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TUMORES MESODERMICOS MIXTOS
MALIGNOS DEL UTERO

Por: James N, Alleyn; Alan B.P, Ng,
Robert E. Girtarnner; John H, Ford,
Staffan R.B. Nordqvist, Hervy E, Averette

ABSTRACTO

Heros visto durante los Ultimos seis afios un au-
mento gradual del nimero de tumores mesodérmicos
mixtos del atero. En el presente estudio se diagnosti-
<&, tratd v siguid un total de 41 pacientes en una ins-
titucion v por 105 mismos médicos.

Se revisd las historias con especial atencion a facto-
res clinicos tales como radiacion previa, uso de estro-
genos, raza, datos de laboratario, etc. Se estudid las
ldminas y se determind la penetracidn del tumor mio-
metrial. En doce pacientes, el diagnostice inicial no
era correcto, y al revisar el iejido enviado a nuestra
institucion se puso en evidencia la existencia de sar-
coma y carcinoma. Dicho factor puede influir en el
aumento de la incidencia de este raro tumor,

L.as pacientes fueron tratadas inicialmente con ci-
rugia sola, y en etapas mas recientes del presente es-
tudio se combind cirugra y radiacion.

La sobrevida a los 3 afos ha sido de 150/0. No se
encontrd diferencia significativa de sobrevida entre las
que tuvieron cirugia sola y aquellas en las que se afia-
did radiacion externa. Si se encontrd correlacion sig-
nificativa entre 1a penetracion miometrial v la sobre-
vida. En la mayaria de pacientes se encontrd profun-
da penetracion miometrial del tumor,

l.os niveles séricos de dehidrogenasa ldctica estu-
vieron elevados en 720/0 de las pacientes. Se hallo
grandes elevaciones cuando la enfermedad era avan-
zada,

INTRODUCCION

l.a relativa poca frecuencia y la gran variedad de
terminos que se les aplica son dos factores que han
contribuido a ennublar nuestros conocimientos de los
Tumores Mesodérmicos Mixtos. Nuestro conocimien-
to se deriva de estudios clinicos durante 20 a 30 arios
de experiencia en diversas instituciones. (1, 2, 3, 4,5,

6, 7).

Al momento no hay acuerdo universal con respec-
to a la clasificacién de los estadios. Algunos autores
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han segregado sus pacientes de acuerdo a la extensién
anatémica microscépica del cdncer (1, 4). Otros han
usado el mismo concepto y propuesto una clasifica-
cion clinice-quirtrgica {5), mientras otros han utiliza-
do la clasificacion de la Federacion Internacional de
Ginecologos vy Obstetras (FIGO) para cdncer de cuer-
po uterino (8). El Manual para Clasiflcacién de Cén-
cer publicade por el Comité Conjunto Americano (9)
no da un sistema claro de clasificacion; por ejemplo,
no incluye grados de diferenciacién como parte de la
clasificacion de los sarcomas uterinos, Nosotros pro-
ponemos de que se instituya la uniformidad de clasi-
ficacion para estos tumores.

El presente estudio consiste de 41 casos de Tumo-
res Mesodérmicos Mixtos del Gtero que fueron diag-
nosticados, tratados y seguidos por los mismos médi-
cos de una Institucidén en el lapso de 9 afos. Estas pa-
cientes han sido seguidas con un minimo de tres anos. -
Se puso especial énfasis en los estadios, factor pronds-
tico y tratamiento,

MATERIALES ¥ METODOS

Desde 1970 a 1977 hubo 41 casos de Tumores Me-
sodérmicos Mixtos del Gtero que estuvieron al alcance
de este estudio después que todo el material patoldgi-
co se revisd exhaustivamente vy se confirmd el diag-
nostico por nosotros mismos y por miembros del De-
partamento de Patologia de la Universidad de Miami.

