dolor o el uso de morfina. Sin embargo, un menor nimero
de pacientes en los grupos de anestesia tenian altos valo-
res de la EVA que en los controles, y estos dltimos tenian las
puntuaciones mas altas luego de 6 horas de la intervencion.
Esto podria marcar una tendencia a la utilidad del anestésico
local. En este estudio no consta en el protocolo sila inyeccion
se realizo antes o luego de la incision.

En un meta-analisis sobre el tema (12), se revisaron 13 ensa-
yos con 1150 pacientes utilizando bupivacaina y ropivacaina
como infiltracion local. No se hallo diferencia enla reduccion
del dolor postoperatorioen 1,12y 24 horas después de la ciru-
gia de cancer de mama entre los grupos experimentales y de
control. La intensidad del dolor se redujo significativamente
en el grupo experimental a las 2 h después de la operacion.
Por otra parte, el consumo de analgésicos postoperatorios
no difirio significativamente entre los grupos. No se encon-
traron complicaciones mayores en la utilizacion del anestési-
co local. Los autores concluyeron que la administracion de la
bupivacaina o ropivacaina como anestésicos locales durante
la cirugia de cancer de mama redujo significativamente el
dolor stlo las primeras 2 horas del postoperatorio, pera no
lo disminuyd a las 12 y 24 horas luego de la operacion. En
este estudio, se incluyeron pacientes con infiltracion previa
y posterior a la finalizacion de la intervencion, como se men-
ciond anteriormente es factible que posea un mejor efecto
en mujeres con infiltracion previa. En el presente estudio se
objetivo dolor a las 2 horas de postoperatorio en solo 3 pa-
cientes, a las 4 horas en b pacientes, alas 6 horasen 8y alas
12 horas en 12 pacientes. Esto puede estar relacionado a la
vida media de la bupivacaina que llega a las 6 horas, tras las
cuales se reduce el efecto. Sin embargo, las horas de mayor
incidencia de dolor postoperatorio (las iniciales), el mismo se
encuentra controlado generalmente solo con la infiltracion
durante la cirugia. Actualmente existe la presentacion de
bupivacaina liposomal (Exparel R), la cual mantiene el efecto
analgeésico hasta 72 horas de administrado. Con este agente
se ha comprobado la disminucion de uso de opioides (1, 13).
Esta presentacion no se encuentra disponible en Argentina,
ni esta autorizada por la Administracion Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT).

Teniendo en cuenta la presencia del dolor a las 12 horas com-
parado con las siguientes 12 horas de control, la disminucion
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del mismo luego de las primeras 12 horas fue significativo
estadisticamente (p 0,0157). Esto es relevante, ya que su-
giere la disminucion del dolor luego de las primeras 12 horas,
siendo en estas en las que mas atencion se debe prestar a
este sintoma.

En cuanto al verdadero efecto de la instilacion de Bupivacai-
na para disminuir la presencia de dolor, y teniendo en cuenta
su vida media de hasta 6 a 8 horas como maximo, la com-
paracion entre la presencia de dolor a las 6 y a las 12 horas
fue menor a las B, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa p< 0.0493. Este efecto fue mayor a las 4 horas
que alas 6 (p <0.0001) (y alas 4 hs vs las 12 hs p< 0.0140).
Esto puede recalcar la relevancia del uso de anestésicos de
larga duracion para el control del dolor en el postoperatorio
(Exparel (R)). En el medio en que fue realizada la investiga-
cion no esta disponible un anestésico de mayor vida media
que la Bupivacaina.

El uso de anestésicos locales sobre el nddulo a intervenir,
suele notarse la dificultad de palparlo si se infiltra en la mis-
ma zona. Sin embargo, con el blogueo mamario se realiza la
analgesia-anestesia de toda la mama, pudiendo intervenir
cualquier sector sin gue cause dificultades para hallar el
area palpable a ser resecada. Por otro lado, cabe recalcar la
importancia del conocimiento de la inervacion mamaria para
realizar un bloqueo efectivo, debiendo ser una infiltracion
periférica superficial y profunda y retromamaria prepecto-
ral, teniendo en cuenta que las areas mas inervadas son las
cutaneas, y sobretodo el CAP (como se enuncia en la Intro-
duccion).

Una posible critica a la seleccion de pacientes del presente
trabajo podria estar relacionada a la inclusion de pacientes
con biopsia de ganglio centinela. Se considerd incluirlas por
ser una intervencion menor a la mamaria, la mayoria de las
ocasiones. Al utilizar el doble método de deteccion, las inci-
siones suelen ser menores y suele realizarse menor disec-
cion a nivel axilar.

Teniendo en cuenta la factibilidad del presente trabajo, se
analiza realizar en una futura investigacion la comparacion
entre la infiltracion previa y posterior a comenzar la cirugia.
Esto serfa interesante para evaluar la utilidad del posible
blogueo previo en la analgesia propiamente dicha, pero no
aprovecharia los efectos inestimables de la hidro-diseccion.

CONCLUSIONES

El uso de anestésicos locales en cirugia mamaria tiene di-
versos objetivos: anestésicos, analgésicos y quirlirgicos
propiamente dichos: hidro-diseccion y disminucion del
sangrado intra y postoperatorios. En el presente estudio se

hallaron ventajas en la disminucion del dolor y uso de AINES
y de opioides en cirugia mamaria no radical (se excluyeron
mastectomias con o sin reconstruccion, linfadenectomias
axilares y reducciones mamarias).

Debido a la disminucion del uso de analgésicos, y utilizando
los verdaderamente necesarios y a demanda, se considera
factible el uso de rutina de los anestésicos locales combina-
dos para lograr analgesia postoperatoria temprana (prime-
ras 2 horas) gracias a la lidocaina y a las 4 a 6 horas versus
las 12 horas gracias a la accion de la bupivacaina como anes-
tésico de mayor vida media pero de accion mas retrasada.
Esto recalca la relevancia del uso de anestésicos locales de
vida media prolongada en cirugia para disminuir el dolor y por
|o tanto el requerimiento de analgésicos.

Teniendo en cuenta los resultados observados, se considera
que a futuro seria recomendable realizar un ensayo com-
parando la infiltracion previa a la incision con la infiltracion
luego de concluida la cirugfa, ya que en la mayoria de los
estudios publicados al respecto la infiltracion es posterior a
la incision o no consta en la metodologia cuando se realizo.
Las facilidades que otorga la hidro-diseccion no son factibles
de ser objetivados con resultados estadisticos, sin embargo,
teniendo en cuenta la subjetividad de todo acto quirlrgico
individualizado, se considera gue la infiltracion ha disminuido
el tiempo operatorio facilitando la diseccion de planos y dis-
minuyendo el sangrados (aungue en vasos de pequeno cali-
bre] gracias al uso del vasopresor y de la infiltracion per se.
Se hallo en el presente estudio, un menor requerimiento de
AINES relacionado a menor tiempo quirlrgico, resta también
establecer si el mismo disminuye con la hidro-diseccion.
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RESUMEN

Introduccion: El cancer de mama (CM) es una de las neoplasias malignas mas comunes que se presentan durante el embarazo.
Afecta entre el 0,2% y el 3,8% de todas las mujeres embarazadas. Esta nefasta asociacion generalmente se presenta con
tumores en etapas avanzadas por lo que seria necesario conocer qué factores podrian estar asociados a esta especial forma
de asociacion. Objetivo: Reconocer factores de riesgo y prondsticos en pacientes con cancer de mama asociado a embarazo
(CMAE) en nuestra poblacién hospitalaria. Pacientes y método: Estudio retrospectivo y prospectivo de casos controles en
pacientes menores de 45 afios con diagndstico de CM (testigo] y pacientes con diagndstico CMAE (problema) desde el afio
2000 al 2019 en el HUMN, FCM, UNC. Resultados: Se analizaron 124 pacientes con CM menores de 45 afios, 24 pacientes con
CMAE grupo problema y 100 pacientes con CM sin embarazo asociado (grupo Testigo). Las pacientes con CMAE resultaron mas
jovenes. La menarca se presentd a los 12 afios promedio en ambos grupos. Antecedente de gestaciones previas en el 80,6%
de todas pacientes (Testigo 80% vs CMAE 83,3%). El 31,5% tuvieron antecedentes familiares de 1° grado de CM, y de 2°grado,
la cifra alcanzo el 41,9%; sin diferencia entre series. Tendencia a mayor tamafo tumoral y metéstasis en pacientes CMAE
respecto a Testigo. EI 50% de CMAE se presentaron con tumores avanzados y el 25% con metastasis de inicio. El Carcinoma
Ductal Invasor fue el tipo histoldgico mas frecuente en ambos grupos (88,7%). Mayor frecuencia de tumores indiferenciados
en CMAE respecto a Testigo (p<0,05). No se observaron diferencias en cuanto al estado de receptores hormonales y HERZ-Neu.
Conclusiones: El CMAE es una asociacion compleja para la paciente, su familia y el equipo médico actuante. Debemos agudizar
su deteccion, estar atentos a cualquier modificacion en la glandula mamaria durante la gestacion o lactancia y tener en cuenta
los antecedentes familiares de las pacientes. Palabras clave; CANCER DE MAMA Y EMBARAZO - CANCER DE MAMA EN MUJERES
JOVENES.

Medeot U, Clavijo J, Luchini H, Lopez C, Rosato 0. Rev Ginecol Arg 2022; 1: 19-25

INTRODUCCION

El cancer de mama (CM) es una de las neoplasias malignas
mas frecuentes que se presentan durante el embarazo.
Por definicion, el cancer de mama asociado a el embarazo
(CMAE) ocurre durante el embarazo o un afio después del
parto o durante lalactancia, (1) afectaentre el 0,2%y el 3,8%
de las embarazadas. (2)

A causa del retraso de la maternidad y a la deteccion de CM
en mujeres jovenes, es de suponer gue su incidencia con-
tinuara en aumento.(3, 4, 5) Los CMAE con frecuencia se
detectan en estadios avanzados a consecuencia de los cam-
bios inducidos durante el embarazo. (5)

EI CM no sigue las relaciones lineales observadas entre inci-
dencia y edad, lo cual la complejidad de diferentes factores
de riesgo en el desarrollo temprano. Algunos de éstos se
asocian para desarrollar CM a edad temprana: edad de la
menarca, edad en la menopausia, edad del primer embarazo,
antecedentes familiares etc. (6)

1.II° Catedra de Clinica Ginecoldgica.

2. |° Catedra de Clinica Obstétrica y Perinatologia.

Hospital Universitario de Maternidad y Neonatologia Facultad de
Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Cdrdoba
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Muchos CM, en mujeres jovenes, se diagnostican en etapas
avanzadas quizas por un diagnostico tardio, caracteristicas
tumorales desfavorables (mayor tamado, axilas positivas y
metastasis, entre otras), asi como mutaciones genéticas y/o
antecedentes familiares de cancer, (7) que, generalmente
son indiferenciados, invasores y triple negativos. (8)

OBJETIVOS

Explorar factores de riesgo en muestra de pacientes emba-
razadas y no embarazadas con cancer de mama.
Establecer diferencias respecto a edad de presentacion,
menarca, gestas previas, antecedentes familiares, tamafio
tumoral estadio de presentacion, demora diagnostica, tipo
histoldgico, grado histoldgico e inmunohistoguimica.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los registros de pacientes consecutivas em-
barazadas y no embarazadas con cancer de mama atendi-
das en el Servicio y 22 Catedra de Ginecologia del Hospital
Universitario de Maternidad y Neonatologia de la Universidad
Nacional de Cordoba. El periodo de andlisis de datos fue del
2000-2019, <45 afos de edad al momento de su diagnastico.
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De dicha cohorte se seleccionan nuestra serie de testigos y
problemas.

La poblacion-muestra se conformd con datos de 124 pacien-
tes consecutivas; distinguiéndose dos grupos de interés: a)
Grupo problema (CMAE): 24 pacientes de CM y embarazo
asociado y b) Grupo Testigo: 100 pacientes con CM sin em-
barazo asociado.

Variables: edad de presentacion, menarca, gestas previas,
antecedentes familiares, tamano tumoral estadio de presen-
tacion, demora diagnostica, tipo histoldgico, grado histologi-
¢0 e inmunohistoguimica.

Consideraciones éticas: el plan de trabajo cuenta con la apro-
bacion del Comité de Capacitacion y Docencia del Hospital
Universitario de Maternidad y Neonatologia de la Universidad
Nacional de Cordoba. Los datos se recolectaron de manera
anonima para la inclusion en una base informética, protegida

RESULTADOS

por el secreto estadistico.

Andlisis estadistico: Los datos se analizaron mediante el pro-
grama estadistico SPSS®.

Diseno estadistico: Las variables categoricas fueron des-
criptas a partir de sus frecuencias. Los resultados de las
variables mensurables se expresaron como media + desvio
estandar y las comparaciones entre grupos (control vs ca-
sos) se efectuaron a partir de la prueba t, un valor de p <0,05
fue considerado estadisticamente significativo.

