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ANTECEDENTES
EL ESTUDIO DE LA PELVIS

L- TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

La utilidad de la ultrasonografia Transvaginal en Ia evaluacién de
pacientes con patologia ovirica ha aumentado paulatinamente desde
que se introdujo en 1984 2 Actualmente se considera como parte
integral del estudio ultrasonogrifico de 1a pelvis femenina, ya que
permite un abordaje mas préximo de los ovarios. Esta técnica es
similar a la palacién bimanual ?, debido a que la mano libre del
examinador puede utilizarse para mover los érganos pélvicos que se
deseen explorar con el uitrasonido. Para su realizacién se requiere
de transductores de alta resolucién de 5 a 7 Mhz. Para realizar éste
estudio se debe pensar en 1a pelvis como una esfera, con Ia vagina
que representa su eje longitudinal, de ésta manera la pelvis puede
ser dividida en un gran niimero de planos de corte: plano sagital (
derecho, izquierdo, ventral, dorsal ) plano axial o tranverso, y los

planos oblicuos "¢

De la suma de éstos planos resultan imagenes tridimensionales. La

im#gen de la anatomia y morfologia de la pelvis en la sonografia



endovaginal requiere de un giro de 180° en relacién con la

sonografia transabdominal '*

De ésta manera, el ovario puede ser identificado con el ultrasonido
tranvaginal en virtud de su posicién anterior al uréter y a la vena

y arteria iliaca interna "¢

Este estudio no sustituye al exdmen pélvico tradicional, sino que
ambos son complementarios ya que éste Gltimo permite una
evaluacién méis amplia de los desérdenes relacionados tales como:

ascitis, uropatia obstructiva y metsstasis.

Para realizar el ultrasonido pélvico se requiere de transductores con
frecuencias de 3 2 § Mhz. y de llenado de la vejiga urinaria que
sirve como ventana aciistica para visualizar los érganos pélvico que

se encuentran posteriores a ella !

La evaluacién de las masas oviricas se subdivide de acuerdo con su
apariencia sonogrifica mis tipica en:

a) Completamente quisticas: quiste fisioligico de ovario,
cistadenomas, teratomas quisticos, abscesos oviricos y

endometriomas.



b) Completamente sélidos: adenocarcinomas, teratocarcinomas,
arrenoblastomas, fibromas y tumores metastsisicos.

¢) Mixtos ( quisticos y sélidos ): cistoadenocarcinomas quistes
dermoides y tumores de la granulosa *'° Existe una gran variedad
de tumores originados en el ovario. Dentro de él existen células
primitivas que tienen el potencial para la formacién de tumores.
Esto también es condicionado por los cambios estructurales
constantes, y por las diferenciaciones en la dinimica del ciclo

mentrual ‘.

La clasificacién histopatolégica de éstos inclayen no solamente
tumores que son claramente benignos o malignos, sino

tambien aquellos en los que sus caracteristicas son dudosas

y para aquellos que tienen una menor tendencia a la malignizacién,

los también llamados tumores” borderline” **

Una condicion de todos los tumores de ovario es su tendencia a la
degeneracio n maligna. Los tumores de ovario malignos representan
alrrededor del 15 al 20 % de todos los carcinomas genitales
femeninos. Son malignos en el 3% de las mujeres menores de 30
afios de edad. En el 15 % de las mujeres de 40 afios,en el 15% de las

mujeres de 45 afios y en el 30% de las mujeres mayores de 60 aiios.
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Las mujeres que no han tenido hijos son cuatro veces mas afectadas

que las que han tenido hijos **

El 10 % de las neoplasias de ovario son debidas a enfermedad
metastisica y se encuentran entre la quinta y sexta década de la
vida, Con el advenimiento del ultrasonido endovaginal de aita
resolucidn, es posible la definicién detallada y la diferenciacién de
la estructura interna del ovario; determina la clasificacion y
extensiin con e¢llo mejora el diagnostico diferencial y estadificacion
de los carcinemas del ovario. A este respectotiene la ventaja del
estadiaje, para identificar los carcinomas en estadio I Ay IB dela
clasificacion de la FIGO, no asienel H Ay @I B ya que son

indistinguibles uno del otro **

E} Ultrasonido endovaginal tiene la ventaja de no requerir para su
realizacion el llenado vesical. Esto facilita la aceptacidn de las
pacientes al estudio, en relacidn al ultrasonide pélvico ** La alta
resolucién propercionsda por el transductor endovaginal de alta
frecuencia, ha hecho que éste procedimiento sea muy valioso en la

valoracion de las pacientes con masas ovaricas.