Se puso especial atencidn en la incidencia, aspectos
clinicos y radiacién previa, uso previo de drogas, diag-
nosticos y resultado de tratamiento. La nomenclatura
usada es la que propone Kempson (10}, la cual es una
modificacion de fa conocida clasificacion de Ober
{11). Se caracterizan estos tumores por |la coexisten-
cia de carcinoma y sarcoma, El componente sarcoma
puede ser homologo o heterdlogo de acuerdo a la di-
ferenciacidn del tejido sarcomatoso.

Los estadios utilizados son similares a los de la cla-
sificacidn FIGO para carcinomas de cuerpo uterino la
cual incluye los estadios I, I, Il ¥ |V, pero elimina
ios subgrupos del estadio | como grados de diferen-
ciacion.

L.a extension de la penetracién miometrial del tu-
mor fue determinada de acuerdo a la clasificacion des-
crita oficialmente por Dukes para el carcinoma rectal
y adoptada por Ng (12) para el carcinoma endome-
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trial. En esta clasificacién, |a extension A inctuye sélo
los tumores limitados al endometrio; la extensién B
es cuando la invasidn se limita a la mitad interna del
miametrio; 1a extensién C incluye a aquéllos con in-
vasién mayor de la mitad del endometrio pero que no
alcanza la serosa y ta extensidén D es cuando el tumor
compromete |a serosa,

Todos los gasos fueron tratados Unicamentea con ci-
rugfa. Despuds de 1976, Ia mayoria de pacientes fue-
ron tratados con la combinacién de cirugia y radiote-
rapia, de acuerdo a reportes que indicaban una mayor
sobrevida (3, 5, 13,). No se selecciond a los pacientes
ni“hubo seleccién que favoreciera a uno de los dos
grupos. Un pequeio grupo de pacientes fue tratado
con cirugfa v quimioterapia utilizando Adriamicinay
DTIC o una combinacidén de Vincristine, Actinomici-
na—D y Cytoxan (VAC).

Este estudio reporta los factores prondsticos, —ta-
les como 1a extension de la invasion miometrial—,
compara nuestros resultados usando tratamiento qui-
rarglco vs, tratamiento combinado y revisa la literatu-
ra con respecto a estos hallazgos,

INCIDENCIA

Durante el estudio, observamos un aumento nota-
ble del numero de pacientes con este tumor (Fig. 1).
Mds que un aumento de la incidencia, creemos que o-
currié un cambio en las referencias de pacientes a
nuestra Institucion desde 1975, cuando nos converti-
mos en un Centro de Céncer. Como resultado, hemos
tratado el dable de carcinomas endometriales en 1977

- con respgcto a 1970. Si tomamos en cuenta que un
320/0 de estas pacientes llegaron al Servicio de Onco-
logia Ginecoldgica con el diagndstico errado de tumor.
epitelial indiferenciado del cuerpo uterino, no es sor-
prendente que se ohserve un aumento. {Tabla 1).

ASPECTO CLINICO

La edad promedio de las pacientes en el momento
del diagnostico fue de 64 anos, siendo tos extremos
46 y 84 anos. Todas eran postmenopdusicas; 9 eran
americanas negras y 24 blancas. 29 pacientes fueron

. referidas al Servicio de Oncologia Ginecoldgica del
sector privado de la comunidad; otras 12 eran pacien-
tes indigentes. Diecisiete eran multiparas.

Cuatro pacientes habian usado estrdégenos conjuga-
dos. Tres pacientes habian recibido radioterapia por
carcinoma del cervix 20, 11 v 4 afios antes del diag-
néstico de tumor mesodérmico mixto.

) Al revisar los andlisis quimicos de sangre se hallé
' que en 24 de 33 pacientes {720/0) en las que se habia
medido enzimas, la dehidrogenasa lactica estaba eleva-
da, sin aumento concomitante de otras enzimas.