Se seleccionaron 26 pacientes con intencion de conservar Del andlisis de los datos de 124 pacientes se pudo objetivar que las
pacientes CMAE resultan significativamente mas jovenes (mediana de 33 afios vs 39.5 anos; CMAE y testigo respectivamente;

p <0,001). (Tabla 1)

Tasta 1. Enap av oiacndstico oe CANceR e mamA. Datos piscriminapos por cRupo (CMAE/Testico). (n=124)

. Rango Intercuartilico Rango
SERIES Mediana , i P
Q1 Q3 Min. Max.
Testigo (n = 100) 39,50 36,00 43,00 26,00 45,00 <0001
CMAE (n = 24) 33,00 30,25 38,75 23,00 42,00 !

Referencias: Valores expresados en afios de edad. 01y 03: Primer y tercer cuartil de la distribucion ordenada de valores de edad. p: Significacion estadis-
tica hilateral de una prueba U de Mann-Whitney, simplificado intencionalmente en < 0,001, siendo su valor real atin menor (p = 0,000166)

La mediana para menarca de la muestra se ubicd en los 12 afos de edad (RIC 12-13 afos), dentro de un rango comprendido
entre los 8 y 16 afios, sin diferencia entre pacientes con y sin embarazo asociado (tabla ).

Tasta 2. Ena oe menarca. Datos piscriminanos por crupo (CMAE/Testico). (n=124)

. Rango Intercuartilico Rango
SERIES Mediana , i P
Q1 Q3 Min. Max.
Testigo (n = 100) 12 12 13 8 16 0.621
CMAE (n = 24) 12 12 13 g 14 ;

Referencias: Valores expresados en afios de edad. Q1y Q3: Primer y tercer cuartil de la distribucién ordenada de valores de edad. p: Significacion esta-
distica hilateral de una prueba U de Mann-Whitney.

El antecedente de gestaciones previas fue del 80,6% de todas pacientes, sin diferencias significativas. El 31,5% tuvieron an-
tecedentes familiares en primer grado de CM, al considerar filiacion de segundo grado la cifra alcanza al 41,9%; sin diferencias

entre grupos. (tabla 3)
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TaBLA 3. FRECUENCIAS DEL ANTECEDENTE FAMILIAR DE CANCER DE MAMA Y GESTACIONES PREVIA, PoR 6RUPO (CMAE/Tesico). (n=124)

COHORTE TESTIGO CMAE

VARIABLE CATEGORIAS n % n % n % P Test
Antecedente familiar
de cancer de mama No 85 68,5% 69 69,0% 16 66,7%| 1,000 [1]
{en ler grado) Si 39 31,5% 31 31,0% 8 33,3%
Antecedente familiar
de cancer de mama Mo 72 58,1% 59 59,0% 13 54,2%| 0,841 [1]
{hasta 2do grado) Si 52 41,9% |41 41,0% 11 45,8%
Gestaciones previas

No 24 19,4% |20 20,0% 4 16,7%| 1,000 [2]

Si 100 80,6% |80 80,0% 20 83,3%

Referencias: n: nimero de pacientes; %: porcentaje de pacientes. Test: Prugba estadistica empleada para el contraste de frecuencias entre series:
[1] Chi cuadrado de Pearson con correccion de continuidad de Yates; [2] Test exacto de Fisher. - p: Significacion estadistica de la prugba estadistica
correspondiente.

El tiempo de demora en el diagndstico resultd significativamente mayor en pacientes CMAE (6 meses; RIC 5,25-11,5 meses)
respecto a Testigos (3 meses; RIC 2-6 meses) (p < 0,005). (tabla 4)

Tasta 4. TiEmPos DE DEMORA EN EL DIAGNGSTICO DE CANCER DE MAMA. VIALORES DISCRIMINADOS POR GRUPO (CMAE /Testico). (n=124)

. Rango Intercuartilico Rango
SERIES Mediana i } P
Q1 Q3 Min. Max.
Testigo (n = 100) 3,00 2,00 6,00 0,00 72,00 < 0.005
CMAE (n = 24) 6,00 5,25 11,50 | 1,00 48,00 .

Referencias: Valores expresados en meses. 01y 03: Primer y tercer cuartil de la distribucion ordenada de valores de edad. p: Significacion estadistica
bilateral de una prueba U de Mann-Whitney, simplificado intencionalmente en < 0,005, siendo su valor real menor (p = 0,00146).

En tabla b se muestra la distribucion de las pacientes (global, testigo y CMAE), de cada parametro TNM patoldgico. Se observo
una tendencia significativa a peor clasificacién en tamafo tumoral y mayor frecuencia de metastasis en pacientes CMAE vs
Testigo. EI 50% de CMAE vs 25% de Testigo fueron clasificadas T3/T4, y el 8,3% vs el 23% presentaron tumores <2 cm (p <0,05).
Por otro lado, el 25% de los CMAE presentaron metastasis de inicio en vs 2% de las Testigo (p<0,001).
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TagLa 5. DistriBucion pe PAciENTES, PoR 6RUPO (CMAE/Testico), o Acuerpo A catecorias T.N.M patoLdeico. (N=124)

COHORTE TESTIGO CMAE

PARAMETROS TNM CATEGORIAS n % n % n % p Test

Tamarfo tumor

primario (T) TO/ Tis / T1 25 20,2% 23 23,0% 2 8,3%
T2 62 50,0% 52 52,0% 10 41,7%| 0,038 [1]
T3/T4 37 29,8% 25 25,0% 12 50,0%

Compromiso

ganglionar MO 55 44,4% 48 48,0% 7 29,2%

axilar {N) N1 54 43,5% 43 43,0% 11 45,8%| 0,058 [1]
N2 / N3 15 12,1% o 9,0% 6 25,0%

Metastasis

a distancia (M) MO 116 93,5% 08 98,0% 18 75,0%| <0,001 [2]
M1 8 6,5% 2 2,0% 6 25,0%

Referencias: Test: Prueba estadistica empleada para el contraste de frecuencias entre series: [1] Chi cuadrado de Pearson con dos grados de libertad;
[2] Test exacto de Fisher. - p: Significacion estadistica de la prueba correspondiente. Se resalté en negrita las diferencias significativas para un nivel p
< 0,05 [alfa 5%).

La tabla 6y figura T muestran la distribucion de pacientes analizadas de acuerdo a estadios del cancer segun criterios AJCC,
donde se pueden apreciar las diferencias entre ambas series.
Se destaca la elevada frecuencia relativa de estadios |V entre pacientes CMAE, hasta 4 veces superior a la frecuencia esperada.
Ademas, también se observé mayor frecuencia relativa de estadios Ill. Se decidio reagrupar los estadios en dos estratos: a) “Es-
tadios avanzados” (estadios Il y 1], y b) “Estadios no avanzados” (estadios mas tempranos a lll]. Se hallé “estadio avanzado”
en 54,2% CMAE vs 24% Testigo (Chi cuadrado con correccion de Yates, p=0,008).

TagLa 6.- DisTRiBUCIGN DE PACIENTES, DE LA CoHORTE Y PoR 6RUPO (CMAE/TesTico), oe AcuerDo A esTADIOS CM POR CRITERIOS DE LA
Awerican Joint Commirtee on Cancer (AJCC). (n=124)
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COHORTE TESTIGO CMAE
ESTADIOS n % n % n %
0 4  32% 3 3,0% 1 4.2%
| A 17 13,7% 16 16,0% 1 4.2%
1A 30 24,2% 26 26,0% 4 16,7%
1B 36 29,0% 31 31,0% 5 20,8%
1 A 18 14,5% 13 13,0% 5 20,8%
I B 10 8,1% 8 8,0% 2 83%
I c 1 0,8% 1 1,0% 0 0,0%
IV 8 6,5% 2 2,0% 6 25,0%

Referencias: n: nimero de casos; %: porcentaje de casos; CMAE: cancer de mama y embarazo.
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Figura 1. Distribucion de pacientes de acuerdo a estadios de la American Joint Committee on Cancer para Cancer de mama, discriminado para serie CMAE
(n=24] y serie Testigo de CM sin embarazo asociado (n=100). Los valores se representan en porcentaje de casos. (n=124)

El Carcinoma Ductal Invasor (CDI) fue el tipo histologico mas frecuente, presente en 88,7%; (95,8% CMAE vs 87% Testigo
p=0,301). Le siguit en frecuencia el Carcinoma Ductal in situ (CDIS), 7.3%, el Carcinoma Lobulillar Invasor (CLI) y un caso de
Carcinoma Tubular. En cuanto a grado de diferenciacion tumoral, se observd una frecuencia relativa mayor de tumores indife-
renciados Grado lll en CMAE vs Testigo (41,7% vs 20% respectivamente; p<0,05). No se observaron diferencias significativas
entre series en receptores hormonales y HER2-Neu. El marcador Ki6/ cualitativo se estudié en solo 39 pacientes de la cohorte
(31,5%). (tabla /)

TaLa 7. DISTRIBUCIGN DE PACIENTES DE LA COHORTE Y DISCRIMINADO POR SERIES, DE ACUERDO A VARIABLES HISTOPATOLGGICAS E INMUNOHISTO-
auimicas. (N=124)

COHORTE TESTIGO CMAE

VARIABLE CATEGORIAS n Za n T8 n 2 P Test

Tipo de CN

histopatolégico Ductal in Situ 9 7,3% 8 8,0% 1 4,2%
Ductal invasor 110 88,7% 87 87,0% 23 95,8% - -
Lobulillar inv. u otro 5  4,0% 5 5,0% 0 0,0%

Grado histolégico

tumoral 1/ 94 75,8% 80 80,0% 14 58,3%| 0,035 21
" 30 24,2% 20 20,0% 10 41,7%

Receptor de

estrégeno (RE) MNegativo 29 23,4% 22 22,0% 7 29,2%| 0,634 [1]
Positivo 95 76,6% 78 78,0% 17 70,8%

Receptor de

progesterona (RP) MNegativo 35 28,2% 27 27,0% 8 33,3%| 0,714 [1]
Positivo 89 71,8% 73 73,0% 16 66,7%

RE/RP doble

negativo Si 25 20,2% 20 20,0% 5 20,8%| 1,000 21
No 99 79,8% 80 80,0% 19 79,2%

HERZ2-Neu
Negativo 48 56,5% 42 56,0% 6 60,0%| 1,000 21
Positivo 37 43,5% 33 44,0% 4 40,0%
No determinado 39 --- 25 -— 14 --—-

KI67% cualitativo
Negativo 21 53,8% 16 47,1% 5 100,0%| 0,051 21
Positivo 18 46,2% 18 52,9% o 0,0%
No determinado 85 - 66 -— 19 -

Referencias: n: ndmero de casos; %: porcentaje de casos; CMAE: cancer de mama y embarazo. Test: Prugba estadistica empleada para el contraste
de frecuencias entre series: [1] Chi cuadrado de Pearson con correccion de Yates; [2] Test exacto de Fisher. - p: Significacion estadistica de la prueba
correspondiente. Se resaltd en negrita las diferencias significativas para un nivel p < 0,05 (alfa 5%).
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DISCUSION

EI CMAE es una asociacion cada vez mas frecuente por los
cambios en el estilo de vida y culturales (retardo en la ma-
ternidad, mejores métodos diagndsticos entre otros). (3,4,6)
En nuestro estudio el 19,3% de las pacientes <45 afios pre-
sento esta asociacion, porcentaje mayor a lo reportado en la
bibliografia analizada (2,6% al 15,6%]. (9,10, 11)

Las pacientes con CMAE fueron mas jovenes gue las testigo
(33 vs 39,5 anos; p<0,001), aunque se equiparan a los repor-
tados por Genin y Matos (9,12); y mas jovenes que las publica-
das por Azim en su metaanalisis (36 anos). (13)

La mediana de edad para la menarca fue de 12 anos (r: 8-16),
sin diferencias significativas entre grupos, coincidiendo con
la literatura en analizada. (14)

Las gestaciones previas estuvieron presentes en 80,6%
(Testigo 80% vs CMAE 83,3%; p=NS] se objetiva un bajo ni-
vel de pacientes nuliparas; destacamos, en relacion a esto,
que estudios recientes sugieren que los cambios producidos
por la lactancia promaverian condiciones favorables para el
desarrollo de CM hasta 10 afos posteriores al embarazo. (19)
El 33,3% de las pacientes con CMAE tuvieron antecedentes
familiares en primer grado de CM vs 31% del grupo Testigo
(p=NS); luego, al considerar filiacion de segundo grado la ci-
fra alcanzo el 45,8% vs 41% en el grupo Testigo (p= NS). Sin
embargo, es importante destacar las en pacientes <45 anos
con antecedentes familiares el riesgo es 2,5 veces mayor de
presentar CM a edad temprana, por ello, es necesario un con-
trol exhaustivo y temprano en esta poblacion. (16)

Los cambios propios en la glandula mamaria durante la lac-
tancia ocultarian lesiones sospechosas de CM, dada la com-
plejidad del examen fisico y/o por falta de screening mama-
rio durante el embarazo, induciendo la demora diagnostica
que conlleva una peor sobrevida. Nuestra demora diagnasti-
ca (CMAE: 6 meses vs Testigo: 3 meses; p<0,005] fue mayor
que la informada por Toesca de entre 1a 3 meses (17).