La calidad de la imagen del ultrasonido endovaginal se ha
informado como superior al ultrasonido transabdominal por varios

autores 47818

H.- LESIONES OVARICAS MAS FRECUENTES
CUERPO LUTEO. VARIANTES

Ocasionalmente en ausencia de embarazo el cuerpo liteo puede
persistir, en tales casos se observa crecimiento anormal formando un
quiste. En otros casos ocurre hemorragia dentro del mismo, creando
un cuerpo liteo hemorrdgico, cuya apariencia sonogrifica
transvaginal es la de un " pulpo ", donde el centro de} quiste estd
ocupado por un coidgulo y algunas ramificaciones partiendo de €}
con ecogenicidad alta en el interior (fig 1B).

Algunas veces se observan pequeiias particulas de mayor
ecogenicidad representando pequefios codgulos o tejido residual (fig.
1A y 1B) . La talla, la forma y el contenido del cuerpo hiteo pueden
variar segin la evolucién. Crecen si la hemorragia continia ,
remiten si no ocurre ruptura, en caso de que ésta ocurra, el
diagnéstico es mas dificil a menos que algunas de las caracteristicas

sonogrificas sean conservadas °



TERATOMAS.

Se dividen en tres categorias:
1.- MADURO ( BENIGNO )
2.- INMADURO ( MALIGNO )

. 3.- ALTAMENTE DIFERENCIADO

TERATOMA MADURO.- Son tumores quisticos grandes, también
conocidos como quistes dermoides. La neoplasia deriva del
ectodermo, de Ila diferenciacion de células totipotenciales,
generaimente ocurren en mujeres jévenes durante la etapa
reproductiva por lo general son unilaterales;sélo del 10 a 15% son
bilaterales. Aproximadamente el 1 % de éstos quistes se malignizan,
siendo el mas comiin el carcinoma de células escamosas.

Histopatold gicamente estAn compuestos de tejido derivado de las tres
capas de células germinales. Estos tumores tienen una apariencia

sonogrifica muy variada,(Figs.No.2A y By No.3 A y B).

TERATOMA INMADURO.- Son tumores raros que tienen una gran
variedad de tejidos multidiferenciados, la mayoria de los teratomas
malignos ocurren en adolescentes, pre-puberes y mujeres jovenes.
Estos tumores crecen ripidamente, invaden a o6rganos vecinos,

metastatizan a distancia y generalmente dan datos clinicos cuando
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el tumor esta muy avanzade, por lo que el grado de supervivencia
es pobre. Los tumores detectados en el estadio I ( confinados al

ovario ) tienen buen prondstico, ™ '% 1"-2"

ENDOMETRIOSIS

Es la presencia de tejido ectépico endometrial que mantiene las
caracteristicas histologicas y Ia conducta biolégica del endometrio
uterino. La endometriosis activa ocurre por lo tanto durante el
periodo de maduréz sexual ( 40 aiios como edad promedio ), y tiende

a remitir después de 1a menopausia.

Laos sitios de implantacién mds importantes son: ovarios, peritoneo
pélvico, las trompas uterinas y los ligamentos del atero. Es bilatral

en el 50 % de los casos.

Cuando la endometriosis se presenta en la corteza del ovario, resulta
en pequeiios quistes llenos de sangre; cuando ocurre en la parte
central del ovario resulta en quistes grandes que pueden ocupar
todo el ovario, los también llamados " quistes de chocolate . En
cualquiera de los casoys, el tejido ovirico funcional es conservado,

~ por lo que el ciclo menstrual es afectado en forma minima ' '*
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En el rastreo endovaginal, 1os endometriomas tienen una apariencia
sonogrifica muy variable: quisticos, sélidos 0 mixtos, de tamaiio
variable. Estas caracteristicas son debidas a la presencia de sangre
fresca, 6 codgulos de sangre vicja. La sangre fresca resulta en
imadgenes libres de ecos o ecos pobres, Iz sangre vieja tiene ecos mas
densos, dando una apariencia granular, fina y homogénea, como se

muestra en la figS Ay B.
TUMORES METASTASICOS

Los tumores metastisicos ocupan el 5 % de todos los tumores de
ovario. Se originan de cuatro sitios fundamentales:

1.- Tracto gastrointestinal

2.- Mama

3.- Tejido linfitico

4.- Otros drganos de la region pélvica

Son Nlamados * tumor de Krukenberg " y sonogrificamente son
masas por lo general solidas que pueden contener ireas hipeecoicas
que presentan degeneracién quistica 6 necrosis, fig. 6A y B.
Histopateldgicamente, son masas blancas, firmes, conteniendo
mucina y células en anillo de sello, dentro de un estroma ovirico no

neoplasico.



Aungque la prevalencia de enfermedad metastisica en los ovarios es
muy baja, es importante considerarla dentro del diagndstico

diferencial debido a que el tratamiento en éste caso es diferente ™'



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las masas oviricas constituyen un problema de diagnéstico desde
el punto de vista clinico y ultrasonogr afico.

El ultrasonido es el estudio de imigen mas adecuado para las
pacientes con presencia 6 sospecha de una masa ovirica. En éstos
casos el ultrasonido proporciona informacién muy valiosa sobre las
caracteristicas de la masa como: localizacidn, tamaiio, consistencia,
forma, contornos, y aspecto sonogrifico. Datos especificos para la
valoracion de las mismas, que se corroboran con el diagndstico

histopatol dgico.
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OBJETIVOS

Conocer 1a sensibilidad y especificidad del ultrasonido pélvico y el
endovaginal en el diagnéstico de las masas de ovario, en relacién con
¢l estudio histopatelégico.

HIPOTESIS

Con el transductor endovaginal se tiene un acceso mas directo a los
ovarios, con mayor resolucién que en los estudios pélvicos de ésta
manera se eleva Ia sensibilidad y especificidad en el diagnostico de

las masas a éste nivel.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO: Se realizé un estudio prospectivo,

comparative, transversal y observacional.

DEFINICION DE LA POBLACION: Se estudiaron 20 pacientes del
sexo femenino no virgenes entre 20 y 40 aiios de edad con sospecha

de masa ovirica desde Mayo de 1993 a Febrero de 1994.

CRITERIOS DE SELECCION :

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes femeninas de 20 a 40 aiios con presencia de masa
ovarica

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes con atresia vaginal.

2.- Pacientes virgenes.

VARIABLES:

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO:

Para el diagnédstico ultrasonogrifico se tomaron en cuenta los
criterios de benignidad y malignidad establecidos:

CRITERIOS DE BENIGNIDAD:

12



1.-
2.
3.~
4.~

S.~

Masas quisticas libres de ecos en su interior

Paredes finas y bien definidas

Reforzamiento posterior
Presencia de algunos ecos en su interior, como en el caso de
hemorragia en el interior del quiste (complicacién ).

Septos delgados y bien definidos en el interior

CRITERIOS DE MALIGNIDAD

1.~

2.~
3.~
4.-
S.-

Estructura parenquimatosa compleja ( liquida, sélida y
mixta).

Proyecciones papilares dentro del tumor

Septos irregulares y de diferente grosor

Contornos irregulares y mal definidos

Ascitis en la cavidad pélvica ( puede encontrarse también en
tumores oviricos benignos, en enfermedades
gastroenterol gicas, en carcinomas de higado, vesicula biliar
y péncreas).

Un criterio a grose modo e¢s el del volumen ovirico de ahi la

importancia de comparar ambos ovarios, pues tomando el volumen

promedio (en relacién a la edad de la paciente) existe una diferencia

hasta de 1.5 cc. entre ambos ovarios en forma normal. De tal

manera, para gue un ovario se considere sospechoso de malignidad,

debe tener un volumen dos veces mayor que el considerade normat

13



' para la edad, o bien volumen superior dos veces al contralateral '“.
PROCEDIMIENTO:
" Serealizé ultrasonido endovaginal con transductores de 5 a 7.5 Mhz.
analizando los hallazgos sonogr ificos para determinar los hallazgos
anatémicos del ovario, si son normales, o bien estin afectos de
alguna patologia ( inflamatoria, neoplasica benigna o maligna),
definir patrén ultrasonogr ifico, si se origina en ovario o no, si es
-sélida, quistica 6 mixta; para aplicar los criterios de benignidad o
malignidad, establecer diagnéstico ultrasonogrifico para

comprobarlo con el histopatolégico.