En 6 pacientes, varios resuitados de dehidrogenasa
ldctica habvan sido reportados conjuntamente con
otros andlisis de rutina; era claro que, conforme pro-
gresaba el tumor, 10s niveles de la enzima también au-
mentaban. tUna paciente tuvo 61.0 mgo/o de dehidro-
genasa lactica (norma! 100 a 225 mg.o/fo) antes dela

operacién, Se hizo determinaclones de dehidrogenasa
ldctica a los 6 y 18 meses posteriores, siendo los valo-
res 269 y 210 mg.o/0, respectivamente. Ella vive ac-
tualmente, sin evidencia de enfermedad; en la explo-
racién quirdrgica se le encontré el tumor mas grande
de todos los casos, y la dehidrogenasa ldctica fue en-
tonces 1.235 mg.o/o.

Los resultados de dehidrogenasa ldctica en 10 pa-
cientes con adenocarcinoma de endometrio, tomados
para comparacién, aparecen en la Tabla 3. Se noté
elevacion sélo en una paciente con adenccarcinoma
del cuerpo uterino estadio 1A, grado 3, quien even-
tualmente murié por progreso del tumor.

DIAGNOSTICO

1

El sangrado postmenopdusico fue el signo principal
en 41 pacientes. Se reportd la citologia como sospe-
chosa o positiva para cancer ens6lo 5 casos. Se hizo cu-
retaje fraccionado en todos los casos. El diagnéstico
correcto se obtuvo inicialmente en séio 23 pacientes,
Al vaolver a estudiarlos, 3 casos mostraron sélo carci-
noma adenoescamoso en el tejido inicial, y en otro ca-
so se encontrd sélo elementos de carcinoma indife-
renciado y de sarcoma endometrial estromal.

En 5 casos, el diagndstico se aclard salo después de
que se extirpd el atero. En 13 casos, el diagndstico
inicial de adenocarcinoma en el material de curetaje
estaba equivocado, pues la revisibn mostré elementos
de carcinoma y sarcoma. (Tabla 1).

HALLAZGOS PATOLOGICOS

Los hallazgos microscépicos de estos tumores son
caracteristicos. Ocasionan agrandamiento simétrico
del atero y la misma masa tumoral es suave y polipoi-
de, generalmente de color parduzca. No es raro que
toda la pared esté comprometida por el tumor, con
extensién a los parametrios. Con frecuencia se pre-
senta como una lesién polipoide que protruye por el
cervix. El tamafio del tumor en nuestro grupo de es-
tudio varié entre menos de 1 cm. hasta 13 cms.

El elemento sarcoma es generaimente el compo-
nente predominante. Se ve con frecuencia muchas mi-
tosis acompafnadas de células tumorales gigantes. Es-
te elemento estaba en la mayoria de casos pobremen-
te diferenciado. El citoplasma no estd bien definido v
los nucleos son elongados y en forma de huso. Soste-
nidos por esta matriz de sarcoma, los elementos de
carcinoma estuvieron presentes en todos los especi-
menes y variaron desde epitelio carcinomatoso for-
mando gldndulas hasta carcinomas escamosos indife-
renciados.

Se encontrd tumores homdlogos en 24 especime-
nes y componentes heterblogos en 27 casos. No se ha-
116 diferencla en sobrevida en los dos grupos.

La extension de la penetracién miometrial fue de-
terminado por la clasificaciéon de Ng. Un gran nume-
ro de casos de la presente serie tenia, al momenta de
la histerectomia, evidencia de turnor que sobrepasaba
ia serosa. Cuando el tumor se limitaba al cuerpo ute-
rino (estadio 1), muy frecuentemente existia penetra-
clén profunda del tumor al miometrio.
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RESULTADOS
SOBREVIDA TOTAL

Se revisd la sobrevida en 12 estudios clinicos (1, 2,
3,4,%,6,7,8, 14, 15, 16, 17). Se compar6 estos re-
sultados con nuestras estad(sticas. Seis de nuestras 41
pacientes han sido seguidas por un minimo de tres
afios; de las 6 pacientes vivas, una no tiene evidencia
de enfermedad. La tabla 4 muestra la sobrevida en
nuestra serie v ia de la literatura.