En relacion con lo reportado en numerosos estudios que ob-
servaron que las pacientes con CMAE presentaban tumores
mas grandes con mayor nimero de axilas positivas, estadios
avanzados y mayor frecuencia de metastasis (9,12,1317-20);
nosotros objetivamos una tendencia significativa de tumo-
res mas grandes (p<0,05), mas avanzados (p=0,008) y ma-
yor frecuencia de metastasis en estas pacientes (p<0,001),
destacamos, ademas, la elevada frecuencia de estadios IV
entre pacientes CMAE. Sin diferencias en el compromiso axi-
lar (p=0,058).

En lo referido al tipo histoldgico, en la literatura que descri-
ben alta prevalencia de carcinomas ductales invasores y la
mayoria de dichos tumores indiferenciados (20,21,22), con-

cordando con lo por nosotros hallado (invasores ductales
95% en CMAE; indiferenciados Glll p<0,05).

Los resultados publicados por Genin (9], Raphael (19], Azim
(13) y Johanson (18) reportan tumores con alto porcentaje
de receptores negativos, alta expresion del HER2-Neu v alto
porcentaje de expresion de Ki 67. Contario a lo por nosotros
observado, sin diferencias significativas entre grupos.

CONCLUSIONES

Dentro del grupo de CM en pacientes jovenes (<45 afios) la
asociacion de CMAE fue del 19,3%, las del grupo CMAE fueron
mas jovenes (p<0,001), sin diferencias para edad menarca.
Se destaca el bajo porcentaje de nuliparidad global. Tampo-
co hubo diferencias en relacion a antecedentes familiares
en primer y segundo grado, sin embargo ~40% los poseia
(p=NSJ; por lo que seria conveniente, en estas mujeres rea-
lizar controles mas estrictos y paneles genéticos para de-
teccion de mutaciones germinales. La demora diagndstica
fue el doble entre, encontramos tumores de mayor tamario
indiferenciados, estadios mas avanzados y mayor nimero de
metastasis de inicio. No hallamos alta expresion de recepto-
res hormonales negativos, HERZ-neu y KI 67.
Recomendamos agudizar la deteccion temprana, sospechar
ante cualquier modificacion en la mama durante la gestacion
0 lactancia y tener en cuenta los antecedentes familiares de
las pacientes, por la implicancia para el paciente, equipo mé-
dico y sus familiares.
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TRABAJO

AUMENTO ECOGRAFICO DEL ESPESOR ENDOMETRIAL: PUNTO DE CORTE Y OTRAS

ORIGINAL CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS PARA DETECCION DE PATOLOGIA ENDOMETRIAL
MALIGNA. NUESTRA EXPERIENCIA.
Gutierrez D, Britos ME.
Gutierrez D, Britos ME. Rev Ginecol Arg 2022; 1:26-31
INTRODUCCION de valor ecagrafica en mujeres diagnasticadas con cancer de

El cancer de endometrio (CE] es el tumor ginecologico mas
frecuente en los paises desarrollados, con una sobrevida
global del 80% a los 5 afos. En nuestro pais, se registra
una incidencia de 8/100.000 mujeres y una mortalidad de
2/100.000 muijeres al ano. Representa el 6to cancer femeni-
no en frecuencia. Su incidencia va en aumento en los Ultimos
tiempos y se atribuye principalmente a la exposicion elevada
y prolongada a estrogenos, como resultado de terapia de re-
emplazo hormonal (TRH] sin combinacion con progestageno,
o tumores de ovario productores de estrogenos. También en
menarca temprana, menopausia tardia, nuliparidad, el uso de
tamoxifeno, el envejecimiento progresivo de la pablacion y el
aumento de la incidencia de obesidad. (TORRE, 2017)

Enla actualidad existen distintos métodos para el estudio de
la patologia endometrial. Uno de los mas utilizados es la eco-
grafia transvaginal, mediante la cual podemos determinar
indirectamente sus caracteristicas: espesor, homogeneidad,
lesiones focales, etc. Se trata de una técnica de bajo costo,
bien tolerada por las pacientes, que no presenta complica-
ciones y es reproducible. (CRIVELLI & BACIGALUPPI, 2010)

Se solicita ecografia transvaginal ante la presencia de sinto-
mas sugestivos de patologia endometrial, como la metrorra-
gia en la post menopausia, alteraciones del ciclo menstrual,
0 en ocasiones, ante otros sintomas como dolor pélvico o
prolapso vaginal, etc. (BREIJER, 2012)

El espesor endometrial varfa con el ciclo menstrual y la edad.
Si bien la medida que debe ser considerada normal adn no ha
sido estandarizada, existe bibliografia que recomienda valo-
res de corte a partir del cual es mas probable obtener un re-
sultado patologico (BREIER, 2012). Estos son: 16 milimetros
(mm) en edad reproductiva, b mm en la postmenopausia y 8
mm en la postmenopausia con TRH. (CRIVELLI & BACIGALUPPI,
2010

Breijer y colaboradores, en su revision sistematica publicada
en 2012, establecen un punto de corte de 4 0 5 mm por eco-
graffa transvaginal, por debajo del cual el cancer endometrial
es improbable. (BREIJER, 2012). Otros estudios hablan de
puntos de corte de 110 12 mm, hasta un promedio de 20 mm

Servicio de Tocoginecologia. Hospital Italiano de Cdrdoba. Argen-
tina.
Contacto. britosmariaelena@gmail.com

endometrio. (HELFER, 2018) (LI, 2017 (PARKER, 2019) (SMITH-
BINDMAN, 2004). Es de

destacar, que el valor de la medicion ecografica del espesor
endometrial parece ser un mejor predictor en la postmeno-
pausia que en la premenopausia respecto a CE. (CRIVELLI &
BACIGALUPPI, 2010)

Otras caracteristicas ecograficas como la heterogeneidad, la
nodularidad, o lesiones con flujo Doppler positivo, también se
asocian con patologia maligna.

OBJETIVOS

GENERAL:

- Estudiar la relacion entre las caracteristicas endometriales
obtenidas por ecografia y los hallazgos histopatologicos en
biopsias de endometrio, realizadas a mujeres pre y post me-
nopausicas en un periodo de 5 afos, en el Hospital Italiano
de Cordoba.

FSPECIFICOS:

-Organizar los hallazgos histopatoldgicos en variantes benig-
nas y malignas.

- Analizar la relacion entre los hallazgos histopatoldgicos y el
grado de engrosamiento endometrial.

- Establecer un punto de corte en milimetros de endometrio
por ecografia, a partir del cual se detecto patologia endome-
trial maligna.

- |dentificar otros hallazgos ecograficos que apoyen la sos-
pecha de malignidad.

- Comparar los hallazgos histologicos en la pre y post meno-
pausia.

- Relacionar el indice de masa corporal (IMC) con resultados
histologicos.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: retrospectivo, observacional, transversal,
analitico.

Muestra: pacientes sometidas a biopsia de endometrio, en
el periodo comprendido entre enero 2015 y mayo 2020, en el
Hospital Italiano de Cordoba.
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Criterios de inclusion:
- Pacientes entre 25 y 85 afios a los que se le realizd biop-
sia de endometrio.
- Pacientes sintomaticas o asintomaticas, o seguimiento
por terapia hormonal.
- Ecografia transvaginal previa al procedimiento.
- Resultado histologico del material.

Criterios de exclusion:
- Pacientes que no presentaron ecografia transvaginal
previa a la biopsia de endometrio.
- Pacientes en las que no se pudo acceder al resultado del
estudio anatomopatoldgico.

MeropoLocia

Se recolectaron datos de las estadisticas del servicio de Gi-
necologfa e Historia Clinica Electronica: hallazgos ecograficos
(propios de la institucion o externos) e informes anatomo-
patoldgicos de las biopsias de endometrio. Se analizaron
ademas datos adicionales como status menopausico, IMC y
antecedente de tratamiento hormonal (mayor a un ano), o
Tamoxifenoen caso de haber sido apuntados en la historia
clinica.

Para consignar lamedida ecografica del endometrio, se cuen-
tan milimetros completos. Se analizd, ademas, presencia o
ausencia de otras caracteristicas imagenoldgicas sugestivas
de malignidad (flujo Doppler, heterogeneidad, presencia de
imagen de aspecto polipoide), en el caso que hayan sido des-
criptas. Se organizaron los hallazgos histopatoldgicos en dos
categorias: benignos (que incluye endometrio de caracteris-
ticas atroficas y proliferativo bajo el concepto de “sin ma-
lignidad”, pdlipo, leiomioma, hiperplasia endometrial simple
e hiperplasia endometrial compleja) y malignos (neoplasia).
Diseno estadistico: Los datos cualitativos se describieron
utilizando frecuencias absolutas (n) y relativas (%). Para la
asociacion entre las variables se realizaron test de Chi cua-
drado. Se calcularon los OR asociados a las variables, con sus
intervalos de confianza correspondientes (I095%). Para las
variables cuantitativas, se analizo la distribucion de las mis-
mas mediante pruebas de Shapiro Wilks y prueba de bondad
de ajuste de Kolmogorov. Se utilizaron como medidas des-
criptivas media y desvio estandar, y segun las mismas ten-
gan distribucion normal o no, para comparar entre grupos, se
utilizaron test T o de Wilcoxon; 0 Anova o de Kruskal Wallis,
segun correspondiese. Se utilizaron graficos de sectores
para las variables categoricas, y graficos de barras para las
variables cuantitativas. P-valor <0,05 se considerd estadis-
ticamente significativo. En los graficos de barras, estas di-

ferencias se representaron con asteriscos (en caso de que
hubiese diferencias entre dos grupos) o con letras [cuando
fuesen tres grupos o mas a comparar); en donde diferentes
letras significan diferencias estadisticamente significativas
entre las barras. Se utilizé Excel, MedCalc e Infostat como
software estadisticos para la carga y el analisis de los datos.
Consideraciones éticas: el plan de trabajo cuenta con la
aprobacion del Comité de Capacitacion y Docencia del Hospi-
tal Italiano de Cordoba. Los datos se recolectaron de manera
anonima para la inclusion en una base informatica, protegida
por el secreto estadistico. Este estudio adhiere a los princi-
pios de Helsinki y por su caracteristica (retrospectivo) no
requiere consentimiento informado para su realizacion.

RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas de 674 pacientes, de las
cuales 591 cumplieron los criterios de inclusion. El promedio
de edad de las pacientes fue de 57 anos, 187 fueran preme-
nopausicas (32%) y 404 postmenopausicas (68%). El pro-
medio de la medida endometrial fue de 13,76 mm. Del total,
299 pacientes presentaron antecedente de genitorragia o
alteraciones en sus ciclos menstruales en mas (68%). Un
total de 38 pacientes fueron usuarias de tamoxifeno y 34
pacientes refirieron haber realizado en algin momento TRH.
Los hallazgos histologicos de las biopsias de endometrio fue-
ron consignados en la tabla 1y figura 1. De las 591 pacientes,
65 (11%] fueron diagnosticadas con neoplasia de endometrio
obteniéndose una media de espesor endometrial de 21,32
mm.

Las pacientes diagnosticadas con patologia endometrial be-
nigna fueron un total de 526 (89%), con una media de 12,82
mm (p<0.0001).
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Figura 1. Se consignan los distintos hallazgos histopatologicos en relacion
alos milimetros de endometrio.
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TagLa . HaLLaz6os HISTOPATOLGGICOS DE LAS BIOPSIAS DE ENDOMETRIO Y SU RELACIGN CON MEDICIGN ECOGRAFICA.

AP Variable n Media D.E. Min Max
HIPERPLASIA COMPLEJA 9 16,11 8,72 | 5,00 33,00
HIPERPLASIA SIMPLE 16 14,00 5,90 | 6,00 24,00
LEIOMIOMA 2 14,00 4,24 | 11,00 | 17,00
NEOPLASIA Mn 65 21,32 13,42 | 3,00 65,00
POLIPO 206 13,69 6,67 | 2,00 50,00
SIN MALIGNIDAD 290 12,03 6,40 | 1,00 38,00

Para determinar el punto de corte sobre el cual se detecta  FinS TRANSVAGINALES.

patologia maligna, en el analisis ROC el grosor endometrial de
15 mm tuvo un maximo AUC (&rea bajo la curva) 0,720; IC del
95%: 0.682-0.756; (p<0.0001) para diferenciar pacientes con
lesiones benignas y neoplasias (figura 2). Se asocit el indice
de Youden a la Curva ROC, donde se consigna como punto de
corte 15 mm por medicion ecografica, con una especificidad

En cuanto a heterogeneidad endometrial, se consignd en his-
torias clinicas de 317 pacientes siendo positivo en 145 (43%):
y no se hallg correlacion estadistica con el diagnostico de CE
(p=0.0726)(tabla 4).