Cada ovario fué medido en tres planos (longitudinal, anteroposterior
y axial) y el voliimen del ovario fué calculado utilizando la formula
de Ia elipse: 0.523 x diimetro Jongitudinal x diametro
anteroposterior x didmetro axial.

Se consideré como normal un volumen de 6 2 9.5cc. esto es de 3 x
2 x 2 cm para el primero y de 4 x 3 x 3 cm para el segundo,
considerando en este iiltimo rango a las pacientes con enfermedad
pélvica inflamatoria enfermedad oviérica poliquistica o el uso de
drogas para el control de la fertilidad >'°.

En condiciones normales el ovario disminuye su volumen en las

mujeres postmenopdusicas hasta 3 cc. ',

14



Debe considerarse también para la evaluacién del volumen ovirico
la etapa del ciclo menstrual:

1.- folicular- Dia 1 a 10 del ciclo menstrual

2.- pre ovulatoria- dia 11 a 16 del ciclo menstrual.

3.- hitea- dia 16 a 35 del cicle menstrual.

Se observa en condiciones normales un ligero incremento en la fase

pre ovulatoria '

En la fase folicular pueden observarse imigenes quisticas menores
de 2.5 cm y generalmente disminuyen su talla en las fases pre

ovulatoria y latea’.

Debe tenerse en cuenta que las imigenes quisticas mayores a 10 cm,,

tienen una minima incidencia de malignidad 2.

En el caso de los quistes fisioldgicos de ovario y los quistes liteos, es
sabido gue la especificidad en relacién a la benignidad es del 100 %
con el utrasonido de alta resolucién, por lo que se considerarin

benignos y no son tributarios de estudio histopatolégico ™
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RESULTADOS

Se estudiaron 20 pacientes del sexo femenino no virgenes entre 20
y 40 aiios de edad con sospecha de masa ovirica en quienes se
practicé ﬁltrasonido pélvico y endovaginal con transductores de 3.5,
Sy 7.5 Mhz de alta resolucién y se realizé estudio histolé gico.
Estas pacientes fueron sometidas a cirugia laparoscépica o
laparotomia; se compararon los diagnésticos ultrasonogrificos,
pélvico y endovaginal contra el diagnéstico histopatolégico.'

La edad maés frecuente se encontré en el intervalo de 30 a 40 aiios,

con un pico de incidencia entre 35 y 40 aifios (grifica 1).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron sangrado (10%),
dolor (50%) y masa palpable (75%), predominando: masa palpable
(Tabla 1).

En cuanto a Ia naturaleza benigna 6 maligna de la lesién se encontré
que el 90 % de las lesiones fueron de tipo benigno

5 % de tipo maligno y 5 % de tipo metastidsico. Referente a la
estructura interna del ovario, la gran mayoria de los casos presento
caracteristicas identificadas dentro de los criterios de benignidad,

como se muestra en las (tablas No. 2 y 3).

16



La comparacién de los diferentes métodos diagndsticos mostré que
Ia sensibilidad del ultrasonido endovaginal es del 100 % y la del
ultrasonido pélvico fué de un 50 %, lo que no se puede considerar
conluyente por el reducido numero de pacientes. La especificidad fué
similar para ambos métodos ultrasonografices del 90%. El valor
predictivo positivo fué de 66 % para el endovaginal y de 50 % para
el pélvico . El valor predictive negativo fué de un 94,4%5% para el

estudio pélvico y 100% para el endovaginal, (tabla 4).
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DISCUSION