Es interesante notar que la sobrevida a los cinco
afos no es significativamente diferente de la de tres
afios. En nuestro grupo, 35 pacientes murieron, 26
dentro de los primeros 24 meses de seguimiento,

SOBREVIDA EN RELACION AL ESTADIO

Sesentitin por ciento de nuestras pacientes tenrael
tumor limitado el cuerpo. En la literatura se designé
estadio a un total de 347 pacientes, En mds de la mi-
tad de estas pacientes, el tumor se habia extendido
mds alld del cuerpo al momento de la laparotomia
(Tabla 5).

Las cifras de sobrevida por estadio establecido al
momento quirdrgico son pobres para las que tienen
enfermedad extrauterina (Tabla 6).

SOBREVIDA EN RELACION A LA
EXTENSION DE LA ENFERMEDAD

Casi la mitad de las pacientes con enfermedad limi-
tada al Jtero eventualmente sucumben de metdstasis
a distancia. De manera de categorizar nuestras pacien-
tes, empezamos a usar la clasificacion de Ng. de pene-
tracion tumoral que €l ha utilizado para el carcinoma
de endometrio. Estudidmos la sobrevida utilizando sé-
lo el grado de penetracion uterina en el especimen
quirargico. Se encontrd buena correlacién entre la so-
brevida y la invasién limitada. La Tabla 7 muestra es-
tos resultados. Como se esperaba, casi todas las sobre-
vivientes tenian sélo penetracién miometrial limitada
o nula.

SOBREVIDA EN RELACICN AL TRATAMIENTQ

Se traté 21 pacientes con cirugra sola, y se obtuva
sobrevida del 14c/0 en seguimiento de 3 a 10 anos.
En -otro grupo de 20 pacientes se usd tratamiento
combinado de histerectomia abdominal total y radio-
terapia externa, Algunas de estas pacientes también
recibieron radio intracavitario. Los resultados con res-
pecto a sobrevida son muy similares. {Tabla 8).

En las publicaciones revisadas, varios autores han
dividido sus pacientes de acuerdo al estadio y han
comparado sus cifras de sobrevida usando diferentes

modalidades de fratamiento. Hemos ailadido 1as nues- -

tras, y todos estos datos los mostramos en la Tabla 9.
Se hace un intento de comparar las modalidades de
tratamiento. El uso de.radioterapia combinada con
cirugia no muestra mejor sobrevida que la modalidad
quirurgica.

DISCUSION

Los tumores mesodérmicos mixtos representan del
2 al 4o/o de los cdnceres uterinos (18) y son los més
comunes de todos los sarcomas uterinos (8, 19). Du-
rante el periodo 1970—1977 se diagnostics 41 tumo-
res mesodérmicos mixtos, Ademds, se vid 24 casos de
sarcomas tipo endometrial estromal y 15 pacientes
con leiomiosarcoma, los cuales no forman parte de
este estudio. Desde 1975 hemos observado un aumen-
to constante en el nimero de tumores mesodérmicos
mixtos del atero.

Hemos atribuido este cambio a un aumento de la
referencia de cdnceres endometriales, lo que a su vez
ha hecho que prestemos atencién a un ndmero signifi-
cante de tumores mixtos que habian sido diagnostica-
dos erréneamente, El 30o/0 de nuestros casos caye-
ron en esta categoria. En 6 pacientes, el material his-
tolégico obtenido en el curetale simplemente no reve-
I6 cdncer mixto.

La edad media fue 64 afos. EI 900/c de las pacien-
tes se presentd con sangrado postmenospdusico. La
mayorfa de las pacientes eran blancas, de la clase me-
dia y pacientes privadas. El uso de estrégenos con-
jugados o irradiacién previa no jugaron un rol impor-
tante en nuestro grupo, como ha sido sugerido por
otros autores {2, 3).