TaLa 4. PRESENCIA DE HETEROGENEIDAD EN EL ESTUDIO ECOGRAFICO

de 73.95% y una sensibilidad de 64.62% (p<0.0001). Tablall. : :
Benigno |Maligno Tota
100} n (%) n(%) n(%)
8oL NO | 158(56) | 14(40) |172(54)
E 60| SI | 124(44) |21 (60) |145 (46)
% I Total 282 35 317
S 40
w [
I TRASVAGINAL DEL ENDOMETRIO.
20 o -
! AUC = 0,720 La presencia de imagen de aspecto polipoide se recolecta de
§ .- P < 0,001 438 historias clinicas, siendo dato positivo en 190 pacientes
O (43%]; no tuvo correlacion estadistica con el diagndstico de
0 20 40 60 a0 100

100-Especificidad

Figura 2. Curva Roc expresa sensibilidad y especificidad de la medicion
ecografica del endometrio para diagndstico de patologia maligna.

La presencia de flujo Doppler fue consignada en la Historia
Clinica de 293 pacientes, se hallé el dato positivo en 70 pa-
cientes (24%) y mas frecuentemente en el grupo con diag-
nostico histopatoldgico de neoplasia (OR 1/ 2: 3.83 (LI 95%=
1.82, LS 95%=8.07. p=0.0002] (tabla 3).

TasLa 3. Presencia peL FLujo DoPPLER ENDOMETRIAL EN ECOGRA-

CE. p=0,1512 (tabla 5).

TaLa 5. PRESENCIA DE IMAGEN DE ASPECTO POLIPOIDE AL ESTUDIO
ECOGRAFICO DEL ENDOMETRIO.

Benigno | Maligno Total
n(%) n(%) n(%)
NO |218(55) | 30(67) | 248(57)
Sl 175 (45) 15(33) 190 (43)
Total 393 45 438

Se pudo establecer una clara relacion entre el estado
postmenopausico y el diagndstico histopatoldgico de

DOPPLER | Benigno —n(%) |Maligno—n (%) |Total —n(%)
NO 207 (79) 16 (50) 223 (76)
S| 54 (21) 16 (50) 70 (24)
Total 261 32 293

Rev Arg Ginecol 2022: 1:28

malignidad., siendo un 95% de la poblacion con CE mu-
jer postmenopausica (0R 1/ 2: 1112 (LI 95%=3.73, LS
95%= 3312, P<0.0001)(figura 3).
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TasLa 2. VIALORES DE CRITERIO Y COORDENADAS DE LA CURVA ROC.

| Criterion | Sensitivity | 95% CI | Specificity | 95% Cl | +LR| 95%Cl| -LR| 95%CI
2.9 100,00 94.5- 1000 0,00 00-07 100 10-10 ' '
>9 100,00 94,5 - 100,0 057 01-17 1,0 1,0-10 0,00

>1 100,00 94,5 - 100,0 0,76 02-19 1,01 1,0-1,0 0,00

>2 100,00 94,5 - 100,0 1,71 08-32 102 10-10 000

>3 0538 87,1-990 2,85 16-47 098 09-10 162 05-54
>4 95,38 87,1-99,0 475 31-68 100 09-11 097 03-31
>5 03,85 850-083 760 55-10,2 102 09-11 081 03-22
>6 92,31 830-975 1255 98-157 106 10-11 061 03-15
>7 90,77 81,0-96,5 18,06 149-216 1,11 10-12 051 02-1,1
>8 8023 79.1-958 2490 213-288 119 1,1-13 043 02-09
=9 8023 TO1-956 3232 283-385 132 1.2-15 033 02-07
>10 80,00 68,2-889 4202 378-464 138 12-16 048 0,3-0,8
=11 7385 615-840 50,57 462-540 149 13-18 052 03-0,8
=12 7231 598-827 57,22 529-615 169 14-20 048 03-07
>13 60,23 56,6-80,1 6203 586-671 187 15-23 049 03-07
=14 6769 549-T7828 6920 851-T7T31 220 1.8-27 047 03-07
=15 6462 518-761 7395 700-777 248 20-31 048 03-07
=16 55,38 425-67.7 7966 760-830 272 21-36 056 04-07
>17 5231 305-649 8365 802-867 320 24-43 057 04-07
>18 4769 351-605 8536 820-883 326 23-45 061 05-08
>19 43,08 30,8-56,0 8840 854-910 371 26-54 064 05-08
=20 3692 253-498 89,73 868-922 360 24-54 070 06-08
=21 3538 239-482 9068 879-930 380 25-58 071 06-09
=22 3231 212-451 9259 900-947 436 27-69 073 06-09
=23 30,77 199-434 9373 913-956 490 30-80 074 06-09
=24 30,77 199-434 0468 924-964 578 35-97 073 06-09
=25 2769 17.3-402 9506 928-967 560 33-96 076 07-09
=26 26,15 16,0-385 9563 935-972 598 34-106 077 07-09
| >27 2462 148-369 9582 937-974 589 33-106 079 07-09
| >28 2462 148-369 9639 944-978 681 37-126 078 07-09
>29 2462 14.8-369 9677 949-981 762 40-143 078 07-09
>30 2308 135-352 9772 960-988 1012 50-207 0,79 07-09
*31 2154 123-335 9810 965-991 1133 52-245 080 07-09
| =33 1846 99-300 9886 975-996 1618 63-417 082 07-09
| >34 1846  9.9-30,0 9905 97.8-997 1942 7,1-534 082 07-09
| >35 13,85 65-24.7 9924 981-998 1821 58-57.5 087 08-10
| >36 12,31 55-22,8 9924 981-998 16,18 50-523 088 08-10
| >37 1077  4,4-209 9924 08,1-998 1416 43-471 090 08-10
E:-EI-E 9,23 35-19.0 9943 983-999 1618 41-632 091 08-10
| >40 769 25-17.0 9943 983-999 1349 33-551 093 09-10
| 43 769 25-17.0 9962 986-1000 2023 40-1022 093 09-10
| >44 6,15 17-150 9962 986-1000 16,18 30-866 094 09-1,0
| >45 6,15 1,7-150 99,81 989-100,0 3237 37-2852 094 09-10
| >47 462 10-129 0981 989-1000 2428 26-2300 09 09-10
| 50 462 1,0-129 100,00 99,3 - 100,0 095 09-1,0
| >54 308 04-107 100,00 99,3- 1000 097 09-10
| >60 1,54  004-873 100,00 99,3 - 100,0 098 10-1,0
§>$5 0,00 00-55 100,00 99.3-100,0 1,00 1,0-1.0
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Figura 3. Relacion entre pre y post menopausia y patologia endometrial
benigna y maligna.

Se asocio, ademas, la presencia genitorragia con el resultado
histologico, obteniéndose como resultado que solo el 18% de
las pacientes sintométicas, fueron diagnosticadas con CE
(p<0.0001) (figura 4).

Se obtuvo asociacion estadistica entre un IMC que indique
sobrepeso-obesidad (dato consignado en historias clinicas
de 328 pacientes), y diagnostico de patologia endometrial
maligna. El 80% de las pacientes con diagndstico de CE te-
nian obesidad-sobrepeso, frente a un 66% en patologia be-
nigna (p=0,0193)(figura 4).

Benigno Maligno

| | SOBREPESO | | OBESIDAD

[ NORMAL I DESNUTRICION

" 1(2%)
92(34%), ™, 39@0%) 11(19%1__./’1 N 16(28%)

| )
“ G

106(40%)

30(52%)

Figura 4. Relacion entre IMC y patologia endometrial benigna y maligna.

DISCUSION

La ecografia transvaginal continGa siendo un estudio com-
plementario de gran utilidad y bajo costo para la deteccion
de la patologia endometrial. (CRIVELLI, 2012). Nuestro estu-
dio demuestra que existe una correlacion estadisticamente
significativa entre los milimetros de endometrio medidos
por ecograffa transvaginal y los hallazgos histopatolégicos.
En nuestra poblacion se pudo demostrar que a partir de 13
mm de endometrio, se detectan patologias endometriales
benignas como pélipos e hiperplasia endometrial. El punto de
corte para el diagnostico de CE es de 15 mm, con una alta
sensibilidad y valor estadistico, siendo la medicion ecografi-
ca endometrial media en estas pacientes de 21 mm.

Cabe aclarar que las pacientes diagnosticadas con CE fueron,
casi en su totalidad, postmenopausicas, con una fuerte aso-
ciacion con IMC elevados (sobrepeso y obesidad). En Argenti-
na, el exceso de peso paso del 49% en el 2005 al 579 % en el
2013y se sigue incrementando. En el 2015 el 14% de la pobla-
cion femenina tenia mas de 65 afos y se espera que para el
2040 supere el 18%. Por lo tanto, es de esperar un aumento

enlaincidencia de esta patologia en nuestro territorio.

Otros hallazgos ecograficos como la heterogeneidad de en-
dometrio y la visualizacion de imagen polipoide, no se aso-
cian a CE ni apoyan la sospecha diagnostica. En cambio, la
presencia de flujo Doppler es un dato imagenoldgico de gran
relevancia, orientativo de patologia maligna.

Consideramos que estos hallazgos son de gran importancia
parala practica clinica diaria y pueden sentar las bases para
crear un Score predictivo de patologia endometrial maligna e
indicacion de estudio histoldgico.

Se presento como dificultad, la pérdida en algunos casos de
datos como IMC e informes ecograficos realizados en otras
instituciones.

CONCLUSIONES

Como conclusion, sugerimos considerar el punto de corte de
13 mm para patologia endometrial, tanto benigna como ma-
ligna, a partir del cual se deberfa indicar un estudio de mayor
complejidad (como histeroscopia y biopsia de endometrio)
y enfatizar la sospecha de malignidad a partir del punto de
corte de 15 mm. Se deben considerar siempre las caracte-
risticas y comorbilidades de la paciente, asi como la presen-
cia de sintomas, para encaminar el mejor plan diagndstico y
terapéutico que impacten positivamente en su prondstico y
calidad de vida.

AGRADECIMIENTOS

Prof. Dr. Irico Sebastian, Jefe de Servicio de Ginecologia del
Hospital Italiano

Médicos de planta del Servicio de Ginecologia del Hospital
Italiano

Dra. Rossi Nehy de los Angeles

Lic. Lourdes Aparicio

BIBLIOGRAFIA

1. Harden RM, Sowden S, Dunn WR. Educational strategies in cul.
BRELJER MC. (2012). Capacity of endometrial thickness measu-
rement. Wiley Online Library, 621. From Wiley Online Library:
wileyonlinelibrary.com

2. CRIVELLI R, BACIGALUPPIA. (2010, Julio]. Correlacidn Ecogréfica,
Histerascapica Y Patoldgica Fn Fl Estudio De Patologia Endome-
trial. Revista del Hospital Privado de Comunidad, 25.

3. SMITH-BINDMAN R. (2004). How thick is too thick? When en-
dometrial thickness should prompt biopsy in postmenopausal
women without vaginal bleeding. Wiley InterScience, 561.

4. TORRE L. (2017]. Global Cancer in Women: Burden and Trends.
Cancer Epidemiol Biomarkers Prev., 13.

5. GREDMARK T. [February 1995, Vol. 102.] Histopathological fin-

Rev Arg Ginecol 2022: 1:30



ISSN 2718-823X

dings in women with postmenapausal bleeding. British Journal
of Obstetrics and Gynaecology.

6. GUPTA J. (2002 Ultrasonographic endometrial thickness for
diagnasing endometrial pathology in women with postmeno-
pausal bleeding: a meta-analysis. Acta Obstetricia et Gyneco-
logica Scandinavica.

7 JUNGEUN, J. (2019) “Factors associated with endometrial pa-
thology during tamoxifen therapy in women with breast can-
cer: a retraspective analysis of 821 biopsies.” Breast Cancer
Research and Treatment, vol. 1, no. 1, September 2019, p. 4.
geun, 2019].

8 HEFLER L. [2018). Risk of endometrial cancer in asymptomatic
postmenaopausal patients with thickened endometrium: data
from the FAME-Endo study: an observational register study.
Archives of Gynecology and Obstetrics, 298(4], 813-820.

9. LI L., (2017). Relationship of endometrial thickness and en-
dometrial cancer risk in postmenopausal women. Zhonghua
Zhong liu za zhi [Chinese Journal of Oncology], 39(7), 481-484.