La ultrasonografia endovaginal de alta resolucibn es un
procedimiento muy util en 1a evaluacidon de Jas lesiones ovaricas ya
que permite el estudio de las caracteristicas internas del ovario, sin
embargo debe realizarse siempre posterior a el estudio transvesical,
ya que éste iltimo nos permite una visién panordimica de todos los
organos pélvicos, reconocer el 6rgano de origen de la lesion y de ésta
manera facilitar el estudio endovaginal. El fundamento por el cual
el método endovaginal es mas certero que el convencional, es que
nos permite reconocer Ja ecoestructura fina de las lesiones, en
relacion a que se esti mas préximo a ellas que con el método
trasdicional, por ésto es posible diferenciar con menor mirgen de
error las lesiones benignas de las malignas lo que lo hace mas
sensible que el ultrasonido pélvico, con una especificidada similar (
90% ) valor predictive positivo de 66 % y un valor predictivo
negativo de 0 %, como se observa en la tabla 4,

Las caracteristicas ultrasonogrificas de benignidad y malignidad son
presentados en la tabla 2 y 3 donde predominaron las de tipo
benigno, lo cual esta en relacidn con la mayor incidencia de lesiones
benignas ( 20% ).

18



E! caso No.12 mostré la tinica lesion avirica de nuestra serie de tipo
maligno que se traté de un disgerminoma asociade con embarazo de
24 SDG y que no fué posible visualizar con el ultrasionido
tradicional ni el endovaginal, debido a las grandes dimensiones del
tumor, la presencia de metastasis retroperitoneales y a la presencia

de embarazo.

El caso 6 mostré el iinico caso en nuestra serie de tipo metastdsico.
Este caso comparte la mayoria de los criterios de malignidad
establecidos, masa compleja, contornos irregulares, septos gruesos

e irregulares, pared gruesa. Tabla 3, fig. 6 Ay B.

El caso No. 1 muestra las caracteristicas especificas de los criterios
de benignidad como son: bordes regulares y bien definidos, lesién
predominantemente quistica, pared fina, ecos altos en el interior de
la lesibn que en éste caso correspondieron a codgulos y
reforzamiento posterior. Ver tabla 2 Fig 1 A y B
Histopatoldgicamente fué de tipo benigno y correspondié a um
cuerpo hiteo hemorrdgico. El resto de los casos correspondieron a
lesiones benignas de diferentes estirpe histolégica, con ecoestructura
parenquimatosa diversa, pero reuniendo los criterios de benignidad

establecidos en la tabla 2.
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CONCLUSIONES

1.-

6.~

El diagnastico diferencial de masa ovirica es dificil, porque
muchas condiciones patolégicas pueden afectar el ovario y
tienen manifestaciones clinicas y ultrasonogrsi ficas semejantes,
El ultrasonido pélvico da una visién panorimica de las
estructuras de la pelvis, ubicindonos en: localizacién de la
lesion y organo de origen, siendo necesario realizarlo en todos
los casos previo a el ultrasonido endovaginal.

Aunque el ultrasonido transvaginal defina mejor las lesiones
oviricas, no es un método competitivo con el ultrasomido
pélvico, sino que ambos son complementarios

En ¢l caso de los quistes fisiolégicos de ovario y los quistes
liiteos, Ia especificidad del ultrasonido pélvico y endovaginal
de alta resolucién en relacién a la benignidad es de un 100%.
Los tumores de talla pequeiia, que fueron pasados por alto
usando el ultrasonido transabdominal pueden ahora ser
cuidadosamente estudiados con el ultrasonido endovaginal -
El tamaiio del tumor es menos significativo que sus
componentes, los cuales correlacionan mejor con su potencial
benigno ¢ maligno.

La presencia de proyecciones papilares dentro de 1a pared de

20



10.-

la lesién requiere de estudio ultrasonogrifico con transductor
endovaginal de alta resolucién. Las imsdgenes quisticas
mayores de 10 mm deben estudiarse con mas detalle porque
aunque la mayoria es benigna, en casos poco frecuentes se
encuentra malignidad,

El ultrasonido endovaginal tiene como desventaja ser de poca
utilidad en la evaluacion de los tumores oviricos mayores de
10 cm.,, asi como también en Ilas pacientes que
concomitantemente a la lesidn ovarica cursan con embarazo
avanzado o con lesiones metastisicas que infiltren las
estructuras adyacentes.