La sobrevida total es menor que la reportada en -
otros trabajos (1, 2, 4). Sin embargo, es interesante
notar que las cifras de sobrevida a los tres afios refie-
jian adecuadamente cualquier impacto obtenide por
mejores modalidades terapéuticas. Las pacientes que
sobrevivieron los dos primeros afos después del trata-
miento tuvieron una buena probabilidad de quedar
libre de tumor,

Desde que la mayoria de pacientes tiene evidencia
de tumor extra-uterinc al momento de la exploracion
tura (520/0) y corroborade por nuestra experiencia
(390/0)—, es una tarea muy dificil determinar un es-
tadio clinico preciso. Estamos familiarizados con los
problemas inherentes con ei diagndstico pre-operato-
rio del carcinoma estadio 1| del cuerpo uterino. Pa-
receria razonable establecer el estadio en estas pacien-
tes después deda cirugia, como lo hacemos con el car-
cinoma de ovarlo, utilizando la clasificacién de la
FIGO para el carcinoma del cuerpo uterino, pero eli-
minando los subgrupos A v B asi como los grados de

) diferenciacién. N

En general, se establece correctamente que la pre-
sencia de metdstasis extrauterinas en los casos de los |
tumores mesodérmicos mixtos virtuaimente eliminan .
cualquier probabilidad de sobrevida. Pero el encontrar
la enfermedad linitada al Gtero no asegura a la pa- -~
ciente de que tampoco quedarzi‘ libre de enfermedad,
El 63c/0 de pacientes que cayeron en esta categoria
murieron en los dos afos que siguieron al tratamiento
inicial, El estadfo aislado no ayudé a diferenciar quié-
nes de las 25 pacientes con estadio | 6 |l tenian pro-
ndstico mas favorable.
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La penetracion del tumor en el miometrio probd
ser el mejor Indice prondstico en nuestro grupo de pa-
cientes, Este hecho ha sido reportado previamente en
varias oportunidades {1, 4). Aquellas pacientes con in-
vasién limitada, esto es, extensiéon A o B, les fue con-
siderablemente mejor que aquéllas con invasion
mayor de |la mitad interna del miometrio.

Aundgue creemos que la radioterapia ayudd a obte-
ner mejor control del tumor en la pelvis, no hemos
podido demostrar lo que otros autores han sugerido
de que se mejora la sobrevida total (8, 3, 5}. El curso
usual en la mavoria de las pacientes fue metastasis
temprana distante dentro del primer aflo del trata-
miento inicial, sin importar 1a modalidad utilizada.

Al revisar la experiencia de otros autores y anadir
nuestro grupo de pacientes, hemos dividido las pa-
cientes en dos categorias: enfermedad uterina (esta-
dio | y I} y enfermedad extrauterina (estadio Il y
IV). Evaluamos las diversas modalidades de trata-
miento vy liegamos a la conclusién que la radiotera-
pia no mejord la sobrevida significativamente.

Recientemente hemos iniciado el uso de la quimio-
terapia coadyuvante después de cirugia no radical. Se
traté cinco pacientes con una combinacién de Adria-
micina y Dimetil-triazeno” Imidazol carboxamida
(DTIC) o combinacion de Vincristina, Actinomicina-
D y Citoxan (VAC), con resultados muy satisfacto-
rios, aunque el perfodo de seguimientos €5 muy limi-
tado. Smith y Col. y Gottieb han publicado sus expe-
riencias con estos agentes y reportan resultados favo-
rables. {21, 22).

La dehidrogenasa lactica es una enzima que catali-
za la oxidacidon de dcidos ldctico: y pirdvico y esta
normalmente presente en el miocardio, higado, rifén,
pulmanes y musculo. Los altos niveles séricos en la
enzima ha sido descritos previamente asociados a mio-
mas y canceres uterinos, asi como cambios en el pa-
trén de isoenzimas (23, 24). El uso clinico de la de-
terminacién sérica de dichas enzimas nunca ha sido
aparente.

Se encontro los niveles séricos totales de dehidro-
genasa lactica en 24 pacientes (720/0)de un grupo de
33 casos en los que se midio la enzima. £n seis pa-
cientes en las que se determind dos o mdés veces, se en-
contré aumento en los niveles séricos de acuerdo al
progreso del tumor y el deterioro del estadoe clinico.
En una paciente, la disminucidén de la enzima sérica
precedio un estado fibre de tumor de cinco afios. Se
encontrdé niveles muy altos en pacientes con tumores
grandes a la exploracién quirdrgica. Estos hallazgos
serdn cubiertos con mds extension en un estudio se-
parado.