10. PARK Y. (2019]. Endometrial thickness cut-off value by trans-
vaginal ultrasonography for screening of endometrial patholo-
gy in premenapausal and postmenopausal women. Obstetrics
& gynecology science, 62(6], 445-453.

Rev Arg Ginecol 2022; 1:31



BREVE

COPIA

Britos ME, Escobar H, Irico S.
Aceptado: agosto de 2022

| COMUNICACION |chG|'A LAPAROSCOPICA VERSUS CONVENCIONAL EN CANCER DE ENDOMETRIO:

JUSTIFICACION ECONGMICA PARA LA INVERSION EN EQUIPAMIENTO DE LAPAROS-

Britos ME, Escobar H, Irico S. Rev Ginecol Arg 2022 1:32-33

INTRODUCCION

El cancer de endometrio (CE) ocupa el primer lugar dentro
de los tumores malignos ginecoldgicos en los paises desa-
rrollados. En nuestro pais ocupa el tercer lugar dentro de los
tumores malignos genito mamarios, con una incidencia de
8 tumores cada 100.000 muijeres, y una mortalidad de 2 por
100.000 muijeres ano. El tratamiento primario en estadios
tempranos consiste en cirugia (histerectomia + salpingoo-
forectomia hilateral] seguido de linfadenectomia pelviana y
lumboadrtica segun caso. La via de abordaje ha sido motivo
de diversos estudios, que demuestran que la cirugia lapa-
roscopica aporta un beneficio significativamente mayor en
cuanto a morbilidad perioperatoria, dias de hospitalizacion,
recuperacion y reinsercion laboral. En cuanto a los resulta-
dos oncoldgicos, medidos en recurrencia, sobrevida libre de
enfermedad y sobrevida global, no existen diferencias entre
ambas vias de abordaje. Es por ello que el abordaje laparos-
cOpico es la via de eleccion para el tratamiento del CE.

OBJETIVOS

GENERAL:
- Comparar la via de abordaje laparoscopica versus lapa-
rotémica en pacientes con diagndstico de cancer de
endometrio, sometidas a cirugia en nuestra institucion.

ESPECIFICOS:

- Comparar tiempo operatorio en minutos segun via de
abordaje;

- Comparar los dias de internacion hospitalaria segun via
de abordaje;

- ldentificar complicaciones postoperatorias mayores y
determinar su frecuencia segun via de abordaje;

- Calcular el gasto promedio de la intervencion quirdrgica
de cada grupo (medido en dias de internacion, requeri-
miento de medicacion y de transfusiones sanguineas).

MATERIAL Y METODOS

Muestra: Pacientes con diagnostico de cancer de endome-

Servicio de Ginecologia. Hospital Italiano de Crdoba. Argentina.
Contacto. britosmariaelena@gmail.com

trio, sometidas a cirugia como tratamiento primario, en el
Hospital Italiano de Cordoba, desde febrero de 2019 hasta
febrero de 2021.

RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes; 15 tratadas por via laparoscopica
y 15 laparotémica. El tiempo operatorio medio fue de 154 mi-
nutos para laparoscopia, y 125 laparotomia (p=0,13). Los dias
de internacion; una mediana de 1dia para laparoscopia y 2
para laparotomia (p=0,05). En cuanto a complicaciones post
operatorias, en el grupo de abordaje laparoscapico no hubo
complicaciones, y en el grupo de laparotomia un 40% de las
pacientes presentd complicaciones (p<0,02). Enlafigura 1se
muestran las mismas segun la clasificacion de Clavien-Dindo.
El abordaje laparoscapico tuvo un gasto promedio de 6752
pesos:; el laparotémico, 30826 pesos (p=0,03).

COMPLICACIONES PO SEGUN ABORDAJE

ABORDAJE LAPAROSCOPLA ABORDAJE LAPAROSCOPIA

NO: 15(100%) 0: 15(100%)

ABORDAJE LAPAROTOMIA ABORDAJE LAPAROTOMLA

3b: 2(13%)

Sl: 6{40%)

1: 3(20%)

NO: 9(60%)

2: 1(T%) 0: 9(60%)

Rev Arg Ginecol 2022: 1:32
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Medidas de Posicién Particionadas

Variable: ABORDAJE Minimo Media Mediana Maximo n

LAPAROSCOPIA 1.00 1.13 1.00 2.00 15
LAPAROTOMIA 1.00 273 2.00 12.00 15
--Medidas Generales-- 1.00 1.83 1.00 12.00 30

Medidas de Posicion Particionadas
Variable: ABORDAJE  Minimo Media Mediana  Maximo n
LAPAROSCOPIA 90.00 154.67 170.00 240.00 15
LAPAROTOMIA 60.00 125.33 120.00 280.00 15
-Medidas Generales-- 60.00 140.00 135.00 280.00 30

Medidas de Posicion Particionadas
Variable: ABORDAJE  Minimo Media Mediana Maximo n
LAPAROSCOPIA 595800 675240  5958.00 1191600 15
LAPAROTOMIA 5958.00 30826.40 11816.00 137042.00 15
~Medidas Generales—  5958.00 1878940 535800 13704200 30

COSTOS INTERVENCION SEGUN ABORDAJE
143596

COSTO INTERVENCION
~
o
(=]
o

s

LAPAROSCOPIA LAPAROTOMIA

ABORDAJE

CONCLUSION

Coincidiendo con la bibliografia actual; el abordaje laparosco-
pico es la via que ofrece menores complicaciones postopera-
torias e insume menor costo referido al tratamiento primario
de las pacientes con CE en nuestro medio. Si tenemos en
cuenta que la mayoria de nuestras pacientes tiene multiples
comorbilidades (diabetes, obesidad y enfermedades cardio-
vasculares), poder ofrecerles un tratamiento que implique
cero complicaciones postoperatorias, ademas de un alta
temprana y recuperacion precoz, es fundamental.

CONCLUSIONES

El andlisis realizado sobre los costos demuestra un mayor
gasto en las pacientes operadas por via laparotémica, el
cual corresponde a mayor cantidad de dias de internacion
y tratamiento médico de sus complicaciones, en la mayoria
de los casos por tratamiento antibiotico endovenoso. Datos
relevantes para favorecer la inversion en equipos de cirugia
minimamente invasiva a nivel institucional.
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INTRODUCCION

El tumor de Brenner es un tumor del epitelio transicional/
urotelial, que muestra una arquitectura papilar, sin invadir
el estroma. Son tumores muy poco comunes del ovario,
constituyen el ++% de los tumores del ovario, generalmente
de buen pronostico. La edad de presentacion es de 30 a 84
anos, con mas del 80% de los casos reportados en pacientes
mayores de 50 afios. Son de localizacion unilateral, confina-
dos al ovario, con un tamano medio de 12 cm. La reseccion
quirdrgica es el tratamiento para los tumores de Brenner
borderline, siendo la estadificacion igual al carcinoma epite-
lial de ovario. La mayoria de los tumores de Brenner publica-
dos se encuentran en estadio |. Macroscapicamente tienen
una superficie exterior lisa y son uni o multiloculares, con pa-
pilas en suinterior, con dreas quisticas y slidas combinadas.
Los tumores de Brenner borderline sélidos puros son muy
raros. Histologicamente se caracteriza por nidos de células
epiteliales transicionales rodeadas de estroma fibroso. Mar-
cadores tumorales séricos como el CA 125 y el CEA son poco
especificos y usualmente utilizados para el seguimiento.
En cuanto a inmunohistoguimica; usualmente son positivos
para p63 y GATA3, y negativos para receptores hormonales
y pa3 wilde type.

0BJETIVO
- Describir dos casos de pacientes con diagndstico de tu-
mor de Brenner borderline tratados en el Hospital Italia-
no de Cordoba en los ltimos 2 afos.

MATERIAL Y METODOS

Muestra: dos casos con diagnostico de cancer de Brenner,
sometidas a cirugia como tratamiento primario, en el Hospi-
tal Italiano de Cordoba, desde febrero de 2019 hasta febrero
de 2021,

RESULTADOS

Caso 1:

Paciente de b2 afos, consulta por dolor abdominal. Se realiza
estudios complementarios, se evidencia en imagenes ima-

Servicio de Ginecologia. Hospital Italiano de Cdrdoba. Argentina.
Contacto. britosmariaelena@gmail.com

gen quistica compleja para uterina de 20 cm. No adenomega-
lias. Marcadores CA125:101,CA 19.9: 0.9, CEA 2.7 Se programa
cirugia laparotomia exploradora seguido de anexohisterecto-
mia mas omentectomia. Estudio intraoperatario se difiere.
Anatomia patoldgica: ovario izquierdo reemplazado por le-
sion tumoral 19 x 15 cm, de superficie multinodular, al corte
es SOLIDO. Diagnostico: tumor de Brenner borderline ovario
derecho, estadio la.

Caso 2:

Paciente de 78 anos, histerectomizada, derivada para con-
ducta terapéutica, sintomas de 6 meses de evolucion. Exa-
men fisico; abdomen distendido, a nivel de fosa iliaca izquier-
da se palpa masa anexial de consistencia solida. Ecografia
transvaginal: en region anexial izquierda imagen quistica
compleja, multitabicada con areas solidas, de 46 mm. fondo
de saco de Douglas libre. RMN: en topografia anexial izquier-
da, voluminosa masa expansiva tumoral con componente
s6lido y quistico de 12 cm, no realza tras la administracion de
contraste. No adenomegalias.

Se solicitan marcadores tumorales: CA 125: 15, CA 19.9: 12
Se programa cirugia laparotomia exploradora. Se evidencia
masa anexial sélido quistica izquierda de 10-12cm, ausencia
quirirgica de Utero. cavidad libre de implantes tumorales.
Estudio intraoperatorio: atipia sospecha de tumor borderline.
Se realiza anexectomia bilateral + omentectomia.

Anatomia patoldgica:

Macroscapia: avario izquierdo reemplazado por lesién tumo-
ral sélido quistica de 10,5 x 8 cm, de superficie multinodular.
Al corte liquido seroso, multiples formaciones quisticas, la
mayor de 7 cm, algunas de paredes internas lisas y otras con
formaciones papilares. El &rea sélida mide 6 x 5 cm.

A &

Diagndstico: tumor de Brenner borderline de ovario izquierdo
estadio la.
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CONCLUSION

Se describen 2 casos tratados en nuestro servicio de tumor
de Brenner borderline del ovario, patologia muy poco fre-
cuente, cuya incidencia fue en los ltimos 2 afios. El trata-
miento primario fue quirrgico, laparotomia exploradora en
ambos casos, s6lo uno de ellos el estudio intraoperatorio
informd sospecha de tumor borderline. Se presentaron en
estadios tempranos ambos (la), en ninguno de los casos de
indico terapia adyuvante.

Rev Arg Ginecol 2022; 1:35
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BREVE EN PACIENTES CON RECEPTORES HORMONALES POSITIVOS. EXPERIENCIA INICIAL.
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INTRODUCCION Poblacion/muestra: datos de 84 pacientes consecutivos con

El cancer de endometrio (CE) es el mas prevalente de los
tumores malignos ginecoldgicos en paises desarrollados, el
segundo luego del cancer de cuello uterino en paises en vias
de desarrollo. (1) En Argentina, es el tercero de los tumores
malignos génito-mamarios, luego del cancer de mama y
cuello uterino, su incidencia es de 1,9 cada 100.000 mujeres/
ano, y la mortalidad de 1,3 cada 100.000 mujeres/ano. (2] En
nuestra provincia, en el ano 2013, se registrd una incidencia
de cancer de Utero de 71 cada 100.000 mujeres/afo con
mortalidad de 5 cada 100.000 mujeres/ano. (3)

La expresion de receptores hormonales (RH), estrogeno (RE)
y progesterona (RP), se observa entre el 60% y el 70% de los
CE, y se relaciona con tumores diferenciados. Su positividad
se asocia con estadios tempranos y mejores resultados on-
cologicos. (4-6) La falta de expresion de RH es un factor pro-
nostico independiente de recurrencia y se asocia con peor
sobrevida global. (7-9)

El'rol de la hormonaterapia en CE alin no esta aun definido; la
bibliografia consultada es heterogénea en tipos de estudios,
seleccion de casos / tratamientos y criterios de respuesta.
(10] A pesar de la alta tasa de positividad de RH en casos de

confirmacion histopatologica del Servicio de Ginecologia del
Hospital Italiano de Cordoba.

Periodo: 01/01/2009 al 30/04,/2020.

Se incluyeron datos de pacientes entre 18 y 85 afios, con
diagnastico de CE estadio | y Il endometroide; de cualquier
grupo de riesgo convencional; sometidas a cirugia de esta-
dificacion quirtrgica.