Un conocimiento profundo de la embriologia, anatomia y
fisiologia del ovario, aunado a el conocimiento preciso de las
caracteristicas de benignidad y malignidad establecidos, nos
acercan mis a Ia meta del diagnéstico diferencial en las
masas de ovario,

La sonografia transvaginal es un procedimiento de
diagnéstico por imaigen, altamente eficiente en la evaluacion

de las lesiones oviricas
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Fig 1 A. Sonograma pélvico se observa en el sitio que corresponde
al ovarieo derecho imagen sonoluscente de bordes bien definidos, de
S0x25 mm. y reforzamiento posterior del sonido.

Fig 1 B. Somograma endovaginal donde se observa con mayor
definicign la lesién quistica y la presencia de estructuras de mayor
ecogenicidad incidiendo en el interior cn relacion a coagulo
sanguineo. Dx histopatol dgice, cuerpo amarillo hemorrigico.
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Fig 2 A Sonograma pélvico, corte obliih%'d%n?le se observa hacia la
derecha, el dtero y hacia la izquierda una masa redondeada con
aspecto heterogéneo por su diferente ecogenicidad, Ecos altos en su
mitad inferior (grasa), ecos bajos en su mitad superior (liquido) y un
nivel central grasa-liquido.

Fig 2 B Sonegrama endovaginal mostrando con mayor claridad el
nivel grasa-liquido (signo del Iceberg). Teratoma quistica benigno.
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Fig 3 A Sonograma pélvico mostrande masa redondeada mixta
predominantemente quistica con ecos altos en su interior que no
producen sombra sénica posterior en relacién a grasa, proyectada
dentro de la lesion quistica.

Fig 3 B Sonograma endovaginal donde se observa la estructura
interna de la lesion con detalle mas fino. Ecos bajos en relacién al
liquido con algunos ecos en su interior y adem:s la presencia de
calcificaciones dentro de la lesion que proyectan sombra sénica
posterior. Se traté de un teratoma quistico benigno.
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Fig. 4 B

Fig 4 A Sonograma pélvico, corte axial. Obsérvese en el sitio que
corresponde al ovario derecho, imagen ovoide de bordes bien
definidos de 79x48 mm con ecogenicidad baja y homogénea que
produce reforzamiento posterior.

Fig 4 B Sonograma cndovaginal se observa la estuctura interna de
1a masa, muestra ecos de bajo nivel (liquido) con contenido en su
interior distribuido homogéneamente, imagen de un endometrioma.
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Fig S A Sonograma pélvico, presenta masa oviirica de ecogenicidad
mixta de predominio quistico, con bordes lobulados y bien definidos
y con importante reforzamiento posterior.

Fig 5 B Sonograma endovaginal que muestra masa ovoide de bordes
bien definidos, pared fina heterogénea, de predominio quistico, se
traté de un endometrioma.
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Fig. 6 B

Fig 6 A Sonograma pélvico, que muestra masa redondeada en cl
ovario derecho de 47x39 mm de ecogenicidad heterogénea, de
predominio quistico, de bordes bien definidos ¢ importante
reforzamiento posterior.

Fig 6 B Sonograma endovaginal obsérvese la estructura interna de
la lesion, que es mixta con pared gruesa y ecos de bajo nivel en su
interior. Se traté de un tumor de Krukenberg en una paciente con
carcinoma de colon en estadio "C" de Dukes,
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Cuadro 1 Manifestaciones clinicas

/

Manifestacion Frecuencia (%)
Sangrado 2 (10%)

Dolor 10 (50%)
Masa Palpable 15 (75%)
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Cuadro 2 Estructura interna del ovario

Manifestaciones benignas No. Casos
Quistica 9

" Pared fina y bordes regulares 17
Reforzamiento posterior )
Ecos altos en el interior de la lesién 8
Septos delgados y regulares 12

Cuadro 3 Estructura interna del ovario

Manifestaciones malignas No. Casos
Masa compleja 2
Pared gruesa y bordes mal definidos

Ascitis
Proyecciones papilares
Septos irregulares

N = a N
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Cuadro 4 Comparacion del Diagndstico ultrasonografico
pélvkco y sndovaginal ve histotdglco

Dx Ultra- Hiato  lagico s E VP+  VP-

sonogrificos + - % % % %

Péivico 1 1 50 94.4 50 94.4
1 17

Endovaginal 2 1 100 94.4 66 100
[+ 17

S=Sensibilldad E=Especificidad
VP4 = Valor Predictive Poasitive
VP- = Valor Pradictivo Negativo
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