RESUMEN

Se estudié 41 pacientes con tumores mesodérmi-
cos mixtos del dtero en el periodo de 9 afios en una
institucion, atendidos por las mismas personas y que
tuvieron por lo menos tres afios de seguimiento.

La sobrevida total fue menor de lo esperado, que-
dando vivas y libre de enfermedad clinica sélo cinco
pacientes. En general, se puede decir, que el estadio
clinico no es preciso st consideramos que ¢asi la mitad
de estas pacientes tenian evidencia de enfermedad ex-
trauterina a ia exploracion quirdrgica. Ademas, la ma-
yoria de pacientes con enfermedad limitada al atero
tenia invasidn extensa al miometrio, Estos hallazgos
contribuyen a nuestro fracaso en curar dichas pacien-
tes. La radioterapia, aungue ayuda a controlar la en-
fermedad local, claramente no mejord la sobrevida
cuando se usd en combinacidn con la cirugra.

Las conclusiones que se derivan del presente estu-
dio ¢linico son 1as siguientes:

1— EI grado de penetracion miometrial del tumor
es un factor pronostico valioso.

2— Sodlo las pacientes con tumor mesodérmico mix-
to con invasion al miometrio limitada ¢ nula
son, al presente, las (nicas con posibilidades de
sobrevivir,

3.— Se debe considerar la guimiotergpia coadyuvan-
te agresiva después de la extirpacidn quirdrgica
de! tumor como una modalidad de tratamiento
a ser estudiada.

FIGUuRA 1
TUMORES MESODERMICOS MIXTOS DEL UTERO
HOSPITAL JACKSON HEMORIAL
1970 - 1977
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TABLA 1

DIAGNOSTICO INICIAL DEL TUMOR
MESODERMICO MIXTO

Diagnostico Inicial Numero Porc'entajeI
Tumor Mesodérmico Mixto 23 56
Carcinoma Adenoescamaoso 3 8
Carcinoma indiferenciado 1 2
Sarcoma Endometrial Estromal 1 2
Adenocarcinoma 13 32

41 100
TABLA 2

TUMORES MESODERMICOS MIXTOS

DEHIDROGENESA LACTICA EN RELACION
AL ESTADO CLINICO
{Valores normales 100 a 225 mgo/0)

NIVELES SERIADCS DE
DEHIDROGENASA LACTICA

Nombre Preop/ Postop RESULTADO
C.A. 250/300 Fallecid 4 meses post]
op.
H.G.  150/240—462 Fallecié 26 meses post
op
D.L. 251/314—283 Fallecié 4 meses post|
op.
F.M. 2197392 Vive con progreso del
_tumor.
M.P. 249/1488 Fallecié 12 meses post
. op.
L.T. 325/512—645—474 | Fallecid 10 meses post
; op.
L.W. 600/260—210 No evidencia de enfer-
medad por cinco afos.

A.B. 260 I Metastasis a pulmo-
nes.

J.C. 160—155 1 No evidencia de en-
fermedad.

J.M. 190 li No evidencia de en-
fermedad.

TABLA 4

TUMORES MESODERMICOS MIXTOS
SOBREVIDA TOTAL

5 afios
Sobrevida

3 afios
No. Sobrevida | No.

Literatura 245 66 (270/0) 390 |97 (250/0)

JMH 41 6 {150/0)

TABLA 5
TUMORES MESODERMICOS MIXTOS

DISTRIBUCION POR ESTADIOS

. HI— 1V
Tumor Extra-Uterino

11—
Tumor Uterino

Literatura 165 (480/0) 172 (520/0}

JMH 25 (6lo/0) 16 (390/0)

TABLA G
TUMORES MESODERMICOS MIXTOS

ESTADIO EN RELACION A SOBREVIDA

TABLA 3

DEHIDROGENASA LACTICAEN EL
ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO

NIVELES DE DEHIDROGENASA LACTICA

I —11 I~ v
Tumores

Tumeor Uterino Extra-Uterinos

No. | Sobrevivientes|No. | Sobrevivientes

Nombre| Preop—Postop Estadio RESULTADO

D.K. 171 1A g3 [No evidencia de en-
fermedad

J.S. 222—190 1A g2 |No evidencia de en-
fermedad.