RESULTADOS

Se incluyeron datos de 84 pacientes consecutivas que con-
formaron la muestra del estudio. La edad promedio fue de
64,96+8,84 (r: 40-84); el tamano tumoral de 36,/9+1/56
mm (r: 1-75); Estadio FIGO 2009: la: 45 (54%); Ib: 29 (35%);
II: 10 (12%); nueve pacientes presentaron algln evento ad-
verso (recidiva vaginal o a distancia), el 77% de los casos
tuvo enfermedad de bajo riesgo para recidiva. Enla tabla 1se
observa la distribucion de casos segun el tipo de adyuvancia
realizada, se destaca gue en el 54% solo se realiz control cli-
nico. Enla tabla 2 se muestran los resultados de IHQ para RH.

TaBLA 1 TIPO DE ADYUVANCIA EN LOS CASOS ANALIZADOS [N=84)

CE, la terapia hormonal, segun Jamieson y cals., es solo efec- -
tiva para un pequeno grupo de estas pacientes. (11) Adyuvancia (tipo)
' . Control 45 (54%)
. Braquiterapia 4 (5%)
0BJETIVOS P :
o ) , . raquiterapia + quimioterapia 1 (1%)
- Identificar receptores hormonales en pacientes con can- ) . ; .
) ) . Braquiterapia + radioterapia 13 (15%)
cer de endometrio (CE) en estadios tempranos. — _
. , ) L3 Quimioterapia 1(1%)
- Cuantificar el tratamiento adyuvante realizado. — : ——
. Quimioterapia + braquiterapia +
dioterapia 3 (4%)
, radio
MATERIAL Y METODOS — ) : :
} ) o ) . Quimioterapia + radioterapia 3 (4%)
Tipo de estudio: descriptivo, retrospectivo, transversal. _ :
. Radioterapia 12 (14%)
1. Staff Hospital Italiano de Cdrdoba. Roma N° 550, Cdrdoba, CP e  Norealiza 2 (2%)
5000, Argentina. ) _ . ThBLA 2: TIPO DE ADYUVANCIA EN LOS CASOS ANALIZADOS (N=84)
2. Profesor Titular a cargo. Catedra de Gineco-obstetricia, Insti-
tuto Académico Pedagdgico de Ciencias Humanas, Universidad Receptores hormonales
Nacional de Villa Maria, Cdrdoba. e Estrogénicos positivos 67 (80%)
3. Profersor Titular Encargado. I° Cétedra de Clinica Ginecoldgica, e Progestinicos postivos 66 (79%)

Hospital Nacional de Clinicas, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Gdrdoba, Cordoba.
Contacto. britosmariaelena@gmail.com
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DISCUSION

EI CE en la actualidad es foco de mltiples estudios y actuali-
zaciones constantes dado que en paises desarrollados el CE
es el cancer ginecologico mas frecuente, convirtiéndose en
un problema de salud publica relevante. (12)

Si bien, la mayoria de los casos son diagnosticados con CE
en estadios tempranos con un pronéstico favorable, entre el
15% y el 20% presentarian, en su evolucion clinica, metasta-
sis a distancia. (1314)

Enrelacion a la positividad para receptores hormonales con-
cordlamos con lo hallado por Van Der Putten y cols. (81% y
72% vs nuestro estudio 80% y 79%; RE y RP respectivamen-
te], (1) en cambio, Stelloo y cols. reportaron valores mas
altos 95% y 89,4% para RE y RP. (16)

La expresion de RH, en nuestra casuistica, como Unico fac-
tor o como factor independiente no se asocid con sobrevida
libre de enfermedad, coincidiendo con lo hallado por otros
autores. (16,17}

CONCLUSIONES

El'rol de la hormonoterapia en CE atin no esta del todo defini-
do; las opiniones disponibles son heterogéneas en lo referi-
do a tipos de estudios, seleccion de pacientes, seleccion de
tratamientos y criterios de respuesta. A pesar de la elevada
tasa de positividad de RE en pacientes con CE, la terapia hor-
monal es salo efectiva en un pequeno grupo de pacientes.
En los dltimos anos, distintos centros estan implementando
la investigacion de RH en CE de rutina para la indicacion de
terapia hormonal de mantenimiento como parte del trata-
miento de primera linea. Sin embargo, la expresion de RH, en
nuestra casuistica, como unico factor o como factor inde-
pendiente no se asocio significativamente con SLE.
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INTRODUCCION Group publica en 2004 un estudio similar y demostré que el

El cancer de endometrio (CE) ocupa el 12 lugar dentro de los
tumoares malignos ginecologicos en los paises desarrollados,
en Argentina ocupa el 32 lugar dentro de los tumores malig-
nos génito-mamarios. (1,2)

Aunque, la mayoria de los CE son diagnosticados en estadios
tempranos y tienen un prongstico favorable (~80%), alrede-
dor de un 15% al 20% presentan alto riesgo de metastasis a
distancia con un prondstico desfavorable. (3,4)

El tratamiento adyuvante posterior a la estadificacion de-
pende en la actualidad de factores prondsticos de riesgo
anatomopatologicos, que son: tamano tumoral, variante
histologica, grado histoldgico, invasion miometrial, IVL y sta-
tus ganglionar. Estos clasifican a las pacientes en grupos de
riesgo (bajo, intermedio-bajo, intermedio-alto y alto]. (5-9)
Para pacientes de bajo riesgo, no se recomienda el trata-
miento adyuvante. En pacientes de riesgo intermedio bajo, la
braquiterapia ha demostrado disminuir el riesgo de recidiva
vaginal. (5,7) En riesgo intermedio-alto, la recomendacion es
tanto braquiterapia como radioterapia externa pelviana (mas
en presencia de VL], considerando en algunos casos quimio-
terapia concomitante. Por ltimo, en pacientes de alto riesgo
la indicacion es radioterapia externa mas quimioterapia se-
cuencial o concomitante. (5,6)

La adyuvancia en CE ha sido motivo, a lo largo de los anos,
de diversos estudios. EI estudio PORTEC-1 (del inglés, Post
Operative Radiation Therapy in Endometrial Carcinoma)
compard radioterapia pelviana externa vs control en esta-
dio I de CE, (7] demuestra que la radioterapia postoperatoria
disminuye el riesgo de recidiva, pero no mejora la sobrevida
global (SGJ, a expensas de mayor morbilidad en el grupo tra-
tado con radioterapia. Asi mismo, el Gynecological Oncology
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5000, Argentina.

2. Profesor Titular a cargo. Catedra de Gineco-obstetricia, Insti-
tuto Académico Pedagdgico de Ciencias Humanas, Universidad
Nacional de Villa Maria, Cordoba.

3. Profersor Titular Encargado. I° Catedra de Clinica Ginecoldgica,
Hospital Nacional de Clinicas, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cdrdoba, Cdrdoba.

Contacto. britosmariaelena@gmail.com

beneficio de la radioterapia externa sélo se vio en el grupo
de riesgo intermedio alto. (8) El estudio PORTEC-2 compard y
randomiz a radioterapia pelviana externa vs braguiterapia,
incluyendo pacientes con CE de riesgo intermedio-alto; asf la
segunda rama del estudio se volvio el tratamiento estandar
en ese grupo de pacientes, con igual control sobrevida libre
de enfermedad (SLE] y menor tasa de efectos adversos pro-
vocados por la radiacion. (10)

El rol de la hormonoterapia en CE adn no esta del todo defi-
nido; la literatura disponible es heterogénea en lo referido a
tipos de estudios, seleccion de pacientes, seleccion de trata-
mientos y criterios de respuesta. (11) A pesar de la elevada
tasa de positividad de RE y RP en pacientes con CE, la terapia
hormonal es solo efectiva en un pequefo grupo de estas pa-
cientes. (12)

En un metaanalisis publicado en 2017 se evaluo la respues-
ta de distintos tipos de terapia hormonal en CE; los autores
observaron una tasa de respuesta global del 21,6% en el
tratamiento de primera linea en pacientes con enfermedad
avanzada y del 36,7% en el beneficio clinico; mientras que
para el tratamiento de 2° linea fue del 18,5% y 35,8% res-
pectivamente. (13)

0BJETIVOS
|dentificar receptores hormonales (RH) estrogeno y pro-
gesterona en pacientes con cancer de endometrio (CE)
en estadios tempranos.
Describir recidivas a 2 afos y su asociacion con receptores
hormonales.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: descriptivo, retrospectivo, transversal.
Poblacion/muestra: datos de 84 pacientes consecutivos con
confirmacion histopatologica del Servicio de Ginecologia del
Hospital Italiano de Cordoba.

Periodo: 01/01/2009 al 30/04,/2020.

Se incluyeron datos de pacientes entre 18 y 85 afos, con
diagnastico de CE estadio | y Il endometroide; de cualquier
grupo de riesgo convencional; sometidas a cirugia de esta-
dificacion quirtrgica.
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RESULTADOS

Se incluyeron datos de 84 pacientes consecutivas gue con-
formaron la muestra del estudio. La edad promedio fue de
64,96+8,84 (r: 40-84); el tamano tumoral de 36,/9+1756
mm (r: 1-75); Estadio FIGO 2009: la: 45 (54%); Ib: 29 (35%); II
10 (12%); nueve pacientes presentaron algtn evento adverso
(recidiva vaginal o a distancia), el /7% de los casos tuvo en-
fermedad de hajo riesgo para recidiva, se destaca que en el
54% s6lo se realizd control clinico sin tratamiento adyuvante.
Enla tabla 1se muestran los resultados de IHQ para RH. En la
figura Tse muestra la expresion de RH segun recidiva vaginal;
y enlafigura 2, su expresion segun recidivas a distancia.

TaBLA 1: TIPO DE ADYUVANCIA EN LOS CASOS ANALIZADOS (N=84)

Receptores hormonales

e Estrogénicos positivos 67 (80%)

e Progestinicos postivos 66 (79%)

100%
75%
50%

25%

0% [ | —_— | |

Porcentaje de casos

RE- RE+ RP- RP+
Recidiva No 15 63 16 62
M Recidiva Si 2 4 2 4

Figura 1: expresion de receptores hormonales segun recidiva vaginal, los
valores se expresan en barras porcentuales y en una tabla de frecuencia.
(n=B84) Referencias: RE: receptor estrogénico; RP: receptor progestinico.

100%
75%
50%

25%

0% | — | —

RE- RE+ RP- RP+
Recidiva No 16 65 17 64
M Recidiva Si 1 2 1 2

Figura 2: expresion de RH segun recidiva a distancia, los valores se expre-
san enbarras porcentuales y en una tabla de frecuencia. (n=84) Referen-
cias: RE: receptor estrogénico; RP: receptor progestinico.

DISCUSION

Si bien, la mayoria de los casos son diagnosticados con CE
en estadios tempranos con un pronéstico favorable, entre el
15% y el 20% presentarian, en su evolucion clinica, metasta-
sis a distancia. (3,4) En los Ultimos anios, se esclarecio que la

actual clasificacion del CE carece de reproducibilidad y con-
lleva a agrupar pacientes con caracteristicas moleculares y
pronosticos muy heterogéneos; por lo tanto, un modelo de
riesgo basado en el perfil molecular especifico de las pacien-
tes define cuatro subgrupos que delimitan con mayor preci-
sion el prondstico de la enfermedad, asi como la posibilidad
de terapias target. (14-21)

La frecuencia de recidiva halladas en nuestro estudio fue del
/% para vaginal (66,7% bajo riesgo) y del 4% para distan-
cia (66,7% alto riesgo). Similar a nuestros resultados, Laban
refiere en su revision sistematica que entre el 5% vy el 10%
de las pacientes con enfermedad de bajo riesgo tendran una
recaida local o a distancia, con una tasa de respuesta al tra-
tamiento <40%. (22-26) Francis y cols., que incluyeron esta-
dios 'y Il, reportaron una tasa de recurrencia de /2%, siendo
un 3,7% localizado enla pelvis y un 3,5% a distancia. (26)

A diferencia de nuestros valores, Bendifallah y cols. reporta-
ronuna tasa de recidiva vaginal por grupos del 6,2% para bajo
riesgo, 5,4% en intermedio, 10,9% intermedio alto y 13,3%
alto riesgo; y para recidiva a distancia fue del 2,3% para bajo
riesgo, 3,2% intermedio bajo, 5,5% intermedio alto y 16,1%
alto riesgo. Topfedaisiozkan y cols., en una cohorte de pa-
cientes de bajo riesgo con enfermedad recidivante, reporto
un 47,8% de recidiva vaginal, 9% recidiva ganglionar, 28,4%
peritoneal y 14,9% de diseminacion hematogena. (22,25)

CONCLUSIONES

Si bien, la mayoria de los casos diagnosticados con CE en es-
tadios tempranos tienen pronostico favorable, un porcentaje
importante presentaria metéstasis a distancia.