L.m. 205 IBg2 [No evidencia de en-
fermedad.’

D.F. 246—329 1A g3 | Recurrio y fallecié,

J.D. 59 1A g2 |No evidentia de en-
fermedad.

G.A. 190—178 IBg 3 [No evidencia de en-
fermedad.

B.D. 203 IBg3 |No evidencia de en-
fermedad.

Literatura| 124 | 56 (450/0) |156 7 (40/0)

5 (200/0) | 16| 1 (6ojo)

JMH 25

TABLA 7
TUMORES MESODERNICOS MIXTOS

EXTENSION EN RELACION A LA SOBREVIDA

EXTENSION NolScobrevivientes| o/fo
A (Endometrio) 4 2 500/0
B (Miometrio 1/3 interno) | 8 3 370/0
C {Miometrio 2/3 externos)] 9 1 11o/0
D(Serosa) 20 0 0
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TABLA S
TUMORES MESODERMICOS MIXTOS

SOBREVIDA EN RELACION AL TRATAMIENTO

Cirugia Cirugia + Radioterapia Radioterapia
No. Sobrevida No. Sobrevida No. Sobrevida
Literatura 105 38 (360/0) | 71 21 (290/0) 38 4 (100/0)
JMH 21 3 (l4o0/0) | 20 3 (150/0) - -
TABLA 9

TUMORES MESODERMICOS MIXTCS

SOBREVIDA EN RELACION AL TRATAMIENTO Y ESTADIO*

I — &l i —1v
No. Sobrevivientes No. Sobrevivientes
Cirugra Sola 42 14 (330/0) 22 1 (40/0)
Cirugia + Radioterapia 25 7 (28o/0) 23 1 (4o/0)
Radioterapia sola ’

* Casos de la Literatura mds los casos de JMH
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DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DEL
RETARDO DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

Norman |, Koremblit

En los (ltimos a#os asistimos a un movimiento de M,,]
interés general respecto 2 los fetos con dificultades en ezt
el crecimiento intrauterino. oot — TR e

. . 00— .

El llamado de atencién gue significa el Retardo del S g0
Crecimiento Intrauterino {R.C.1.U.), para los obste-
tras, pediatras, y perinatlogos, se encuentra altamen- mee T B
te justificado, ya que éste representa una alta mortali- et = sets
dad perinatal (8 veces mayor que los de peso normal). wer = -

FEII —

El frecuente sufrimiento fetal agudo y ¢rénico, los ieat — 1ot
numerosos peligros en el periodo neonatal, y la posi- 2000 —
ble subnormalidad posterior, se ven contemplados en r20r =
ias crecientes investigaciones sobre este topico. 200 —

Un feto pequefio para la edad gestacional o unre- | Rl
tardo del crecimiento fetal es definido como una cai- feoe
da debajo del percentil diez del peso para edad gesta- 146c — /
cional en las tablas de Denver. (Fig. 1). 1200 — ]

1060 — //7

El R,C.I.U. v el bajo peso al nacer no debe ser a0t —
confundldos con prematurez. Los fetos con un retar- M
do de crecimiento intrauterino son de hecho maduros T
para la edad gestacional, y es incorrecto |lamarlos pre- el
maturos. : e T 1T 11T 1T 1T 1 [ 1T 17711

’ 76 41 78 29 30 3L 37 33 3 3% 3 37 I 1 a1 &2
La incidencia de los R.C.1.,U.- en la poblacién ge- Trevs stamme

neral estd entre e! 1.50/0 y el 4.50/0 de todos los na- "Fig. 1: Cuva oo Crecimianto fetal corrslacionado peso fetal
cidos, ¥ semanat de gestacion. {Lubchenco L., Hansman C.). -
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