La indicacion de terapia adyuvante en CE actualmente se
basa en los factores anatomo-patoldgicos clasicos y grupos
de riesgo [bajo, intermedio-bajo, intermedio-alto y alto); sin
embargo, en la practica clinica, pudimos observar que ésta
es heterogénea; es decir, para un mismo grupo de riesgo se
indicaron distintos tipos de tratamiento. Ello se debe a que,
dentro de un mismo grupo de riesgo, los factores pronosticos
varfan ampliamente. En nuestra pablacion, un alto porcenta-
je de pacientes con CE son diagnosticadas con enfermedad
temprana, pasibles de tratamiento quirlrgico primario con
una baja tasa de recurrencia de enfermedad y elevada SLE.
Dentro de las pacientes de bajo riesgo que recidivaron y no
recibieron o no tuvieron indicacion precisa de tratamiento
adyuvante, ocurrio el 66,/% de recidivas vaginales (n=4:6);
las restantes 2 recidivas vaginales de la muestra y 2 de 3
recidivas a distancia, se debieron a tratamiento adyuvante
insuficiente para el grupo de alto riesgo.

En el grupo de bajo riesgo ocurrio un 9,5% (n=4:42) de re-
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cidiva vaginal; en alto riesgo, un 14% (n=2:14). Y referido a
recidivas a distancia, un 14% (n=2:14) en el grupo de alto
riesgo y /14% (n=1:14) en intermedio bajo. Si bien concuerda
con la bibliografia; la tasa de recidivas vaginales se distribuyo
mayormente en pacientes de bajo riesgo que no recibieron
tratamiento adyuvante, seguido por alto riesgo, el cual reci-
bi6 tratamiento insuficiente. Las recidivas a distancia fueron
en su mayoria riesgo alto, con tratamientos insuficientes.

En nuestra experiencia tuvimos 100% de supervivencia y
buen pronostico; sugerimos, en pacientes con CE de bajo
riesgo continuar con la indicacion actual basada en la clasifi-
cacion clasica, con el agregado de la investigacion de RH para
indicar una posible terapia hormonal adyuvante.
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INTRODUCCION Dentro de la nueva clasificacion, los tumares con mutacion

EEn Argentina en cancer de endometrio (CE) ocupa el tercer
lugar dentro de los tumores malignos génito-mamarios, lue-
go del cancer de mama y cuello uterino, con una incidencia
de 19 cada 100.000 mujeres/afio, y una mortalidad de 1,3
cada 100.000 mujeres/ano. (1)

Enla provincia de Cordoba, en 2013 se registraron con cancer
de Utero 71 cada 100.000 mujeres/afo. (2)

Entre las mujeres pre y postmenopausicas, el sangrado ute-
rino anormal (SUA) representa aproximadamente 2/3 de las
consultas ginecologicas. Constituye el sintoma mas frecuen-
te de CE, aungue éste puede ir acompanado de flujo vaginal
maloliente y hematémetra o piometra en algunos casos. No
obstante, se comprobo en los Ultimos 50 afos que el riesgo
de CE en mujeres con SUA varia ampliamente en estudios in-
dividuales (entre el 3% al 25%). (3-8)

Aunque, la mayoria de los CE son diagnosticados en estadios
tempranos y tienen un prondstico favorable (~80%], alrede-
dor de un 15% al 20% presentan alto riesgo de metastasis a
distancia con un prondstico desfavorable. (9,10)

El valor pronostico del perfil molecular en CE es actualmente
un tema de interés en ginecologfa y oncologia, cuyo objetivo
es lograr terapias dirigidas y personalizadas, que minimicen
la morbilidad asociada al tratamiento adyuvante. Ademas;
puede aportar informacion para la planificacion del abordaje
y agresividad quirlrgica, y el seguimiento especifico. El mo-
delo de riesgo basado en integracion de la clasificacion mole-
cular con los factores antomo-patologicos clasicos, puede
definir con mayor precision el pronostico y riesgo de recidiva
en pacientes con CE, asi como el uso de terapias dirigidas
que mejoren la sobrevida libre de enfermedad (SLE) y sobre-
vida global (SG). (1-18)
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del pb3, llamados también pb3 aberrante, constituyen el
grupo de peor prondstico, y abarcan entre el 8% y el 24%
de los CE. Se asocian frecuentemente a tumores serosos de
alto grado y estadios avanzados; sin embargo, se pueden
expresar en estadios tempranos y de bajo riesgo. (19) La
proporcion de tumores pb3 aberrante segun el tipo histolo-
gico, como lo afirman diferentes autores, se distribuye de la
siguiente forma: 93% serosos, 85% carcinosarcomas, 38%
tumores de células claras, 22% endometroides de alto grado,
y 5% endometroides de bajo grado. (20-24]) Al mismo tiempo,
la expresion de pb3 aberrante se observo frecuentemente
en pacientes con edad avanzada y/o menor IMC. (25)

Debido a la heterogeneidad en la clasificacion de CE de alto
riesgo, se constituye en un desafio identificar la subpobla-
cion que se beneficiaria al recibir quimioterapia adyuvante
durante el tratamiento, situacion clinica en la que la clasifica-
cion molecular podria ser de gran utilidad. En un analisis del
estudio PORTEC-3, que compard la utilizacion de quimiotera-
pia agregada a radioterapia externa vs radioterapia sola, se
aplico la clasificacion molecular para analizar el beneficio de
la quimioterapia segun el subtipo molecular; observaron que
el grupo pb3 aberrante fue el de peor prondstico, con me-
nor SLE y SG, confirmando en su estudio el valor prondstico
del pb3. En esta linea, estos autores, con la combinacion de
quimioterapia y radioterapia externa en pacientes con pb3
aberrante observaron un beneficio estadisticamente signifi-
cativo en SLE y SG. (13)

Recientemente se sugirid que son necesarios estudios
prospectivos que investiguen distintas terapias target para
pacientes con CE pd3 aberrante, dado su mal prondstico a
pesar del tratamiento convencional estandar. (13,26)

0BJETIVOS
- Determinar la distribucion de casos segun pb3 aberrante
en una poblacion de CE en estadios tempranos.
- Estimar las recidivas a distancia a dos anos en pacientes
con ph3 aberrante.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: descriptivo, retrospectivo, transversal.
Poblacion/muestra: datos de 84 pacientes consecutivos con
confirmacion histopatologica del Servicio de Ginecologia del
Hospital Italiano de Cordoba.

Periodo: 01/01/2009 al 30/04,/2020.

Se incluyeron datos de pacientes entre 18 y 85 afos, con
diagnostico de CE estadio | y Il endometroide; de cualquier
grupo de riesgo convencional; sometidas a cirugia de esta-
dificacion quirdrgica.

ResuLanos

Se incluyeron datos de 84 pacientes consecutivas gue con-
formaron la poblacion del estudio, la muestra se conformo
con 5 casos (6%) (tabla 1).

TaBLA 1: DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN PD3 ABERRANTE (N=84)

p53
Aberrante 5 (6%)
Wild type 79 (94%)

La edad promedio para casos de ph3 aberrante fue de
678+6,61 (r: 61-78); el tamano tumoral de 470+8,37 mm [r:
40-60); Estadio FIGO 2009: Ia: 2 (40%]; Ib: 1(20%); II: 2 (40%);
segun su riesgo fueron: bajo 1 caso (20%); intermedio bajo:
1 caso (20%); intermedio alto: 1 caso (20%); alto: 2 casos
(40%). En la tabla 2 se describen las recidivas a distancia
(n=2:5).

TABLA 2: DISTRIBUCIGN DE LA MUESTRA SEGUN RECIDIVAS A DISTANCIA
A DOS A0S CON PD3 ABERRANTE [N=5)

Recidiva a distancia a dos afios p53 aberrante

Si (1 casoriesgoalto; 1 caso
2 (66,6%)
riesgo intermedio bajo)

No 1(33,3%)

Discusion

El subgrupo de CE con expresion del pb3 aberrante se cons-
tituye en el de peor prondstico, con una tasa de recurrencia
elevada y menor SG. Su expresion, en nuestra investigacion,
fue menor ala reportada en la bibliografia (aproximadamen-
te entre el 9% y el 29% pb3 aberrante). (27] En esta linea,
el grupo de Vancouver reporto entre el 13% vy el 18%, (28)
mientras que Stelloo y cols. reportaron un 9%. (29) Vermij y
cols., que en su revision incluyen ademas tumores endome-

troides estadios Il y variantes no endometroides (pacientes
del estudio PORTEC 3], reportaron el 321% de expresion de
pb3 aberrante. (30,31)

En una publicacion que refiere un analisis combinado de las
cohortes PORTEC los pb3 aberrantes se expresaron: 29,7%
en el grupo de bajo riesgo, 65,5% en riesgo intermedio y el
10,8% en alto riesgo; (29 lo cual difiere con nuestros hallaz-
gos en los que el mayor porcentaje fue de alto riesgo, similar
alo reportado por el grupo Vancouver 1,2% bajo riesgo, 9,3%
riesgo intermedio y 89,5% alto riesgo. (28)

A diferencia de nuestros valores, Bendifallah y cols. reporta-
ron una tasa de recidiva a distancia del 2,3% para bajo riesgo,
3,2% intermedio bajo, 5,5% intermedio alto y 16,1% alto ries-
go. Topfedaisiozkan y cols., en una cohorte de pacientes de
bajo riesgo con enfermedad recidivante, reportd un 47,8% de
recidiva vaginal, 9% recidiva ganglionar, 28,4% peritoneal y
14,9% de diseminacion hematogena. (32,33)

CoNCLUSIONES

La aplicacion del pb3 es un estudio actualmente disponible
y es factible de solicitar en pacientes con CE para integrarlo
a los factores prondsticos clasicos a la hora de tomar deci-
siones. La expresion de pb3 segun grupos de riesgo mostro
distribucion variable. Si consideramos la expresion de los
cinco casos con pb3 aberrante, solo 2 tuvieron recidivas a
distancia; éstas no se relacionaron con el grupo de riesgo.
Deberiamos investigar el valor y aplicabilidad clinica del pb3
enrelacion a la indicacion de terapias target, éste puede ser
de utilidad en el material de biopsias de endometrio para la
toma de decisiones para la conservacion de la fertilidad o
radicalidad de la cirugia, y posteriormente, para definir trata-
mientos adyuvantes individualizados espacialmente en pa-
cientes de riesgo intermedio-alto 0 alto para definir la agre-
sividad del tratamiento adyuvante (adicionar quimioterapia).
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I I REGLAMENTO DE PUBLICACIONES REVISTA GINECOLOGIA ARGENTINA

INSTRUCCIONES PARA AUTORES

La Revista Ginecologfa Argentina (GA) publica articulos ori-
ginales sobre temas relacionados a la Ginecologia incluye
Clinica, Cirugfa, Oncologia, Educacion Médica, Salud Publica
y Epidemiologfa.

La GA sigue instrucciones de Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals redactadas
por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(International Committee of Medical Journal Editors). Si los
articulos preparados por los autores no estan de acuerdo con
lo especificado en estas normativas, los Directores y el Editor
de GA los devolveran para gue se realicen modificaciones y
correcciones pertinentes para evaluar la publicacion.

DE L0S AUTORES:
Se considera autores a aquellos que cumplen los siguientes
requisitos:

1. Contribuciones sustanciales a la concepcion o disefio
del trabajo; o la adquisicion, analisis o interpretacion de
datos para el trabajo;

2. Redactar el trabajo o revisarlo criticamente en busca de
contenido intelectual importante;

3. Responsabilidad de todos los aspectos que incluyen el
trabajo, para garantizar que las cuestiones relacionadas
con autorfa, propiedad intelectual, precision o integridad
de cualquier parte del trabajo.

Todos los designados como autores deben cumplir con los
criterios de autorfa para ser identificados como autores.
Aquellos que no los cumplan pueden figurar como colabo-
radores.

CONFLICTOS DE INTERESES

Todos los autores/colaboradores participantes del proceso
de publicacion y revision, deben considerar y manifestar fe-
hacientemente sus relaciones y actividades cuando reciban
aportes institucionales o empresariales, de no existir conflic-
tos debe figura la frase “los autores no tienen conflictos de
interés”. En ambas situaciones se debe remitir a la editorial
una nota firmada refiriendo la situacion y asumiendo la res-
ponsabilidad ante la posibilidad del conflicto de intereses.

CONFIDENCIALIDAD

Los autores de los manuscritos enviados a GA, deben mani-
festar el respeto al derecho de privacidad de los pacientes
involucrados en investigaciones. Bajo ninguna circunstancia,
se aceptaran manuscritos gue revelen la identidad de los

pacientes o dato que lo permita, incluidos las iniciales del
nombre, asi como nimeros de identificacion, de documento,
de historias clinicas (entre otros). Los manuscritos enviados
deben estar en concordancia con la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, y cumplir con las normas
de ética en relacion al uso de animales en estudios de expe-
rimentacion.

Los autores no deben enviar el mismo manuscrito, en el mis-
mo idioma o en diferentes idiomas, simultaneamente a otra
revista mientras esté en perfodo de revision/aceptacion/
rechazo. No se aceptaran trabajos ya publicados en ofras
revistas o publicaciones duplicadas. En el caso de detectar
publicaciones parciales o totales relacionadas al manuscrito
los autores/colaboradores integraran un listado de no publi-
cacion en GA, incluyendo el plagio.

ARTICULOS CONSIDERADOS PARA LA PUBLICACION

1. AgticuLos ORIGINALES

Son informes cientificos de resultados de una investigacion:
basica, clinica o quirdrgica original. Tendran una extension
maxima de 3000 palabras, con Titulo (espafol e inglés), Au-
tores y colaboradores, instituciones a las que pertenecen,
direcciones electronicas, teléfonos de contacto, y direccion
postal del primer autor, Resumen en espafol de hasta 300
palabras y otro en inglés; Introduccion, Material y métodos,
Resultados, Discusion, Conclusiones y Palabras clave. Se su-
giere no repetir en el texto las informaciones presentadas en
Tablas o Figuras, estas Ultimas deben ser autoexplicativas.
En la Discusion se resaltaran los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio, y en las conclusiones se redactara lo ha-
llado en resultados de los objetivos planteados. Deben decla-
rarse Conflicto de Intereses. La Bibliografia debe limitarse a
aguellos articulos consignados en el trabajo en formato APA
6 de no mas de 7 afos de antigiiedad en el 60% de ellos,
hasta 50 citas.

2. Comunicaciones BReves

Corresponden a resultados preliminares que por su interés
justifiquen una temprana difusion. No debe exceder las 2000
palabras. Se prescindira de la division en secciones, aunque
se mantendra la secuencia habitual, con hasta 15 referencias
y no mas de dos Tablas o dos Figuras (o una Tabla y una Fi-
gura). La Bibliografia debe conformarse de igual manera que
para trabajos originales.
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3. Casuisticas v Series b Casos

Las Casuisticas (hasta dos casos) y las Series de Casos
(de tres 0 mas), cuyo objetivo es didactico y de alerta, son
observaciones inusuales de un diagnostico, asociacion, o
reacciones a una terapéutica. Constaran de Introduccion,
Caso/s Clinico/s y Discusiaon. No excederan las 1500 palabras
(Casuistica) o las 2000 (Serie de Casos). Pueden incluir hasta
dos Tablas [con informacion sobre lo relevante de las obser-
vaciones) o dos Figuras (o una Tabla y una Figura) y no mas
de 25 citas hibliograficas. La Bibliografia debe conformarse
de igual manera gue para trabajos originales. Siempre se in-
cluiran Resumen y Summary.

4. REVISIONES SISTEMATICAS Y METAANALISIS

Los Articulos Especiales, Adelantos en medicina (actualiza-
ciones, revisiones), tendran una extension méaxima de /000
palabras y no mas de 100 referencias. Las revisiones siste-
maticas generalmente se estructuraran de igual manera que
los articulos originales, y ademas deberan incluir un apartado
que describa la metodologia empleada para la busqueda (ba-
ses de datos, periodos, etc.), razones y criterio de seleccion
del material revisado. La Bibliografia debe conformarse de
igual manera que para trabajos originales, hasta 50. Siempre
se incluiran Resumen y Summary.

5. Imdcenes ex Mepicina

Las Imagenes en Medicina pueden corresponder a radio-
grafias, electrocardiogramas, ecograffas, angiografias, to-
mografias computarizadas, resonancia nuclear magnética,
microscopia aptica o electronica, videos, anatomo-clinicos,
clases de pre o post, etc. Dichas imagenes deben ser ilus-
trativas, estaran acompanadas de una leyenda explicativa
que no excedera de las 200 palabras. Deben permitir una
reproduccion adecuada e incluir flechas indicadoras en caso
necesario. La Bibliografia debe conformarse de igual manera
que para trabajos originales hasta 10 citas.

6. Cartas AL ComiTé pE Repaccin

Las Cartas al Comité de Redaccion pueden estar referidas a
articulos o editoriales publicados en la revista, o a cuestiones
de especial actualidad. No excederan las 1000 palabras, has-
ta 10 referencias y una Tabla o Figura. La Bibliografia debe
conformarse de igual manera que para trabajos originales.

7. EnimoriaLes, Arricuros OcasionALES

La oportunidad y las eventuales caracteristicas de los Edito-
riales y de los Articulos Ocasionales quedan exclusivamente
a criterio del Comité de Redaccion.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Los trabajos se prepararan en Microsoft Word®, en papel
tamario carta o A4, con margenes de al menos 25 mm, a do-
ble espacio, en letra de tipo Times New Roman 12, Arial 12, u
otra de tamanio similar. Las paginas se numeraran en forma
consecutiva comenzando con la del titulo.

1. Caratula, la primera pagina llevard: (a) el titulo, infor-
mativo y conciso (hasta 15 palabras); (b) los nombres
completos de los autores y de las instituciones a las que
pertenecen: éstos Ultimos en el idioma original de cada
institucion; (c) un titulo abreviado (hasta 8 palabras);
(d] el nimero total de palabras del articulo, excepto
Resumen, Summary y Bibliografia; (e) el nombre y la
direccion postal completa, con direccion electronica,
del autor con quien se deba mantener correspondencia.
El titulo del manuscrito debe la informacion necesaria
para determinar el alcance del articulo. Deben evitarse
las palabras ambiguas, la jerga coloquial y las abrevia-
turas. Solo se admite que figure en el titulo la ubicacion
geografica cuando el contenido del trabajo tenga rela-
cion con alguna caracteristica fisica, climatica, ecoldgi-
ca, humana (ej.: étnica, profesional] o epidemioldgica,
particular del lugar donde se realizd y se obtuvieron los
datos.

2. Resumen y Summary: estructurados, se ubicaran a
continuacion de la primera pagina, y cada uno de ellos
no excedera de las 300 palabras, evitando la mencion
de tablas, figuras y referencias. Al final del Resumen
iran tres a seis palabras clave, en espaol e inglés (key
words) al final del Summary, con términos incluidos en
la lista del Index Medicus (Medical Subject Headings,
MeSH), se evitard, en lo posible, repetir palabras del ti-
tulo.

3. Introduccidn: En la Introduccion se resumen las bases
para el estudio o la observacion y se presentan los ob-
jetivos del trabajo. No debe incluir resultados o conclu-
siones del trabajo.

4. Material y Métodos: Pacientes, fichas, datos y méto-
dos: incluyen una descripcion de (a] la seleccion de los
sujetos estudiados y sus caracteristicas; (b] los méto-
dos, aparatos y procedimientos. En estudios clinicos se
informaran detalles del protocolo (poblacion estudiada,
intervenciones efectuadas, bases estadisticas); (c)
gufas 0 normas éticas seguidas; (d) descripcion de mé-
todos estadisticos.

5. Resultados: se presentaran en una secuencia ldgica,
la de los objetivos. No se debe repetir en el texto la in-
formacion presentada en las Tablas y/o Figuras, éstas
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deben ser autoexplicativas.

6. Discusidn: se resaltan los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio, las conclusiones y su relacion con
los objetivos que figuran en la Introduccion. No repetir
informaciones que ya figuren en otras secciones del
trabajo. Evitar declaraciones de prioridad y referencias
a trabajos atn no completados.

7 Agradecimientos: cuando corresponda se agregaran
Agradecimientos, precediendo a la bibliografia; se ci-
tara: reconocimiento por apoyo técnico, aportes finan-
cieros o contribuciones excepto las relacionadas con
autorfa. Los autores son los responsables de contar con
el consentimiento escrito de las personas nombradas.

8. Conflicto de intereses (ver Conflictos de intereses).
Todos los autores/colaboradores participantes del pro-
ceso de publicacion y revision, deben considerar y ma-
nifestar fehacientemente sus relaciones y actividades
cuando reciban aportes institucionales o empresariales,
de no existir conflictos debe figura la frase “los autores
no tienen conflictos de interés”. En ambas situaciones
se debe remitir a la editorial una nota firmada refiriendo
la situacion y asumiendo la responsabilidad ante la posi-
bilidad del conflicto de intereses.

9. Bibliografia: se utilizaran los nombres abreviados de
publicaciones, de acuerdo al listado en PubMed (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=PubMed).
Ejemplo: Bataille B, Delwail V, Menet E, et al. En la lista
de referencias, las revistas, los libros, los capitulos de
libros, y los sitios de Internet se presentaran de acuerdo
alos siguientes ejemplos: 1. van Klaveren RJ, Oudkrek M,
Prokop M, et al. Management of lung nodules detected
by volume CT scanning. N Engl J Med 2009; 361: 2221-9.
2. World Health Organization. Global tuberculosis con-
trol: surveillance, planning, financing. WHO report 2005.
WHO/ htm/ th/2005.349. Geneva: World Health Orga-
nization, 2005. 3. Philips DJ, Whisnant JP. Hypertension
and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, eds. Hyperten-
sion: pathophysiology, diagnosis, and management, 2nd
ed. New York: Raven Press, 1995, p 465-/8. 4. Helman A.
Air pressure and Mount McKinley. En: http://www.cohp.
org/ak/notes/pressure_altitude_simplified_ILhtml; con-
sultado octubre 2009.

Se consignan en el texto, tablas y leyendas de figuras, con
nimeros arabigos, entre paréntesis, por ejemplo, (1) 0 (3, 4)
0 (10-15] (si las citas son dos 0 mas de dos no correlativas,
se separan con comas; si son mas de dos correlativas, se
consignan la primera y la Gltima, separadas por un guion) y
pegados a la palabra (sin dejar espacio). Estos estaran ubica-

dos antes del signo de puntuacion, por ejemplo: 34.

10. Tablas: Se presentadas en hojas individuales, y nume-
radas con ndimeros arabigos, deben ser las indispensa-
bles, comprensibles por si mismas, y poseer un titulo
explicativo. Las notas aclaratorias iran al pie, y no en el
titulo. No emplear lineas verticales de separacion entre
columnas ni lineas horizontales, salvo tres: las que sepa-
ran el titulo de la Tabla, los encabezamientos del resto, y
la de finalizacion de la Tabla.

11. Figuras: Los archivos de imagenes, dibujos o fotogra-
fias han de permitir una reproduccion adecuada y ser
editables (que permitan correcciones), seran numera-
das correlativamente con una leyenda explicativa en
hoja aparte, no llevan titulo. Medida maxima sugerida:
9x12 cm. Las flechas, simbolos o letras incluidas deben
presentar buen contraste con el fondo, y tener tamario
suficiente para su identificacion en la version impresa.
Asegurese de gque estos archivos de arte estén en un
formato aceptable (JPEG) con una resolucion de 300 dpi
en tamano real.

12. Abreviaturas, siglas, acrénimos y simholos: se evitara
su uso en el titulo y en el resumen. S6lo se emplearan
abreviaturas normatizadas. La primera vez que se em-
pleen iran precedidas por el término completo, salvo que
se trate de unidades de medida estandar. Se recomien-
da restringir el uso de abreviaturas ad hoc al minimo
indispensable: expresiones repetidas mas de b-10 veces
en el cuerpo del manuscrito, formulas quimicas, térmi-
nos reconocidos como VIH, SIDA, VPH, entre otros. Los
nombres de drogas/formulaciones de medicamentos
deben usar nombres genéricos. Cuando se utilicen mar-
cas de propiedad en la investigacion, se debera incluir
la marca y el nombre del fabricante, entre paréntesis,
después de la primera mencion del nombre genérico, en
la seccion Métodos. Métodos estadisticos: Los métodos
estadisticos deben describirse con detalles suficientes
para que el lector pueda verificar los resultados presen-
tados. Siempre que sea posible, cuantifique los resulta-
dos y preséntelos con indicadores apropiados del error
0 la incertidumbre de la medicion (por gj., intervalos de
confianza, desvio estandar, riesgo relativo). Defina los
términos, las abreviaturas y los simbolos estadisticos.
Especifique los programas de computacion utilizados.

13. Envio del manuscrito: Se enviara el manuscrito com-
pleto, texto y tablas en Word®, y figuras en el formato
establecido como archivo electronico a info@revistagi-
necologia.com.ar

Rev Arg Ginecol 2022; 2:49



ARBITRAJE

Cada manuscrito recibido sera sometido a arbitraje ciego por
el Comité de Redaccion y, ademas, por revisores externos,
luego se notificara al autor responsable sobre la aceptacion
(con o sin correcciones y cambios) o sobre el rechazo del
manuscrito.

En la version corregida, que los autores envien para segun-
da revision, las correcciones o cambios introducidos deben
figurar en otro color o resaltados, a fin de facilitar el control
por parte de los revisores.

El Comité de Redaccion se reserva ademas el derecho de in-
troducir, con conocimiento de los autores, todos los cambios
editoriales exigidos por las normas gramaticales, el estilo de
la revista y las necesidades de compaginacion.
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